Evaluationsbericht

Ergebnis- und Prozessqualitdt im deutschen
Mammographie-Screening-Programm

KOOPERATIONS
GEMEINSCHAFT
MAMMOGRAPHIE






Evaluationsbericht 2005-2012

Ergebnis- und Prozessqualitdt im

deutschen Mammographie-Screening-Programm

Kooperationsgemeinschaft Mammographie



Impressum

Herausgeber:

Kooperationsgemeinschaft Mammographie

Die Kooperationsgemeinschaft Mammographie wird getra-
gen von der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem
GKV-Spitzenverband.

Autoren:
Dr. Daniela Malek
Dr. Vanessa Kadb-Sanyal

Wissenschaftliche Begleitung:

Fir die Referenzzentren:

Dr. Karin Bock (RZ Stidwest)

Dr. Gerold Hecht (RZ Nord)

Prof. Dr. Walter Heindel (RZ Miinster)

Prof. Dr. Sylvia Heywang-Kébrunner (RZ Miinchen)
Dr. Lisa Regitz-Jedermann (RZ Berlin)

Korrektorat: Lektoratsbiiro textbaustelle Berlin
Grafik: Claudia Brose
Druck: purpur Produktion GmbH

Anschrift:

Kooperationsgemeinschaft Mammographie
Goethestral3e 85

10623 Berlin

E-Mail: info@koop-mammo.de

Homepage: www.mammo-programm.de
fachservice.mammo-programm.de

Kommissarische Leitung der Geschdftsstelle:
Dr. Vanessa Kaab-Sanyal
Catharina von Rautenberg

© Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Berlin,
August 2015

Evaluationsbericht 2005-2012 — Ergebnis- und Prozess-
qualitdt im deutschen Mammographie-Screening-
Programm. Kooperationsgemeinschaft Mammographie,
Berlin, August 2015

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit werden in dieser Ver-
offentlichung in der Regel die ménnlichen Berufsbezeichnun-
gen verwendet. Die weiblichen Bezeichnungen sind damit
stets mit gemeint.

| Evaluationsbericht 2005-2012

Danksagung:

Wir danken den Datenmanagern der Referenzzentren fiir die
Bereitstellung der Daten der Screening-Einheiten und Zentra-
len Stellen fiir diesen Bericht. Des Weiteren bedanken wir uns
bei den Mitarbeitern der Geschaftsstelle der Kooperations-
gemeinschaft Mammographie, Herrn Peter Rabe und Herrn
Christian-Alexander Wagner, fir die Beratung und die techni-
sche Unterstiitzung bei der Aufarbeitung der Daten. Ebenso
danken wir unseren Ansprechpartnern in den epidemiologi-
schen Krebsregistern fiir die Bereitstellung der bevolkerungs-
bezogenen Daten zu Brustkrebs.

Wir bedanken uns bei unseren Tragern fiir die Begleitung der
Abstimmung des Berichtes durch Frau Zeynep Kania vom
GKV-Spitzenverband, Herrn Dr. J6rn Knopnadel von der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung, Herrn Thorsten Kolterjahn
vom AOK-Bundesverband und Frau Sibylle Malinke vom Ver-
band der Ersatzkassen.



Inhaltsverzeichnis

Impressum 2
Zusammenfassung 6
1 Darstellung und Bewertung der Ergebnisse 12
2 Einladungs- und Teilnahmerate 14
3 Brustkrebsinzidenz und -mortalitdt 19
3.1 Inzidenz 19

3.2  Regionale und iiberregionale Hintergrundinzidenz 24

33  Mortalitdt 27

4 Anzahl der Untersuchungen und Verteilung der Altersgruppen 29
5 Brustkrebsentdeckungsrate 31
6 Stadienverteilung in der Zielbevélkerung und im Mammographie-Screening-Programm 36
6.1  Auswertungsmethoden 36

6.2  Tumorstadienverteilung in der Zielbevolkerung 39

6.3  Ergebnisse zur Stadienverteilung im Vergleich von Screening und Zielbevolkerung 41

6.3.1 In-situ-Karzinome 41

6.3.2 Grolenverteilung der invasiven Karzinome 43

6.3.3 Lymphknoten-Status der invasiven Karzinome 44

6.3.4 Anteil Karzinome im UICC-Stadium I+ 46

6.4  Altersspezifische Stadienverteilung im Screening 47

7 Abklarungsdiagnostik 50
7.1 Wiedereinbestellungsrate und Korrelation zur Brustkrebsentdeckungsrate 50

7.2 Teilnahmerate in der Abkldrung 55

7.3 Positive Vorhersagewerte der Untersuchungsschritte 56

7.4  Korrelation der Untersuchungsschritte 59

Evaluationsbericht 2005-2012 |



8 Interne QualitatssicherungsmalBnahmen 61
8.1  Bildwiederholungsrate 61

8.2  Minimal-invasive Biopsien 63

8.2.1 Anteil unzureichender Biopsien 64

8.2.2 Verhaltnis der Biopsien mit benignem und malignem Befund 67

8.3  Anteil prdoperativ gesicherter Karzinome 71

8.4  Kontrolluntersuchungsrate 73

1 Daten der Screening-Einheiten und der Zentralen Stellen 78
1.1 Grundlage der Dokumentation und Evaluation 78

1.2 Datenerhebung, -priifung und -auswertung 79

1.3 Besonderheiten der aktuellen Auswertung und Ausblick 80

1.3.1 Differenzierung nach Untersuchungsstatus 80

1.3.2 Differenzierung von Erst- und Folgeuntersuchungen 80

1.3.3 Differenzierung nach Altersgruppen 81

1.3.4 Einladungs- und Teilnahmerate 81

1.3.5 Stadienverteilung 83

1.3.6 Positive Vorhersagewerte (PPV) 84

1.3.7 Wartezeiten 84

1.3.8 Bildwiederholungen 85

1.3.9 Personenbezogene Auswertungen zur Qualititssicherung 85

1.3.10 Intervallkarzinome 85

2 Daten der epidemiologischen Krebsregister 87
2.1 Stand der Krebsregistrierung 87

2.2  Datenerhebung, -priifung und -auswertung 88

| Evaluationsbericht 2005-2012



Inhaltsverzeichnis

Verzeichnisse 93
Abbildungsverzeichnis 94
Tabellenverzeichnis 96
Abktirzungsverzeichnis 97
Glossar 98
Literaturverzeichnis 107
Anhang 113
Schema zur Stadieneinteilung 114

Die aggregierten Daten der Screening-Einheiten und der epidemiologischen Krebsregister werden von
der Kooperationsgemeinschaft zur Verfiigung gestellt (Info unter: fachservice.mammo-programm.de).

Evaluationsbericht 2005-2012 | 5



Ein organisiertes, qualitatsgesichertes und bevol-
kerungsbezogenes Mammographie-Screening-
Programm gilt derzeitals einzige Fritherkennungs-
methode, die die Sterblichkeit an Brustkrebs
reduzieren kann. Durch eine friihzeitige Diagnose
erhohen sich fiir Betroffene die Heilungschancen
und es konnen schonendere Therapiemethoden
angewendet werden. Bezogen auf die Bevolke-
rung ist die Senkung der Brustkrebssterblichkeit
das wichtigste Ziel. Aufgrund der notwendigen
langen Nachbeobachtungszeitrdume bei Brust-
krebserkrankungen sind die Auswirkungen des
Screenings auf die Brustkrebsmortalitét nicht vor
2018 nachweisbar.

Um zeitnah Aussagen (ber den Erfolg des Pro-
gramms treffen zu konnen, liefert der vorliegende
Evaluationsbericht die Ergebnisse der Friithindi-
katoren zur Bewertung des Programms. Dazu
gehoren die Brustkrebsentdeckungsrate und die
Stadienverteilung. Dariiber hinaus werden Pro-
zessparameter wie die Wiedereinbestellungsrate
sowie Parameter der internen Qualitdtssicherung
dargestellt.

Die Ergebnisse der Leistungs- und Prozesspara-
meter belegen die konstant hohe Qualitit des
deutschen Mammographie-Screenings bei mog-
lichst geringer Belastung der mehrheitlich nicht
erkrankten Frauen. Tabelle 1 zeigt die Resultate
fiir den Berichtszeitraum 2012 und die entspre-
chenden Vorgaben aus den EU-Leitlinien (Perry
et al,, 2006). Mit Ausnahme der Teilnahmerate
werden alle Referenzwerte erfiillt.

Das deutsche Mammographie-Screening-Pro-
gramm ist seit 2009 flichendeckend etabliert.
Im Berichtszeitraum 2012 wurden rund 2,8 Mil-
lionen Untersuchungen durchgefiihrt, davon
2,1 Millionen Folgeuntersuchungen. Die Ver-
schiebung in der Alterszusammensetzung bei
den Erstuntersuchungen hin zu jiingeren Frauen
hat sich 2012 weiter verstarkt.
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Ein Schwerpunkt des aktuellen Evaluationsbe-
richtes ist die Darstellung des Einflusses des
Alters der Teilnehmerinnen auf die Ergebnisse.
Hierzu werden erstmalig flichendeckend Brust-
krebsentdeckungsrate, Stadienverteilung und
Teilnahmerate in 5-Jahres-Altersgruppen be-
trachtet.

Nach dem starken Anstieg der Einladungsrate
in der Aufbauphase des Programms bleibt diese
seit 2010 konstant bei iber 90 %. 56 % der Ein-
geladenen haben die Untersuchung durchfiih-
ren lassen. Bei den systematisch eingeladenen
Frauen ist ein konstanter Anstieg der Teilnahme
seit 2008 zu beobachten. Erstmalig in diesem
Bericht wird die Teilnahmerate bezogen auf die
Zielbevolkerung dargestellt. Diese Betrachtungs-
weise zeigt, in welchem Mal das Programm die
anspruchsberechtigte Bevolkerung tatsachlich
erreicht.

Brustkrebs wurde bei 17.311 untersuchten
Frauen diagnostiziert, das entspricht 6,1 von
1.000 Frauen. Bei Folgeuntersuchungen liegt die
Brustkrebsentdeckungsrate erwartungsgemafR
etwas niedriger bei 5,6 pro 1.000 untersuchten
Frauen.

Auch an den Daten der epidemiologischen
Krebsregister lasst sich die Effektivitit des Pro-
gramms erkennen. Obwohl nur gut die Halfte
der anspruchsberechtigten Frauen am Screening
teilnimmt, zeigt sich eine deutliche Wirkung auf
die Gesamtbevolkerung. Mit der Einfiihrung des
Programms ist bei Frauen aus der Zielgruppe eine
deutliche Verschiebung in der Stadienverteilung
hin zu prognostisch giinstigeren Karzinomen zu
verzeichnen, das hei8t kleinen Karzinomen und
Karzinomen ohne Lymphknotenbefall. Seit 2010
ist die Stadienverteilung in der Gesamtbevolke-
rung stabil.



Tabelle 1: Ergebnis- und Prozessparameter — Ergebnisse Mammographie-Screening 2012 und Referenzwerte der EU-

Leitlinien
Parameter Ergebnisse Screening 2012 Referenzwerte der
EU-Leitlinien
Gesamtzahl Anteil [ Verhaltnis Mindestanforderung |
fiir alle Untersuchungen Empfehlung
bzw. Folgeuntersuchungen furr alle Untersuchungen
(Erstuntersuchungen) bzw. Folgeuntersuchungen
Einladung
Zielbevlkerung' 5.282.012 - -
Einladungen 4.881.399 92% k. A.
Teilnehmerinnen? 2.749.594 56% >70%[>75%
Untersuchung
Untersuchungen? 2.832.631 76%(24%)3
Wiedereinbestellungen 131.184 3,1%(9,3%) <5%[<3%
Teilnahme in der Abklarung 128.285 98 % k. A.
l;::%?ol:)cs?;e Frauen mit Indikation 34.830 12% KA.
praoperativ gesicherte Karzinome 15.847 92% 90%/>90%
entdeckte Brustkrebsfalle
entdeckte Brustkrebsfalle 17311 5,6 %o (7,7 %o) k. A.
e Bsesbanideckngrate : 210825 1) 158 150k
In-situ-Karzinome (DCIS) 3389 19%(21%)* 10%[>15%
invasive Karzinome 13.351 78%(75 %)4 k. A.
invasive Stadienverteilung

<10 mm 4723 37%(33%) 25%[=230%

<15mm 7.716 60%(53 %) 50%/>50%

<20 mm 10.684 82%(76%) k. A.

ohne Befall der Lymphknoten 10.447 80%(75%) 75%[>75%
im UICC-Stadium I1+° 3.879 22%(27%) 25%/<25%
Prozessparameter
positive Vorhersagewerte

- PPV | (Befundung) - 13% k. A.

— PPV Il (nicht-invasive Abklarung) - 50% k. A.
Bildwiederholungen 31.237 1,1% <3%[<1%
unzureichende Biopsien

<20x/<10%
—Xﬁkuumbiopsien unter 153 11% <20%]<10%
ontgenkontrolle
Verhdltnis von benignen
zu malignen Biopsien

e : 138000

T : 10 (104
Kontrolluntersuchungen 12.155 0,4% <1%[0%

1 jdhrliche Zielbevolkerung (entsprechend 50 % der gesamten Zielbevilkerung); Datenquelle: Amtliche Bevélkerungsstatistik des Statistischen Bundes-

amtes

2 Teilnehmerinnen werden gezihlt, wenn die Einladungen im Betrachtungszeitraum lagen; Untersuchungen werden gezdhlt, wenn die Screening-Unter-
suchungen im Betrachtungszeitraum durchgefiihrt wurden.
3 Anteile der Folgeuntersuchungen (und Erstuntersuchungen) von allen Untersuchungen (2.832.631)
4 Anteile bezogen auf die Anzahl entdeckter Karzinome einschlieflich Karzinome ohne Zuordnung zu invasiv oder in situ (Anteil der Karzinome ohne
entsprechende Dokumentation: fiir Folgeuntersuchungen 3 %, fiir Erstuntersuchungen 4 %)
5 gemdR 7. Auflage der TNM-Klassifikation (Wittekind und Meyer, 2010); Anteile bezogen auf In-situ-Karzinome und invasive Karzinome (mit bekannter

GréBe und Lymphknotenstatus)
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Unter Screening-Teilnehmerinnen liegt der Anteil
von Krebsvorstufen (DCIS, Ductale Carcinomata
in situ) unter den entdeckten Karzinomen bei
19 %.Von den im Screening entdeckten invasiven
Karzinomen sind rund 37 % kleiner oder maximal
10 mm grol3 und 81 % kleiner oder gleich 20 mm
grol3. Der Anteil der im Screening entdeckten in-
vasiven Karzinome ohne Befall der Lymphknoten
liegt bei rund 80 %. Fasst man TumorgrofRe und
Lymphknotenbefall zu prognostischen Grup-
pen zusammen, sind nur 22 % der Karzinome im
Screening in einem prognostisch ungiinstigen
Stadium (UICC-Stadium I1+).

Auch in der Prozessqualitit werden die guten
Leistungen der Vorjahre fortgefiihrt. Die Wieder-
einbestellungsrate liegt mit 3,1 % von allen wie-
derholt untersuchten Frauen im empfohlenen
Wertebereich der EU-Leitlinien. Die Akzeptanz
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unter Screening-Teilnehmerinnen ist hoch, 98 %
der wiedereinbestellten Frauen haben an der Ab-
kldrung teilgenommen. Bei diesen Frauen wurde
im weiteren Untersuchungsverlauf bei 13 % der
Karzinomverdacht bestatigt. Bei Frauen mit einer
Indikation zur Biopsie waren 50 % tatsdchlich an
Brustkrebs erkrankt.

Ebenso hervorzuheben ist die Qualitdt einzelner
Untersuchungsschritte, welche durch eine Bild-
wiederholungsrate von nur 1,1 % und einem An-
teil unzureichender Biopsien von nur 1,1 % bzw.
1,2 % bestdtigt wird. Auch wurde bei 92 % der
untersuchten Frauen die Diagnose praoperativ
durch einen minimal-invasiven Eingriff gesichert.
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Ergebnisse



Darstellung und Bewertung der Ergebnisse

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

In einem etablierten Programm machen Folgeun-
tersuchungen den Grof3teil aller Untersuchungen
aus, da bei wiederholt anspruchsberechtigten
Frauen (52-69 Jahre) hauptsachlich Folgeun-
tersuchungen durchgefiihrt werden. Erstunter-
suchungen werden zum groRen Teil nur noch bei
neu anspruchsberechtigten Frauen im Alter von
50 bis 51 Jahren durchgefiihrt.

Fiir einige Parameter wird das Ergebnis davon
beeinflusst, ob die Untersuchung erstmalig oder
regelmaRig wiederholt erfolgt. Fiir diese Para-
meter wird das Ergebnis getrennt nach Erst- und
Folgeuntersuchungen ausgewertet. Die Betrach-
tung des Lingsschnitts und die Bewertung der
Parameter erfolgt in einem etablierten Scree-
ning-Programm anhand der Ergebnisse und Refe-
renzwerte flir Folgeuntersuchungen oder fiir alle
Untersuchungen, wenn keine Unterscheidung in
Erst- und Folgeuntersuchungen erforderlich ist.
Referenzwerte fiir Erstuntersuchungen sind auf
die Aufbauphase, die Pravalenzrunde, beschrankt
(Perry et al., 2006) und werden seit 2010 nicht
mehr fiir die Bewertung im Rahmen der Evalua-
tion herangezogen.

Einige Parameter wie die Brustkrebsentde-
ckungsrate, die Stadienverteilung und die Teil-
nahmerate dndern sich in Abhangigkeit vom Al-
ter. Diese Parameter werden zusdtzlich getrennt
nach 5-Jahres-Altersgruppen ausgewertet.

In Tabellen am Anfang jedes Kapitels sind die

Fallzahlen fir die jeweiligen Auswertungen auf-
gefiihrt. Sie dienen dazu, den Umfang der Daten-
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basis und somit die Aussagekraft der Statistiken
abzuschdtzen.

Zur Darstellung und Analyse der Ergebnisse wur-
den im vorliegenden Bericht verschiedene de-
skriptive statistische Methoden angewandt.

Die Ergebnisse bezogen auf die Screening-Ein-
heiten (querschnittliche Auswertung) werden
entweder als einfache Balkendiagramme darge-
stellt oder — fiir Korrelationsanalysen zwischen
mehreren Parametern — als gestapelte Balken-
oder Blasendiagramme. Fiir die Darstellung
von Zeitreihen und regionalen Analysen der
epidemiologischen Parameter (Brustkrebsinzi-
denz und -mortalitdt) kommen zusétzlich Linien-
und Kartendiagramme zum Einsatz.

Fiir Verlaufsdarstellungen der bundesweiten
Screening-Ergebnisse fiir 2012 im Vergleich zu
den vorangehenden Berichtszeitraumen wird
das Boxplot-Diagramm eingesetzt (langsschnitt-
liche Auswertung).

Sofern nicht anders angegeben, beziehen sich die
Auswertungen auf alle 94 Screening-Einheiten.

Abbildung 1 zeigt den Aufbau der Boxplots und
die Beziehung zu den Balkendiagrammen (Ergeb-
nisse der einzelnen Screening-Einheiten).
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Abbildung 1: Aufbau der Boxplots und Beziehung zwischen Balkendiagramm und Boxplot

Die Abbildung zeigt, welche Werte aus dem Balkendiagramm den jeweiligen Perzentilen bzw. Extrema im Boxplot (Kenn-
zahlen des Boxplots) entsprechen. Zu jedem Boxplot werden in einer Tabelle die relevanten iibergeordneten Merkmale
der Auswertung (Anzahl Screening-Einheiten, Bundesdurchschnitt, Referenzwert der EU-Leitlinien) und die Kennzahlen
des Boxplots aufgefiihrt.
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Einladungs- und Teilnahmerate

Das folgende Kapitel zeigt die bundesweite Ein-
ladungs- und Teilnahmerate. Erstmalig in diesem
Bericht wird die Teilnahmerate in den 5-Jahres-
Altersgruppen prasentiert. Ebenfalls neu ist die
Darstellung der bevolkerungsbezogenen Teilnah-
merate, das heil3t der Anteil der Teilnehmerinnen
an der Zielbevolkerung. Dariiber hinaus wird die
Teilnahmerate in den einzelnen Bundesldndern
betrachtet.

Auswertungsmethoden

Die Einladungsrate wird als Anteil (in Prozent)
der Eingeladenen von allen Frauen aus der Ziel-
bevolkerung berechnet (bevolkerungsbezogene
Einladungsrate). Die Zielbevolkerung entspricht
der Anzahl der Frauen zwischen 50 und 69 Jah-
ren, wohnhaftin der jeweils betrachteten Region.

Die Teilnahmerate wird wie in den vorherge-
henden Berichten als Anteil (in Prozent) der Teil-
nehmerinnen an den im betrachteten Zeitraum
eingeladenen Frauen (einladungsbezogene Teil-
nahmerate) und zusatzlich bezogen auf die Ziel-
bevolkerung (bevolkerungsbezogene Teilnah-
merate) berechnet.

Im Regelfall erfolgt die Einladung durch auto-
matische Terminvergabe (systematische Einla-
dung) anhand der von den Meldestellen an die
Zentralen Stellen ibermittelten Adressen der
anspruchsberechtigten Frauen. Dariiber hinaus
sind auch Selbsteinladungen moglich, das heil3t,
die anspruchsberechtigte Frau vereinbart den
Termin auf eigene Initiative bei der Zentralen
Stelle. Da bei systematisch eingeladenen Frauen
und Selbsteinladerinnen von einer unterschied-
lichen Teilnahmewahrscheinlichkeit auszugehen
ist, werden Einladungs- und Teilnahmerate ge-
trennt fiir beide Gruppen ausgewertet.
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Berechnung der bevolkerungsbezogenen Einla-
dungsrate:

Zahler Anzahl der eingeladenen Frauen - 100
Nenner Zielbevolkerung im Betrachtungszeitraum
Differen- = systematisch eingeladene Frauen,
zierung Selbsteinladerinnen

= Regionen ohne Screening-Programm

Ausschliisse . .
im Betrachtungszeitraum

Berechnung der einladungsbezogenen Teilnah-
merate:

Zahler Anzahl der Teilnehmerinnen - 100
Nenner Anzahl der eingeladenen Frauen

= systematisch eingeladene Frauen,
Differen- Selbsteinladerinnen
zierung = 5-Jahres-Altersgruppen

= Bundeslinder

Ausschliisse keine

Berechnung der bevélkerungsbezogenen Teil-
nahmerate:

Zahler Anzahl der Teilnehmerinnen - 100

Nenner Zielbevolkerung im Betrachtungszeitraum
Differen- keine

zierung

Ausschliisse keine

Bemerkungen und Besonderheiten:

m Da alle Frauen der Zielbevolkerung innerhalb
von zwei Jahren eingeladen werden sollen, wer-
den fiir die Berechnung der Einladungsrate bei
einem Ein-Jahres-Zeitraum 50 % der Zielbevol-
kerung zugrunde gelegt.

m Als Eingeladene werden alle Frauen gezéhlt, fiir
die der erste angebotene Termin im jeweiligen
Betrachtungszeitraum liegt.

m Als Teilnehmerinnen gelten diejenigen einge-
ladenen Frauen, die den ersten angebotenen
Termin oder innerhalb von hdchstens 22 Mo-
naten danach eine Screening-Untersuchung
wahrnehmen. Bezugszeitpunkt ist der erste an-
gebotene Termin.



m Folgende Griinde konnen dazu fiihren, dass
anspruchsberechtigte Frauen nicht eingeladen
werden:
= Widerspruch gegen die Einladung durch die
Frau bei der Zentralen Stelle (Datenerfassung
und -verarbeitung Kapitel 1.3.4)

= keine Ubermittlung der Meldedaten an die
Zentrale Stelle aufgrund eines Sperrvermerks
beim zustandigen Meldeamt'

= Einschrankungen in der Meldedatenqualitat
oder bei der Ubermittlung der Daten, die zu
veralteten oder fehlerbelasteten Daten und
zur Entstehung von Dubletten bei der Bildung
der Screening-ldentifikationsnummern fiih-
ren (Evaluationsbericht 2008-2009, S. 21)

Da diese Frauen bei der Berechnung der be-

volkerungsbezogenen Einladungsrate nicht

ausgeschlossen werden, ist das Erreichen einer

bevolkerungsbezogenen Einladungsrate von

100 % nominell nicht moéglich.

® Frauen, die eingeladen wurden, aber fiir einen
befristeten Zeitraum nicht teilnehmen diirfen
(vorliegende Brustkrebserkrankung oder Mam-
mographie innerhalb der letzten 12 Monate),
werden ebenfalls bei der Berechnung der Ein-
ladungs- und Teilnahmerate nicht ausgeschlos-
sen. Es ist daher davon auszugehen, dass die
Teilnahmerate unterschitzt wird (Datenerfas-
sung und -verarbeitung Kapitel 1.3.4).

Ergebnisse

Tabelle 2 zeigt die bundesweite Einladungsrate
sowie die Teilnahmerate bezogen auf die Einge-
ladenen und die Zielbevolkerung seit Beginn des
Mammographie-Screening-Programms.

Nach dem starken Anstieg der Einladungsrate
in der Aufbauphase des Screening-Programms
bleibt sie seit 2010 weitgehend konstant zwi-
schen 92 und 94 %. Die liberwiegende Mehrheit
der Frauen erhalt die Einladung tiber das automa-

Einladungs- und Teilnahmerate

tische Einladungsverfahren; Selbsteinladerinnen
machen 2012 nur noch 2 % der Eingeladenen aus.

Bis 2010 blieb die Teilnahmerate zundchst weit-
gehend konstant bei rund 54 %. Seit 2011 ist ein
leichter Anstieg zu verzeichnen. Mit 56 % liegt sie
jedoch weiterhin unter den Anforderungen der
EU-Leitlinien. Der Anteil der Selbsteinladerinnen
an den teilnehmenden Frauen geht kontinuier-
lich zuriick auf knapp 4 % 2012.

Die Teilnahmerate bezogen auf die Zielbevolke-
rung zeigt, in welchem Mal§ das Programm die
anspruchsberechtigte Bevolkerung tatsachlich
erreicht. In den ersten beiden Jahren wurden
511.329 Frauen (5% der Zielbevolkerung) zum
Mammographie-Screening eingeladen, davon
nahmen 292.956 Frauen teil. Dies entspricht ei-
ner bevolkerungsbezogenen Teilnahmerate von
rund 3 %. Mit der Ausweitung des Programms
und des systematischen Einladungsverfahrens
steigt die bevolkerungsbezogene Teilnahmerate
auf etwa 50 % in den Jahren 2009 und 2010 an.
Zwischen 2011 und 2012 bleibt sie konstant bei
rund 52 %.

Der Aufbau des Programms fiihrt auch zu einer
deutlichen Anndherung zwischen den beiden
dargestellten Teilnahmeraten, wobei die bevol-
kerungsbezogene Teilnahmerate leicht unter
der Teilnahmerate bezogen auf die Eingeladenen
liegt. Dies ist zu erwarten, da nicht alle Frauen aus
der Zielbevolkerung eingeladen werden konnen
(siehe Bemerkungen und Besonderheiten).

1 | Vorliegen eines (screening-unabhdngigen) Widerspruchs zur Datentibermittlung im Einwohnermeldeamt
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Einladungs- und Teilnahmerate

Tabelle 2: Einladungs- und Teilnahmeraten 2005-2012

[ | 2005-2006 | 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Zielbevélkerung1 10.418.080 10.446.022 10.471.062 10.469.092 10.466.227 10.484.343 10.564.024
Zielbevolkerung fir 1.478.997 7.213.153 9.970.838 10.484.724 10.413.404 10.457.315 10.564.024
bereits versorgte
Regionen?

Einladung3 511.329 2.163.946 4.083.872 4.800.975 4.888.368 4.864.574 4.881.399
systematische 437.901 1.932.652 3.748.149 4.525.530 4.706.072 4.716.300 4.772.606
Einladung
Selbsteinladung 73428 231.294 335.723 275.445 182.296 148.274 107.604
bevolkerungs- 34,6 60,0 81,9 91,6 93,9 93,0 92,4
bezogene
Einladungsrate [%]*
davon Selbst- 5,0 6,4 6,7 53 35 2,8 2,0
einladung [%]*
Teilnahme3 292.956 1.158.808 2.163.646 2.608.406 2.624.669 2.718.225 2.749.594
systematische 226.077 941.057 1.844.328 2.350.643 2.457.496 2.581.497 2.648.463
Einladung
Selbsteinladung 66.879 217.751 319318 257.763 167.173 136.728 99.973
einladungs- 57,3 53,6 53,0 54,3 53,7 55,9 56,3
bezogene
Teilnahmerate [%]°
davon Selbst- 13,1 10,1 7,8 54 34 2,8 2,0
einladung [%]°
bevolkerungs- 2,8 22,2 11,3 49,8 50,2 51,9 52,1
bezogene

Teilnahmerate [%]°

—

quelle: Statistisches Bundesamt (Stichtag jeweils 31.12. des Vorjahres).

N

Zielbevilkerung bezogen auf das Screening-Intervall von 2 Jahren. Grundlage fiir die Berechnung der bevélkerungsbezogenen Teilnahmerate. Daten-

Zielbevilkerung bezogen auf das Screening-Intervall von 2 Jahren. Grundlage fiir die Berechnung der bevélkerungsbezogenen Einladungsrate. Die Gré-

Be der Zielbevilkerung fiir die Aufbauphase 2005-2009 wurde anteilig berechnet, bezogen auf die Laufzeit der Screening-Einheiten und den Betrach-
tungszeitraum. Zur Zielbevélkerung wurden Frauen ab dem Zeitpunkt (Quartal) gezdhlt, ab dem die fiir ihren Wohnort zustdndige Screening-Einheit
ihre Tatigkeit aufgenommen hat. Datenquellen: Statistische Landesdmter, Meldeimter bzw. Dokumentationssoftware.

w

2012: Fiir 1.189 der eingeladenen Frauen (0,02 %) und 1.158 der Teilnehmerinnen (0,04 %) liegt keine Angabe zur Art der Einladung (systematisch,

Selbsteinladung) vor. Der Anteil der Teilnehmerinnen nach Selbsteinladung von allen Eingeladenen ist daher unterschdtzt.
4 Anteil bezogen auf die jihrliche Zielbevélkerung (fiir bereits versorgte Regionen)

5 Anteil bezogen auf die im Betrachtungszeitraum eingeladenen Frauen
6 Anteil bezogen auf die jihrliche Zielbevélkerung

Die Teilnahmerate fiir die 5-Jahres-Altersgruppen
zeigt eine leichte Altersabhdngigkeit mit den
hochsten Werten in den beiden mittleren Alters-
gruppen 55-59 und 60-64 |ahre (Abbildung 2).
Die Wahrscheinlichkeit, mit der eine Frau die
Einladung zum Screening wahrnimmt, hangt in
hohem Male davon ab, ob sie erstmalig oder
wiederholt eingeladen wurde und ob sie auf die
letzte Einladung hin teilgenommen hat. Die Zu-
sammensetzung der Gruppe der Eingeladenen
in Bezug auf die Einladungsart unterscheidet
sich deutlich zwischen den Altersgruppen und
sollte daher bei der Interpretation der alters-
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spezifischen Teilnahmerate beriicksichtigt wer-
den (Abbildung 3).

Bei den 50-54-Jdhrigen wurde fast die Halfte der
Frauen zum ersten Mal eingeladen. Diese Frauen
haben eine Teilnahmewahrscheinlichkeit von
knapp 50 %. Dadurch ergibt sich in dieser Alters-
gruppe eine Gesamtteilnahmerate, die gering-
fligig unter dem Bundesdurchschnitt liegt. In
den hoheren Altersgruppen liegt der Anteil der
Ersteinladungen unter 3 %. lhr Einfluss auf die Teil-
nahmerate ist vernachldssigbar.



In den Altersgruppen ab 55 Jahren (iberwiegen
die Folgeeinladungen. Folgeeinladungen nach
vorheriger Teilnahme machen hier mehr als die
Halfte der Einladungen aus. Sie haben eine Teil-
nahmewahrscheinlichkeit von rund 85 %. Etwa
40% aller Einladungen sind Folgeeinladungen
nach Nicht-Teilnahme, in dieser Gruppe liegt die
Teilnahmewahrscheinlichkeit bei rund 15 %. Zwi-
schen 55 und 64 Jahren ist die Teilnahmerate da-
her am hochsten.

In der hochsten Altersgruppe liegt die Teilnah-
merate unter der Rate in den beiden Gruppen
zwischen 55 und 64 Jahren. Ursache hierfiir ist
ein Riickgang der Teilnahmerate in den drei Einla-
dungsgruppen und der etwas hohere Anteil von
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50-54 55-59 60-64 65-69 gesamt
Altersgruppen

Abbildung 2: Altersspezifische (einladungsbezogene) Teil-
nahmerate 2012

Dargestellt sind die Ergebnisse von 93 Screening-Ein-
heiten. Fiir eine Screening-Einheit lagen keine Angaben zu
den Altersgruppen vor (siehe Erlduterung der Datenquel-
len in Datenerfassung und -verarbeitung Kapitel 1.2).

Einladungs- und Teilnahmerate | Ergebnisse

Folgeeinladungen nach Nicht-Teilnahme im Ver-
gleich zu den Folgeeinladungen nach Teilnahme.

Zwischen den einzelnen Bundesldndern beste-
hen weiterhin erhebliche Unterschiede in der
Teilnahmerate (Abbildung 4). 2012 schwanken
die regionalen Raten zwischen 49 % und 66 %. Die
geringste Teilnahmerate wurde in Bayern gemes-
sen, die hochsten Werte hatten Sachsen, Sach-
sen-Anhalt und Thiiringen. Die Hilfte aller Bun-
deslander erreicht 2012 eine Teilnahmerate von
Gber 60 %. Auch wenn in vielen Bundeslandern
positive Trends zu verzeichnen sind, wird der in
den EU-Leitlinien empfohlene Wert (> 70 %) auch
regional nicht erreicht.
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Altersgruppen

M Ersteinladungen
M Folgeeinladungen nach Teilnahme
Folgeeinladungen nach Nicht-Teilnahme

Abbildung 3: Verteilung der Einladungsarten in den Alters-
gruppen 2012

Die Unterscheidung in Folgeeinladungen nach Teilnahme
oder Nicht-Teilnahme bezieht sich jeweils auf die letzte
Einladung der Frau. Dargestellt sind die Ergebnisse von
68 Screening-Einheiten. Fiir 26 Screening-Einheiten lagen
keine Angaben zur Einladungsart vor (siehe Erlduterung
der Datenquellen in Datenerfassung und -verarbeitung
Kapitel 1.2).
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Ergebnisse | Einladungs- und Teilnahmerate

Bei der Interpretation der in Abbildung 4 darge-
stellten Daten ist die sukzessive Einflihrung des
Programms bis 2009 zu beriicksichtigen (Pro-
grammbeschreibung Kapitel 4.2). Aufgrund der
Inbetriebnahme neuer Standorte verdandern sich

100
90

80

die Grundmengen fiir die Berechnung der Teil-

nahmeraten. Insbesondere bei der Betrachtung
auf Bundeslandebene konnen kleine Fallzahlen
zu scheinbar hohen Schwankungen in den Jahren

2005 bis 2009 fiihren.

— Referenzwert >70 % (mind.)

20
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Abbildung 4: Einladungsbezogene Teilnahmerate pro Bundesland
In Hamburg und Brandenburg startete das Mammographie-Screening im Jahr 2008.
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In diesem Kapitel werden die Ergebnisse zu In-
zidenz (Neuerkrankungsrate) und Mortalitét
(Sterblichkeit) von Brustkrebs in der anspruchs-
berechtigten Bevolkerung in Deutschland und in
den Bundesldndern vorgestellt. Die Daten fiir die
Berechnung der Neuerkrankungsrate aus der Zeit
vor Screening-Beginn werden dariiber hinaus fiir
die Berechnung der Hintergrundinzidenz, das
heiBt der ohne Screening zu erwartenden Inzi-
denz, herangezogen. Die Auswertungen zur Sta-
dienverteilung in der Zielbevdlkerung werden
zusammen mit der Stadienverteilung im Scree-
ning-Programm in Kapitel 6 prasentiert.

Grundlage fiir die Auswertungen, die sich auf die
Zielbevolkerung beziehen, sind die Daten der
epidemiologischen Krebsregister.

3.1 Inzidenz

Auswertungsmethode und Datenbasis

Die Brustkrebsinzidenz gibt die Anzahl aller in
einem bestimmten Zeitraum neu an Brustkrebs
erkrankten Personen in der Zielbevélkerung an.

Der Aufbau der epidemiologischen Krebsregis-
ter erfolgte sukzessive (siehe Datenerfassung
und -verarbeitung Kapitel 2.1). Die Verwendbar-
keit der Daten eines Krebsregisters hiangt davon
ab, wie vollzdhlig neu auftretende Krebserkran-
kungen erfasst sind. Zur Bewertung der Voll-
zahligkeit werden die gemeldeten mit den er-
warteten Fallzahlen der Region verglichen. Die
erwarteten Fallzahlen sind Schéitzwerte, welche
vom Zentrum fir Krebsregisterdaten im Robert
Koch-Institut (RKI) anhand des Verhdltnisses von
Mortalitdt und Inzidenz einer als vollzdhlig gel-
tenden Referenzregion und der regionalen Mor-
talitdt ermittelt werden.

Brustkrebsinzidenz und -mortalitdt

Nach allgemeinem Vorgehen gilt ein Register ab
einem Erfassungsgrad von mindestens 90 % als
vollzdhlig und wird fiir Inzidenzberechnungen
herangezogen. Wahrend der Aufbauphase eines
Registers liegt der Erfassungsgrad deutlich unter
90 %. In Anlehnung an das Vorgehen des Robert
Koch-Instituts werden alle Bundeslinder jeweils
ab dem ersten Jahr der vollzdhligen Erfassung
als vollstindig aufgebaut angesehen und in die
Berechnung der bundesweiten Inzidenz einge-
schlossen. Im Gegensatz zur Berechnungsmetho-
de der Inzidenz in den vorangegangenen Berich-
ten werden Schwankungen der Vollzihligkeit in
einzelnen Jahren danach nicht beriicksichtigt.

Die Anpassung der Berechnungsmethode war
erforderlich, da sich die Einfiilhrung des Mam-
mographie-Screenings stark auf die Inzidenz und
dadurch auch auf die Schatzung zur Vollzihlig-
keit auswirkt. Bei der aktuellen Schitzung und
Modellierung der erwarteten Fallzahlen zur Be-
stimmung der Vollzdhligkeit wird der durch die
Einfiihrung des Screenings verursachte Inzidenz-
anstieg von 2008/2009 berticksichtigt, der Abfall
in den Folgejahren jedoch (noch) nicht. Dadurch
ergeben sich zu hohe Erwartungswerte fiir die In-
zidenz und ein zu geringer Erfassungsgrad. Auch
in lange etablierten Krebsregistern sinkt die ge-
schitzte Vollzdhligkeit (je nach Zeitpunkt der
Einfiihrung des Screenings) ab 2010 oder 2011
deutlich unter die Werte der Vorjahre (vielfach
unter 90 %). Das RKI weist daher darauf hin, dass
die Ergebnisse der Vollzdhligkeit fiir Brustkrebs
wegen der zeitlich versetzten Einfiihrung des
Mammographie-Screenings nur eingeschrankt
zu interpretieren sind (Krebs in Deutschland
2009/2010, Robert Koch-Institut, 2013).

Die Berechnung der Hintergrundinzidenz, die
sich nur auf die Jahre vor Einfiihrung des Scree-
nings bezieht, bleibt unverdndert (siehe Kapitel
3.2).
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Brustkrebsinzidenz und -mortalitat

Welche Bundesliander ab welchem Jahr in die
Berechnung der Brustkrebsinzidenz einbezogen
werden, ist in Tabelle 3 aufgefiihrt. Die sich da-
raus ergebende Bezugsbevolkerung fiir die Be-
rechnung, unterschieden nach alten und neuen
Bundesldndern, zeigt Tabelle 4.

Die Brustkrebsinzidenz wird angegeben als An-
zahl der pro Jahr neu gemeldeten Brustkrebsfille,
bezogen auf 100.000 Personen der Zielbevolke-
rung. Die zeitliche Zuordnung der Brustkrebsfdlle
bezieht sich auf das Jahr der Erstdiagnose.

Berechnung der Brustkrebsinzidenz:

Anzahl der Anspruchsberechtigten mit

e inzidentem Brustkrebs pro Jahr - 100.000
Nenner Anzahl der Anspruchsberechtigten pro
Jahr
. = invasiv und in situ/ nur invasiv2
Differen- «
. = alte/neue Bundeslander
zierung

= einzelne Bundesldander

DCO-Fille

Aufbauphase des Krebsregisters
(Vollzdhligkeit < 90 %)

= fiir Differenzierung alte [ neue
Bundesldnder: Berlin

Ausschliisse

Bemerkungen und Besonderheiten:

m Definition der inzidenten Brustkrebsfille: ge-
meldete Fdlle nach ICD-10-Kodierung C50 (in-
vasiver Brustkrebs) und D05 (nicht-invasiver
Brustkrebs)

m Ausschluss: DCO-Fille (death certificate only),
das heil3t Krebsfille, fiir die im Krebsregister
ausschlieBlich Todesbescheinigungen vorlie-
gen. Internationalen Richtlinien folgend wird
in diesen Féllen das Datum der Todesbeschei-
nigung als Diagnosedatum im Krebsregister ge-
speichert. Hierdurch kann sich insbesondere zu
Beginn der Tatigkeit eines Krebsregisters eine
Verzerrung durch die Berechnung einer zu ho-
hen Inzidenz ergeben.

2 | Die standardisierte Berechnung der Brustkrebsinzidenz, die von den epidemiologischen Krebsregistern publiziert wird, schlief3t In-situ-Kar-

zinome aus. Diese werden in der Regel separat ausgewertet.

3 | Die Beriicksichtigung von DCO-Fllen wird je nach DCO-Anteil und Dauer des Bestehens des Krebsregisters von den einzelnen Krebsregistern
unterschiedlich gehandhabt. Daher kann es zu Abweichungen zwischen den im vorliegenden Bericht prasentierten Daten zur Inzidenz und

den von den Krebsregistern veroffentlichten Zahlen kommen.

| Evaluationsbericht 2005-2012



Brustkrebsinzidenz und -mortalitdt

Tabelle 3: Datengrundlage fiir die Berechnung der Brustkrebsinzidenz
In die Berechnung eingeschlossen wurden die Daten aus den gekennzeichneten Zeitrdumen x .

Krebsregister | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 ‘
Baden-
Wiirttemberg'
Bayern X X X X X X X X X X

. Bremen X X X X X X X X X X X X

U

2 Hamburg X X X X X X X X X X X X

LU

& Hessen X X X X

2

2 Niedersachsen X X X X X X X X X

£ Nordrhein-

T \Westfalen? X X X X X X X X X X X X
Rheinland-Pfalz X X X X X X X X X X X X
Saarland X X X X X X X X X X X X
Schleswig-Holstein X X X X X X X X X X X X
Berlin3

-%c’ Brandenburg X X X X X X X X X X X X

= Mecklenburg-

4] X X X X X X X X X X X X

<= Vorpommern

=

@ Sachsen X X X X X X X X X X X X

E Sachsen-Anhalt X X X X X X X X X X X X
Thiringen X X X X X X X X X X X X

1 Krebsregister im Aufbau
2 2000-2007: Regierungsbezirk Miinster, ab 2008: NRW gesamt
3 Ausschluss, da keine eindeutige Zuordnung zu alten oder neuen Bundesldndern maglich ist

Tabelle 4: GréRe der Bezugsbevdélkerung fiir die Berechnung der Brustkrebsinzidenz
In Klammern ist der Anteil der Bezugsbevilkerung, bezogen auf die gesamte Zielbevélkerung in der Region, angegeben.

Zielbevolkerung in Mio. Bezugsbevolkerung fiir Inzidenzangaben in Mio.
Jahr (Anteil an der jeweiligen Zielbevélkerung)
gesamt alte Bundes- | neue Bundes- gesamt alte Bundes- neue Bundes-
linder’ lander’ lander’ lander’
2000 10,0 7.8 1,8 3,4(34%) 1,6 (20 %) 1,8 (100 %)
2001 10,1 78 18 3,4(34%) 1,6 (20 %) 1,8 (100 %)
2002 10,2 79 1,8 4,9 (48 %) 3,1(39%) 1,8 (100 %)
2003 10,3 8,0 1,9 5,9 (57 %) 4,1(51%) 1,9(100 %)
2004 10,4 8,1 1,9 6,0 (58 %) 41(51%) 1,9 (100 %)
2005 10,4 8,1 1,9 6,0 (58 %) 41(51%) 1,9 (100 %)
2006 10,4 8,1 1,9 6,0 (58 %) 41(51%) 1,9 (100 %)
2007 10,5 8,1 1,9 6,0 (57 %) 41(51%) 1,9 (100 %)
2008 10,5 8,2 19 8,7(83%) 6,9 (84 %) 1,9(100 %)
2009 10,5 8,2 19 8,7(83%) 6,9 (84 %) 1,9(100 %)
2010 10,5 8,2 18 8,7(83%) 6,9 (84 %) 1,8 (100 %)
2011 10,5 83 18 8,3 (83 %) 6,9 (84 %) 1,8 (100 %)
1 ohne Berlin
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Ergebnisse

Abbildung 5 und 6 zeigen die Neuerkrankungsra-
tein den alten und neuen Bundesldandern.

In den letzten 5 Jahren vor Screening-Beginn
wurde bundesweit eine vergleichsweise stabile
Brustkrebsinzidenz gemessen. Die mittlere In-
zidenz fiir invasive Karzinome in dieser Zeit be-
trug in den alten Bundeslandern 291 registrierte
Neuerkrankungen pro 100.000 Frauen und in
den neuen Bundesliandern 215 pro 100.000.* Die
Differenz in der mittleren Inzidenz zwischen neu-
en und alten Bundeslindern in diesem Zeitraum
betrug durchschnittlich 26 %. Dieser Unterschied
wird in erster Linie mit dem geringeren Alter bei
der ersten Geburt, einer hoheren Geburtenzahl
pro Frau und einer langeren Stillphase in den
neuen Bundeslandern sowie dem starker verbrei-
teten Einsatz der Hormonersatztherapie in den
alten Bundesliandern erkldrt (Stabenow et al,,
2007). Ein weiterer moglicher Einflussfaktor ist
ein vermehrter Einsatz von Fritherkennungsmal3-
nahmen in den alten Bundesldndern.

Der sukzessive Aufbau des Mammographie-
Screenings in den alten Bundeslandern zwischen
2005 und 2008 geht mit einem kontinuierlichen
Anstieg der Inzidenz invasiver Mammakarzinome
auf 368/100.000 im Jahr 2008 einher. Ab 2009 ist
ein Riickgang der Inzidenz zu beobachten. Am
Ende des Betrachtungszeitraumes betrdgt die
Neuerkrankungsrate 311/100.000 (invasiv).

In den neuen Bundesldndern ist das Programm
erst 2007 gestartet, aber innerhalb von zwei
Jahren flichendeckend eingefiihrt worden. Dies
spiegelt sich in einem sprunghaften Anstieg der
Inzidenz auf 307/100.000 Frauen (invasiv) 2009
wider. Danach sinkt die Inzidenz deutlich; 2011
betragt sie 251/100.000 (invasiv). Der aktuelle
Trend, insbesondere in den neuen Bundesldn-

dern, deutet darauf hin, dass mit einem weiteren
Riickgang der Inzidenz nach 2011 zu rechnen ist.

Im Zuge des Aufbaus des Programms steigt auch
der Anteil der nicht-invasiven Karzinome an den
gemeldeten Neuerkrankungen in den alten Bun-
desldndern ab 2006 und in den neuen Bundes-
landern ab 2008 deutlich an. Eine leichte Zunah-
me war in den alten Bundesldndern bereits vor
Beginn des Mammographie-Screenings zu ver-
zeichnen. AulBerdem ist am Ende der Aufbaupha-
se eine Anndherung der regionalen Inzidenzen
zu beobachten. Diese Effekte stiitzen die Annah-
me, dass sowohl die Gesamtinzidenz als auch die
Entdeckungsrate von nicht invasiven Karzino-
men in den alten Bundeslandern aufgrund eines
intensiveren Einsatzes von Fritherkennungs-
malnahmen im Vergleich zu den neuen Bun-
deslandern erhéht waren (Gesundheitsberichts-
erstattung des Bundes — Heft 25 - Brustkrebs,
Robert Koch-Institut, 2005).

Die Entwicklung der Inzidenz nach der Ein-
fiihrung des bundesweiten Mammographie-
Screenings entspricht den Erwartungen an ein
funktionierendes Screening-Programm und den
Erfahrungen anderer Screening-Nationen (Beral
et al., 2006; Fracheboud et al., 2009; Weedon-
Fekjaer et al., 2012; Australian Institute of Health
and Welfare, 2012).

In der Einfiihrungsphase steigt die Neuerkran-
kungsrate, da die Frauen erstmalig am Screening-
Programm teilnehmen. Durch eine Vorverlegung
des Diagnosezeitpunktes werden zusétzlich zu
den ohne Screening entdeckten Karzinomen
auch Karzinome gefunden, die sonst erst zu
einem spdteren Zeitpunkt diagnostiziert worden
waren. Zusatzlich werden auch Karzinome gefun-
den, die ohne Fritherkennung zu Lebzeiten nicht
entdeckt worden wiren (Uberdiagnosen).

4 | Fir die Berechnung der mittleren Inzidenz wurden jeweils die Angaben aus dem Zeitraum 2000 bis 2004 zugrunde gelegt, in dem keine

deutlichen Verdnderungen in der Inzidenz gemessen wurden.
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Nach dieser Pravalenzphase sinkt die Inzidenz, da
zunehmend mehr Frauen zum wiederholten Mal
teilnehmen. Karzinome, die ohne Screening erst
zu einem spdteren Zeitpunkt diagnostiziert wor-
den waéren, treten zu diesem spéteren Zeitpunkt
nun nicht mehr auf; registrierte Neuerkran-
kungen sind groBtenteils innerhalb des Intervalls
seit der letzten Screening-Mammographie ent-
standen. Uberdiagnosen haben einen gewissen
Anteil an den gemeldeten Neuerkrankungen in
der Bevolkerung.

Eine plausible Meta-Analyse der Daten aus ran-
domisierten kontrollierten Studien ermittelte
eine Uberdiagnoserate von 19 % (Marmot et
al,, 2013). Basierend auf internationalen Beob-
achtungsstudien reichen die Schatzungen von
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Uberdiagnosen von 1 bis 10% der regionalen
Hintergrundinzidenz (Puliti et al., 2012). Auf-
grund der relativ kurzen Nachbeobachtungszeit
lassen die vorliegenden Daten fiir Deutschland
zum jetzigen Zeitpunkt lediglich eine Schatzung
des maximalen Anteils der Uberdiagnosen zu. Fiir
eine belastbarere Schiatzung muss die Inzidenz-
entwicklung der ndchsten Jahre abgewartet wer-
den. AuBerdem muss die Inzidenzentwicklung
bei Frauen nach dem Screening-Alter (primar
70-74 Jahre) mit in die Betrachtung einbezo-
gen werden. Einige der im Screening entdeckten
Brustkrebsfille waren erst nach dem Screening-
Alter aufgetreten, sodass auch bei Frauen, die 70
Jahre oder élter sind, ein Riickgang der Inzidenz
zu erwarten ist (kompensatorischer Riickgang)
(Kaab-Sanyal, 2015).

2005

2005

sukzessive Einfithrung
des Screenings in den
alten Bundesliandern

2007

sukzessive Einfiihrung
des Screenings in den
neuen Bundeslandern

2006 2007 2008 2009 2010 2011

Inzidenz invasiv und in situ — neue Bundesldnder
Inzidenz invasiv — neue Bundeslander

Abbildung 5: Brustkrebsinzidenz in den alten und neuen Bundesldndern zwischen 2000 und 2011

Dargestellt ist die Anzahl der Neuerkrankungen jeweils mit und ohne In-situ-Karzinome je 100.000 Anspruchsberech-
tigte. DCO-Fdlle sind ausgeschlossen. Grundlage sind die Daten der Krebsregister (Tabelle 3 und 4).
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2005

I Krebsregister im Aufbau > 0-250
oder Vollzdhligkeit < 90 % W >250-300
M >300-350
W > 350-400
W > 400

2009

2011

Abbildung 6: Bundeskrebsinzidenz in den Bundesldndern in den Jahren 2005, 2009 und 2011

Dargestellt ist die Anzahl der Neuerkrankungen ohne In-situ-Karzinome je 100.000 Anspruchsberechtigte pro Bundes-
land. DCO-Fiille sind ausgeschlossen. Grundlage sind die Daten der Krebsregister ab dem ersten Jahr der vollzéihligen

Erfassung (Tabelle 3).

3.2 Regionale und iiberregio-
nale Hintergrundinzidenz

Die Hintergrundinzidenz ist definiert als die ohne
Screening zu erwartende Inzidenz des Mamma-
karzinoms in der Zielbevélkerung. Sie dient als
BezugsgroRe zur Bewertung der Brustkrebsent-
deckungsrate und der Intervallkarzinomrate im
Mammographie-Screening-Programm. In den
EU-Leitlinien empfohlene Referenzwerte werden
jeweils im Verhdltnis zur regionalen Hintergrund-
inzidenz angegeben.

Ebensowie beiderInzidenzkanndie Hintergrund-
inzidenz mit und ohne In-situ-Karzinome ange-

geben werden. Im Sinne der Transparenz und
Vergleichbarkeit werden im vorliegenden Bericht
beide Raten dargestellt. Bei der Bewertung der
Brustkrebsentdeckungsrate wird entsprechend
den Empfehlungen der EU-Leitlinien die Hinter-
grundinzidenz ohne In-situ-Karzinome herange-
zogen.

Aufgrund der regionalen Unterschiede bei der
Neuerkrankungsrate (Abbildung 6) wird die Hin-
tergrundinzidenz regional auf Ebene der Bundes-
lander berechnet. Fiir die Berechnung werden
Daten aus dem Zeitraum 2000-2005 verwendet.
Hierbei werden jeweils die Bundeslander und
Jahre eingeschlossen, fiir die folgende Vorausset-

5 | In-situ-Karzinome werden in der Regel durch mammographischen Nachweis von Mikrokalk entdeckt. Ohne Screening-Programm bildet ihr
Anteil eher das Ausmal? des opportunistischen Screenings und seiner Sensitivitdt in Bezug auf In-situ-Karzinome ab. Die EU-Leitlinien emp-
fehlen daher, In-situ-Karzinome nicht in die Berechnung der Hintergrundinzidenz einzubeziehen, um regionale Verzerrungen der Hinter-

grundinzidenz durch opportunistisches Screening zu reduzieren.
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zungen gelten (siehe auch Datenerfassung und
-verarbeitung Kapitel 2, Tabelle 16):

m Vollzdhligkeit mindestens 90 %

m keine Durchfiihrung des Mammographie-
Screening-Programms

m keine Durchfiihrung von Modellprojekten oder
vergleichbaren Programmen zur Brustkrebs-
friherkennung

Die Berechnung der Hintergrundinzidenz bleibt
fir alle Bundeslénder auf den Zeitraum bis 2005
beschriankt, um mogliche Abstrahleffekte zwi-
schen benachbarten Bundesldndern zu vermei-
den, in denen das Screening-Programm mit re-
levanter zeitlicher Differenz eingefiihrt wurde.
Vom Mammographie-Screening-Programm un-
abhingige Anderungen in der Neuerkrankungs-

Brustkrebsinzidenz und -mortalitdt

rate nach 2005 werden somit nicht berticksich-
tigt.

Die Berechnung der fiir Hessen und Baden-
Wiirttemberg herangezogenen (iberregionalen
Hintergrundinzidenz erfolgt analog zur Berech-
nung der regionalen Hintergrundinzidenz. Ver-
wendet werden Daten entsprechend den oben
genannten Kriterien aus den Jahren 2003 bis
2005. Analog zur Berechnung der Inzidenz wird
auch bei der Berechnung der Hintergrundinzi-
denz zwischen neuen und alten Bundesldndern
unterschieden.

Tabelle 5 prasentiert die regionale und (iberre-
gionale Hintergrundinzidenz in den Bundeslan-
dern und zeigt, welche Jahre in deren Berech-
nung eingehen.
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Tabelle 5: Regionale und iiberregionale Hintergrundinzidenz (IR)

In die Berechnung eingeschlossen wurden die Daten aus den gekennzeichneten Zeitrdumen x . Der fiir die Berechnung
der iiberregionalen Hintergrundinzidenz zugrunde gelegte Zeitraum ist dunkel umrandet.

Regionale Hintergrundinzidenz
[Félle pro 100.000 Frauen

N =

w

EN

(%]

)]

Krebsregister 1999 | 2000 | 2001 | 2002 | 2003 | 2004 | 2005 zwischen 50 und 69 Jahren)]
ohne in situ mit in situ
Ssszémbe@ tiberregionale IR | iiberregionale IR
Bayern? X 253,8 267,0
Bremen? X X X 3156 332,1
5 Hamburg X X X X X X 316,6 3343
E Hessen' tiberregionale IR | Giberregionale IR
%2 Niedersachsen* X X 302,0 321,6
i \';'V‘;;‘ig‘lz':s X M X X X 272,9 2883
: Rheinland-Pfalz X X X X X X 2713 286,0
Saarland X X X X X X 285,6 305,9
Schleswig-Holstein X X X X X X 346,2 367,6
tiberregional X X X 296,6 316,1
Berlin®7 X X 2389 260,0
5 Brandenburg’ X X X X X 2232 238,0
E Mecklenburg:- X X X X X X 2259 2445
¢ Vorpommern
g Sachsen X X X X X X 215,1 2323
n"; Sachsen-Anhalt’ X X 208,4 2204
E Thiringen X X X X X X 215,5 231,7
tiberregional X X X 216,4 234,6

Epidemiologisches Krebsregister im Aufbau

Epidemiologisches Krebsregister bis Ende 2001 im Aufbau. Seit 2002 flichendeckende Erfassung fiir ganz Bayern, 2003 Start des Bayerischen Mam-
mographie-Screenings. Fiir die Berechnung der Hintergrundinzidenz fiir Bayern liegen somit nur Daten aus dem Jahr 2002 vor. Die Vollzdhligkeit der
Registrierung von Brustkrebsneuerkrankungen stieg 2002 erstmalig, aber nur leicht iiber 90 %, sodass davon auszugehen ist, dass die hier berechnete
Hintergrundinzidenz fiir Bayern eher unterschdtzt wird. Im Jahr 2005 Start des Screening-Programms in Bayern.

Aufgrund von Unterschieden in der Brustkrebsinzidenz zwischen den Stédten Bremen und Bremerhaven werden zur Berechnung der regionalen Hin-
tergrundinzidenz nur die Daten der Stadt Bremen herangezogen. Zur Bewertung der Brustkrebsentdeckungsrate wird der Standort Bremerhaven an
der Hintergrundinzidenz von Niedersachsen gemessen. Modellprojekt Stadt Bremen von 07/2001 bis 2005. Die Einladungsrate war im Jahr 2001 noch
gering, ein relevanter Einfluss auf die Gesamtinzidenz ist erst ab 2002 gegeben. Im Jahr 2005 Start des Screening-Programms in Bremen.
Epidemiologisches Krebsregister bis 2002 im Aufbau. Modellprojekt Weser-Ems (durchgefiihrt von 2002 bis 2005 fiir ca. 2 % der Zielbevélkerung von
Niedersachsen) ohne Einfluss auf die Gesamtinzidenz fiir Niedersachsen. Im Jahr 2005 Start des Screening-Programms in Niedersachsen.

Die Daten fiir die Berechnung der Hintergrundinzidenz beziehen sich ausschlieBlich auf den Regierungsbezirk Miinster. Im Jahr 2005 Start des Scree-
ning-Programms in Nordrhein-Westfalen.

Ausschluss aus der Berechnung der iiberregionalen Hintergrundinzidenz, da keine eindeutige Zuordnung zu alten oder neuen Bundeslindern méglich
ist.

7 Vollzihligkeit in einzelnen Jahren unter 90 %
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3.3 Mortalitdt

Auswertungsmethode

Die Mortalitdtsrate entspricht der Anzahl der
Sterbefdlle mit Todesursache Brustkrebs in einem
Jahr, bezogen auf 100.000 anspruchsberechtigte
Frauen.

Berechnung der Brustkrebsmortalitdt:

Anzahl der verstorbenen Anspruchs-

Zahler berechtigten mit Todesursache
Brustkrebs pro Jahr - 100.000
Anzahl der Anspruchsberechtigten
Nenner
pro Jahr
Differen- = alte/neue Bundeslinder
zierung = einzelne Bundeslander

= fiir Differenzierung alte [ neue

Ausschliisse . .
Bundeslander: Berlin

Ergebnisse

Abbildung 7 zeigt die Entwicklung der Sterblich-
keit an Brustkrebs im Zeitraum 2000 bis 2011
in den alten und den neuen Bundeslandern. Die
Brustkrebsmortalitdt geht im betrachteten Zeit-
raum stetig zurlick. In den alten Bundesliandern
sank die Mortalitdtsrate von 70 Fdllen je 100.000
im Jahr 2000 auf 56 Fille je 100.000 im Jahr 2011.
Dies entspricht einer Reduktion um 20 %. Die
Brustkrebssterblichkeit in den neuen Bundeslan-
dern liegt deutlich unter der in den alten Bundes-

Brustkrebsinzidenz und -mortalitdt

ldndern. In dieser Region sank sie zwischen 2000
und 2011 um 15 %von 55 auf 47 Fille je 100.000.

In Abbildung 8 wird das West-Ost-Gefdlle in
der Brustkrebsmortalitit besonders deutlich.
Im Zeitraum 2009 bis 2011 wurde die hochste
Mortalitdt im Siidwesten (Saarland) und Nord-
westen (Schleswig-Holstein, Bremen, Hamburg)
der Bundesrepublik beobachtet. Die niedrigsten
Sterblichkeitsraten weisen Thiringen, Sachsen,
Mecklenburg-Vorpommern und Brandenburg
auf.

Ein steter Riickgang der Brustkrebsmortalitat
ist bereits seit Ende der 90er Jahre zu beobach-
ten (Krebs in Deutschland 2007/2008, Robert
Koch-Institut, 2012). Dieser Trend ergibt sich
unabhdngig vom Mammographie-Screening.
Vielmehr ist die Uberlebenswahrscheinlichkeit
durch verbesserte Therapiemalinahmen gestie-
gen. 2012 wurde vom Bundesamt fiir Strahlen-
schutz ein Forschungsvorhaben initiiert, mit
dem die Machbarkeit fiir eine Mortalitdtseva-
luation im deutschen Mammographie-Scree-
ning geprift werden soll. In welchem MaRe das
Mammographie-Screening-Programm die Mor-
talitat weiter verringern kann, ist aufgrund des
vergleichsweise kurzen Zeitintervalls noch nicht
bewertbar. Erste Effekte sind nicht vor 2018
nachweisbar.
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Abbildung 7: Brustkrebsmortalitdt in den alten und neuen Bundesldndern zwischen 2000 und 2011

Dargestellt ist die Anzahl der Todesfille je 100.000 Anspruchsberechtigte. Die Daten von Berlin sind nicht enthalten.
(Datenquelle: Amtliche Todesursachenstatistik; www.gbe-bund.de)

1>40-50
W >50-60
M >60-70

L

Abbildung 8: Brustkrebsmortalitdt in den Bundesldndern im Zeitraum 2009-2011

Dargestellt ist die Anzahl der Todesfiille je 100.000 Anspruchsberechtigte pro Bundesland (Datenquelle: Amtliche Todes-
ursachenstatistik; www.gbe-bund.de).
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Anzahl der Untersuchungen und Verteilung der Altersgruppen

Seit 2009 ist der Aufbau des deutschen Mam-
mographie-Screening-Programms  abgeschlos-
sen und die Screening-Einheiten sind flichen-
deckend etabliert. 2010 Ubersteigt die Anzahl
der Folgeuntersuchungen erstmals die Anzahl
der Erstuntersuchungen.

2012 wurden insgesamt 2.832.631 Untersu-
chungen durchgefiihrt. Die Verteilung von Erst-
und Folgeuntersuchungen ist in Tabelle 6 dar-
gestellt. Der Anteil der Erstuntersuchungen an
allen Untersuchungen ist weiterhin riicklaufig
von 29 % 2011 auf 24 % 2012. In Abhangigkeit
von der Grol3e der Zielbevolkerung der individu-
ellen Screening-Einheit schwanken die Fallzahlen
fiir Erst- und Folgeuntersuchungen deutlich zwi-
schen den Screening-Einheiten.

Tabelle 6: Anzahl der Erst- und Folgeuntersuchungen 2012

Anzahl Erstunter- Folgeunter-
suchung suchung

Untersuchungen 688.472 144,159

gesamt

Untersuchungen pro

Screening-Einheit 2.628-18.213 7.289-46.707

(min.—max.)

Durch Verschiebung des Untersuchungstermins
seitens der Frau oder durch Auslassen von Scree-
ning-Runden kommt es zu Folgeuntersuchungen,
die aulRerhalb des reguldren Screening-Intervalls
(24 Monate zuziglich eines Toleranzbereichs
von weiteren 6 Monaten) stattfinden. Bei diesen
sogenannten irreguldren Folgeuntersuchungen
ist mit zunehmendem zeitlichem Abstand eine
erhohte Brustkrebsentdeckungsrate und Wie-
dereinbestellungsrate sowie eine verdnderte
Stadienverteilung im Vergleich zu regelmaRig
stattfindenden Untersuchungen nachweisbar.
Irreguldre Folgeuntersuchungen machen 2012
weniger als 10 % der Folgeuntersuchungen aus;
auf eine getrennte Darstellung wird verzichtet.

Abbildung 9 zeigt fiir Erst- und Folgeuntersu-
chungen die Verteilung auf die einzelnen 5-Jah-
res-Altersgruppen. Die Verschiebungen in der Al-
terszusammensetzung der Erstuntersuchungen
haben sich 2012 im Vergleich zum Vorberichts-
zeitraum weiter verstarkt. 69 % der Frauen, die
2012 zum ersten Mal am Screening teilnahmen,
waren zwischen 50 und 54 Jahre alt. Der Anteil
dlterer Frauen unter den Erstuntersuchten liegt
bei 13 % fir die 55- bis 59-Jahrigen und sinkt
auf 7 % fiir die hochste Altersgruppe der 65- bis
69-jahrigen Frauen ab. Innerhalb der Folgeunter-
suchungen sind die Altersgruppen erwartungs-
gemal gleichmaRiger verteilt mit dem gering-
sten Anteil von 20 % an Frauen in der jlingsten
Altersgruppe und dem hochsten Anteil von 30 %
bei den 55- bis 59-jdhrigen Frauen (60-64 Jahre
28 %, 65-69 Jahre 22 %).

Mit dem Absinken des Durchschnittsalters bei
den Erstuntersuchungen verandert sich das Risi-
koprofil dieser Gruppe. Das Risiko, an Brustkrebs
zu erkranken, steigt mit dem Alter. In der Alters-
gruppe 50 bis 54 Jahre liegt die Neuerkrankungs-
rate®bei221 undsteigt beiden 65- bis 69-Jahrigen
auf 303 Neuerkrankungen pro 100.000 Frauen
pro Jahr (Krebs in Deutschland 2003/2004, Ro-
bert Koch-Institut, 2008). Die Inzidenz in der Ziel-
bevolkerung beeinflusst die Entdeckungsrate fiir
Brustkrebs bei den Screening-Teilnehmerinnen.
Dies bestdtigen die Ergebnisse zur Brustkreb-
sentdeckungsrate in den 5-Jahres-Altersgruppen
(Abbildung 13 in Kapitel 5). Andererseits ist in
der jlingsten Altersgruppe der Anteil Frauen vor
der Menopause grolBer. Hier konnen hormonell
bedingte Besonderheiten des Brustdriisengewe-
bes zu einer hoheren Wiedereinbestellungsrate
fihren (Kapitel 7.1).

6 | entsprechend standardisierter Berechnung der Brustkrebsinzidenz der epidemiologischen Krebsregister nur invasiver Brustkrebs
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In den nachfolgenden Kapiteln werden die Leis-
tungs- und Prozessparameter zur Evaluation
des Programms fiir das Berichtsjahr 2012 pra-
sentiert. Die unterschiedliche Verteilung der Al-
tersgruppen bei Erst- und Folgeuntersuchungen

Erstuntersuchungen
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100 21 74

: o
11 %

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

Anzahl Untersuchungen [x1.000]

o

Altersgruppen

beeinflusst sichtbar die Ergebnisse zentraler
Evaluationsparameter wie der Wiedereinbestel-
lungsrate, der Brustkrebsentdeckungsrate und
der Stadienverteilung.

Folgeuntersuchungen

652

596

28 %
476

420
22 %

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

Abbildung 9: Anzahl Erst- und Folgeuntersuchungen 2012 in den Altersgruppen
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Im folgenden Kapitel wird die Brustkrebsentde-
ckungsrate im aktuellen Berichtsjahr dargestellt
und fiir die Folgeuntersuchungen zusatzlich die
zeitliche Entwicklung betrachtet. Dariiber hinaus
werden die altersspezifischen Entdeckungsraten
ausgewertet.

Auswertungsmethode

Fiir die Berechnung der absoluten Brustkrebs-
entdeckungsrate der Screening-Einheiten wird
die Anzahl der Frauen, bei denen ein Karzinom
diagnostiziert wurde, auf die Anzahl aller unter-
suchten Frauen bezogen (pro 1.000). Zur Bewer-
tung wird die Brustkrebsentdeckungsrate auler-
dem als Vielfaches der jeweiligen regionalen
Hintergrundinzidenz’ angegeben (relative Brust-
krebsentdeckungsrate) und mit den entspre-
chenden Referenzwerten aus den EU-Leitlinien
verglichen.

Berechnung der Brustkrebsentdeckungsrate:

Anzahl der Frauen mit Brustkrebsdiagnose

2D (invasiv und in situ) - 1.000
Nenner Anzahl der untersuchten Frauen
Differen- = Erst- und Folgeuntersuchungen
zierung = 5-Jahres-Altersgruppen

Ausschliisse keine

Bemerkungen und Besonderheiten:

m Definition Brustkrebsdiagnose:

= Untersuchung, bei der postoperative Anga-
ben zu einem Karzinom dokumentiert wur-
den (aus postoperativer Fallkonferenz oder
als Ergebnisdokumentation, wenn keine
postoperative Fallkonferenz durchgefiihrt
werden kann)

= Untersuchung, bei der durch eindeutig malig-
nen histologischen Befund in der minimal-in-

Brustkrebsentdeckungsrate

vasiven Abklarung? ein praoperativ gesicher-
tes Karzinom vorliegt

= Untersuchung mit eindeutig malignem his-
tologischen Befund im Rahmen eines opera-
tiven Eingriffs

m Bilaterale oder mehrere unilaterale Karzinome
bei einer Frau: Gezahlt wird bei mehreren Karzi-
nomen einer Teilnehmerin jeweils nur das pro-
gnostisch ungtinstigste Karzinom.

m Vorzeitige Kontrolle: Wird im Rahmen einer
vorzeitigen Kontrolle ein Karzinom diagnos-
tiziert und im Screening dokumentiert, wird
dieses als im Screening entdecktes Karzinom
gewertet.

Die bundesweite relative Brustkrebsentde-
ckungsrate (Abbildung 14) wird als gewichtetes
Mittel aus den regionalen relativen Raten berech-
net (gewichtet nach Anzahl der untersuchten
Frauen). Aufgrund der grol3en regionalen Unter-
schiede in der Hintergrundinzidenz ist eine bun-
desweite Hintergrundinzidenz als Bezugswert
fiir die relative Brustkrebsentdeckungsrate nicht
geeignet.

Ergebnisse

Von insgesamt 2.832.631 im Screening unter-
suchten Frauen im Jahr 2012 erhielten 17.311
die Diagnose Brustkrebs. Dies entspricht einer
Entdeckungsrate von 6,1 Fallen pro 1.000 Unter-
suchungen. Fir Erstuntersuchungen betrdgt die
Brustkrebsentdeckungsrate 7,7 pro 1.000, fiir
Folgeuntersuchungen 5,6 pro 1.000 (Abbildung
10 und 11). Bei den Folgeuntersuchungen bleibt
der Bundesdurchschnitt im Vergleich zu den
Vorjahren konstant (Abbildung 12). Interessan-
terweise bleiben die Entdeckungsraten bezogen
auf alle Untersuchungen und bezogen auf die
Erstuntersuchungen unverdndert, obwohl der

7 | Berechnung der Hintergrundinzidenz siehe Datenerfassung und -verarbeitung Kapitel 2.2
8 | B5 nach B-Klassifikation (NHS Cancer Screening Programmes jointly with The Royal College of Pathologists, 2005)
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Abbildung 10: Brustkrebsentdeckungsrate bei Erstuntersuchungen 2012 (Angabe pro 1.000)
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Abbildung 11: Brustkrebsentdeckungsrate bei Folgeuntersuchungen 2012 (Angabe pro 1.000)
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2008-

2009 2010 2011 2012

Screening-Einheiten 79 94 94 94
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Referenzwert k. A.

Maximum 9,1 73 7,7 8,3
95. Perzentil 7,7 6,9 71 7,2
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Abbildung 12: Brustkrebsentdeckungsrate bei Folgeuntersuchungen 2008-2012 (Angabe pro 1.000)
Die Kennzahlen des Boxplot-Diagramm:s sind in der Tabelle weil hinterlegt.

Anteil der Erstuntersuchungen unter allen Un-
tersuchungen weiter zuriickgeht und der Anteil
junger Frauen unter den Erstuntersuchten weiter
steigt (Kapitel 4).

Wie in Kapitel 4 beschrieben, ist die Brustkrebs-
inzidenz altersabhdngig. Entsprechend ist die
Wabhrscheinlichkeit, Brustkrebs im Mammogra-
phie-Screening zu diagnostizieren, bei dlteren
Frauen hoher. Fir Erstuntersuchungen steigt die
Brustkrebsentdeckungsrate kontinuierlich von
6,1 Fillen bei den 50- bis 54-)ahrigen auf 14,8
Fdlle pro 1.000 Untersuchungen bei den 65- bis
69-Jahrigen. Bei den Folgeuntersuchungen liegt
die Brustkrebsentdeckungsrate erwartungs-
gemald niedriger. Sie betrdgt bei den jiingsten
Frauen 3,8 pro 1.000 und steigt auf 7,8 pro 1.000
in der hochsten Altersgruppe (Abbildung 13).

Die Brustkrebsentdeckungsrate relativ zur regio-
nalen Hintergrundinzidenz liegt bei den Folge-
untersuchungen mit durchschnittlich 2,1 deut-
lich Gber dem geforderten Referenzwert der
EU-Leitlinien von 1,5 (Abbildung 14). Bis auf zwei

Screening-Einheiten erreichen alle eine Brust-
krebsentdeckungsrate oberhalb des Referenz-
wertes.

Bei den Erstuntersuchungen ist der in Kapitel 4
beschriebene Effekt der ungleichen Altersvertei-
lung deutlich zu erkennen. Aufgrund des hohen
Anteils junger Frauen mit niedrigerem Brust-
krebsrisiko erreicht die relative Brustkrebsent-
deckungsrate mit 2,9 nicht ldnger den nur fir
die Pravalenzphase eines Screening-Programms
anzusetzenden Referenzwert des 3-Fachen der
Hintergrundinzidenz.

Der Riicklauf der vollstindigen Operations- und
Behandlungsergebnisse aus den Kliniken kann
nicht immer zeitnah erfolgen. Daher ist es mog-
lich, dass verspatet eintreffende und dokumen-
tierte Informationen zu einer nachtrdglichen
Erhohung der hier prasentierten Brustkrebsent-
deckungsrate fiihren.

Grundsitzlich ist bei der Bewertung der Brust-
krebsentdeckungsrate in Bezug auf die regionale
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Abbildung 13: Brustkrebsentdeckungsrate in den Altersgruppen 2012 bei Erst- und Folgeuntersuchungen (Angabe pro
1.000)
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Die bundesweite Brustkrebsentdeckungsrate wurde berechnet als gewichtetes Mittel aus den regionalen Raten.
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Hintergrundinzidenz zu beachten, dass die Hin-
tergrundinzidenz verschiedenen Einflussfaktoren
unterliegt. Dazu geho6ren zum Beispiel oppor-
tunistisches Screening sowie zeitliche Verdnde-
rungen in der Neuerkrankungsrate (siehe hierzu
auch Kapitel 3.1). Sie konnen bei der Berechnung
nicht beriicksichtigt werden. Zudem liegen fiir
Baden-Wiirttemberg und Hessen keine Daten zur
Berechnung einer regionalen Hintergrundinzi-

Brustkrebsentdeckungsrate

denzvor. Die Brustkrebsentdeckungsrate wird fiir
die betroffenen Screening-Einheiten hilfsweise an
der tiberregionalen Hintergrundinzidenz der al-
ten Bundeslander gemessen (Kapitel 3.2). Fiir die
Bewertung der Brustkrebsentdeckungsrate einer
einzelnen Screening-Einheit sind daher immer
die jeweilige Versorgungssituation und Daten-
lage zu beriicksichtigen.
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Im folgenden Kapitel sind die bundesweiten Er-
gebnisse zur Stadienverteilung in der Zielbevol-
kerung und im Screening dargestellt. Auf Basis
aller Karzinome wird zundchst die Verteilung
von invasiven und nicht-invasiven Karzinomen
betrachtet. In weiteren Auswertungen werden
die invasiven Karzinome nach Grof3e (T-Stadium)
und Lymphknotenbefall (N-Stadium) unterschie-
den. AuRerdem wird der Anteil prognostisch un-
giinstiger Karzinome (UICC-Stadium I1+) darge-
stellt. Erstmalig werden fiir diese Auswertungen
zusitzlich die Ergebnisse differenziert nach 5-Jah-
res-Altersgruppen betrachtet.

6.1 Auswertungsmethoden

Die Evaluation der Tumorstadien wird vorge-
nommen gemdl3 der im Betrachtungszeitraum
aktuellen 7. Auflage der TNM-Klassifikation (Wit-
tekind und Meyer, 2010). Die Stadienzuordnung
erfolgt in Bezug auf die T- und N-Kategorie (Sche-
ma im Anhang). Auf eine differenzierte Betrach-
tung der M-Klassifikation wird aufgrund eines
hohen Anteils unbekannter M-Stadien verzichtet.

Im Folgenden sind die fiir die Auswertung der
Stadienverteilung relevanten Karzinomgruppen
definiert. Die Datenerfassung im Krebsregister
(Zielbevolkerung) und im Screening-Programm
weichen geringfiigig voneinander ab. Es ist da-
her erforderlich, die in der Stadienverteilung be-
trachteten Karzinomgruppen fiir die beiden Da-
tenlieferanten zu spezifizieren (Tabelle 7).

Berechnungen:

Die Berechnung der Anteile zur Stadienverteilung
erfolgt in der Regel unter Einschluss der nicht na-
her spezifizierten Karzinome in der Grundmenge
(Karzinome ohne Dokumentation, ob in situ oder
invasiv, TX und NX).

| Evaluationsbericht 2005-2012

Berechnung des Anteils In-situ-Karzinome:

Zahler Anzahl In-situ-Karzinome - 100
Nenner Anzahl Karzinome

Differen- = Erst- und Folgeuntersuchungen
zierung = 5-Jahres-Altersgruppen

= Screening: keine
Ausschliisse = Zielbevolkerung: regionale Ausschliisse
siehe Tabelle 8

Berechnung der T-Stadienverteilung:

Anzahl invasiver Karzinome mit

Zahler Stadium T... - 100

Nenner Anzahl invasiver Karzinome
Differen- = Erst- und Folgeuntersuchungen
zierung = 5-Jahres-Altersgruppen

= Screening: keine
Ausschliisse = Zielbevolkerung: regionale Ausschliisse
siehe Tabelle 8

Berechnung des Anteils Lymphknoten-negativer
Karzinome:

Anzahl invasiver Karzinome ohne TX mit

Zahler N- - 100

Nenner Anzahl invasiver Karzinome ohne TX
Differen- = Erst- und Folgeuntersuchungen
zierung 5-Jahres-Altersgruppen

|

= Screening: keine

= Zielbevdlkerung: regionale Ausschliisse
siehe Tabelle 8

Ausschliisse

Berechnung des Anteils Karzinome im UICC-
Stadium I1+:

Anzahl Karzinome im UICC-Stadium II-IV

Zahler .100
Anzahl Karzinome im UICC-Stadium 0-1
Nenner + Anzahl Karzinome im UICC-Stadium
-1V
Differen- = Erst- und Folgeuntersuchungen
zierung 5-Jahres-Altersgruppen

|

= Screening: keine

= Zielbevdlkerung: regionale Ausschliisse
siehe Tabelle 8

Ausschliisse
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Tabelle 7: Definition der Karzinomgruppen fiir die Berechnung der Stadienverteilung

Screening-Programm Zielbevolkerung

Karzinome

In-situ-Karzinome'

invasive Karzinome

Karzinome ohne Dokumen-
tation, ob in situ oder invasiv
(inkl. TO)2

invasive Karzinome mit
Stadium

T1ab (<10 mm)
Tlc

T1X
T2-4 (>20 mm)
x4

invasive Karzinome (ohne TX)
mit Lymphknotenstatus

N-

N+

NX
UICC-Stadium?
0

1=V (auch I1+)

Frauen mit inzidentem Brustkrebs (1CD-
10-Diagnose D05 oder C50): pro Frau der
prognostisch ungtinstigste Tumor abziiglich
DCO-Fille und Félle mit nicht-epithelialem
bzw. gemischt-epithelial |mesenchymalem
Tumor (siehe auch Kapitel 3.1)

Karzinome mit Diagnose D05

Frauen mit Brustkrebsdiagnose:
pro Frau der prognostisch ungtinstigste
Tumor (siehe auch Kapitel 5)

Karzinome mit Stadium Tis

Karzinome mit Stadium T1mic, T1a, T1b, T1c,
T1X,T2,T3, T4 oder TX

Karzinome — In-situ-Karzinome — invasive
Karzinome

Karzinome — In-situ-Karzinome
(= Karzinome mit Diagnose C50)

nicht existent

T1mic, T1a,T1b
Tlc<15mm3

Tlc>15mm? Tlc
T1cX
T1X
T2,73,T4
X invasive Karzinome — Karzinome mit T1mic,

T1a, T1b, T1¢, T1X, T2, T3, T4

NO
N1 (inkl. NTmi), N2, N3
NX

In-situ-Karzinome und invasive Karzinome im Stadium T1 (T1mic, T1a, T1b, T1c, T1X) mit
N- oder N1mi

invasive Karzinome im Stadium T1 (T1mic, T1a, T1b, T1c, T1X) mit N+ (ohne N1mi) +
invasive Karzinome in den Stadien T2-4 mit N-, N1mi oder N+

Zu den Erlduterungen der FuBnoten siehe Bemerkungen und Besonderheiten.

Bemerkungen und Besonderheiten:

1. In-situ-Karzinome:

m Zielbevolkerung: Die Erfassung von In-situ-Fallen
erfolgt anhand des ICD-10-Diagnose-Schliissels
D05 und beinhaltet die Untergruppen D05.0
lobuldres Carcinoma in situ (LCIS), D05.1 duk-
tales Carcinoma in situ (DCIS), D05.2 sonstiges
Carcinoma in situ in der Brustdriise und D05.9
nicht ndher bezeichnetes Carcinoma in situ in
der Brustdrise.

m Screening: Die Gruppe der In-situ-Karzinome
umfasst nur DCIS. Die Mehrheit der LCIS wird
den benignen Veranderungen mit unklarem bi-
ologischem Potential zugeordnet. Dies ermog-

licht die Bewertung anhand des Referenzbe-
reichs der EU-Leitlinien, ist jedoch nur bedingt
vergleichbar mit dem entsprechenden Wert in
der Zielbevolkerung.

2. Karzinome ohne Dokumentation, ob in situ

oder invasiv (inkl. TO):

m Zielbevolkerung: Fir alle Karzinome existiert
mindestens die Information, ob es sich um ein
In-situ- oder ein invasives Karzinom handelt,
da die Meldung an die Krebsregister (iber die
eindeutige Zuordnung zum Diagnoseschliissel
nach ICD-10 (C50 oder DO5) erfolgt.

m Screening: Die Zuordnung zu invasiv und in situ
erfolgt anhand der postoperativen TNM-Klassi-
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fikation. Das bedeutet, dass Karzinome, fir die
keine postoperativen Angaben zur TNM-Klassi-
fikation bzw. die Angabe T0 vorliegt, eine Grup-
pe bilden, bei denen keine Zuordnung erfolgen
kann.

3. Invasive Karzinome < 15 mmund = 15 mm:

m Zielbevolkerung: Die Unterscheidung der in-
vasiven Karzinome in < 15 mm und = 15 mm
beruht auf den Empfehlungen der EU-Leitlinien,
ist jedoch nicht Bestandteil der TNM-Klassifika-
tion. Entsprechend werden T1c-Karzinome in
den Krebsregistern nicht weiter differenziert.
Ein Vergleich zwischen Screening und Zielbe-
volkerung ist damit fiir diese Untergruppen
nicht moglich.

4. TX-Karzinome:
m Zielbevolkerung: Die Gruppe enthilt invasive
Karzinome, bei denen
= das T-Stadium nicht bestimmbar ist (TX im
engeren Sinne)
= kein Primdrtumor identifiziert werden konn-
te (TO)
= keine Angabe zum T-Stadium gemacht wurde
m Screening: Die Gruppe umfasst alle als TX doku-
mentierten invasiven Karzinome.

5. Karzinome im UICC-Stadium Il+:

m Durch die etablierte Sentinel-Node-Biopsie
in Verbindung mit einer groReren Genauig-
keit der histopathologischen Aufarbeitung
werden inzwischen mehr Mikrometastasen in
den Lymphknoten gefunden als vor 10 Jahren.
Mikrometastasen sind prognostisch weniger
relevant als Makrometastasen. Dies fand in der
7. Auflage der TNM-Klassifikation (Wittekind
und Meyer, 2010) Beriicksichtigung, welche
seit dem Berichtsjahr 2011 bei der Zuordnung
der UICC-Stadien zur Anwendung kommt.
Im Gegensatz zur 6. Auflage (Wittekind et al.,
2002) zahlen T1-Karzinome mit Lymphknoten-
status NT1mi ins UICC-Stadium I statt Il. Dadurch
verringert sich im Vergleich zu den Vorjahren
scheinbar der Anteil der Karzinome in den pro-
gnostisch ungtinstigen Stadien II-IV.
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m Da fiir die Unterscheidung zwischen den Stadi-
en | und I+ sowohl der T- als auch der N-Status
der invasiven Karzinome bekannt sein muss,
wurden bei der Berechnung sowohl TX- als
auch NX-Karzinome ausgeschlossen.

Ab 2011 liegen fiir alle Screening-Einheiten voll-
standige Angaben zur T- und N-Klassifikation vor.
Fir die Vorjahre sind die Daten unvollstindig.
Die Anzahl der Screening-Einheiten, die in die je-
weiligen Auswertungen eingegangen sind, ist in
Tabelle 10 sowie unter der jeweiligen Abbildung
angegeben.

Die Auswertungen zur Zielbevélkerung basieren
auf Daten der epidemiologischen Krebsregister.
Fir die Zielbevolkerung liegen vollstindige An-
gaben zur Stadienverteilung vor. Ausgenommen
sind Krebsregister, die sich innerhalb des Be-
trachtungszeitraumes noch im Aufbau befanden
(Tabelle 8). Fiir die Stadienverteilung vor Beginn
des Screenings wurden nur Angaben der Krebsre-
gister bis inklusive 2005 herangezogen.

In Tabelle 10 sind die Gesamtfallzahlen fiir die
Auswertungen zur Stadienverteilung im Ver-
gleich zwischen Zielbevélkerung und Screening
in den jeweiligen Betrachtungszeitriumen auf-
gefiihrt.



Stadienverteilung in der Zielbevélkerung und im Mammographie-Screening-Programm

Tabelle 8: Regionale Ausschliisse fiir die Berechnung der Stadienverteilung in der Zielbevélkerung

Fiir die aufgefiihrten Bundesldnder wurden nur die Daten aus den gekennzeichneten Zeitrdumen x in die Berechnung
einbezogen. Alle anderen Bundesldnder wurden iiber den gesamten Betrachtungszeitraum hin eingeschlossen.

‘ Krebsregister

12000 | 2001 2002 | 2003 | 2004 | 2005 | 2006 | 2007 2008 | 2009 | 2010 | 2011 |

Baden-Wiirttemberg'

Bayern? X
Hessen?
Nordrhein-Westfalen* X X X

1 Krebsregister im Aufbau

2 bis 2001 Krebsregister im Aufbau

3 bis 2007 Krebsregister im Aufbau

4 2000-2007: Regierungsbezirk Miinster, ab 2008: NRW gesamt

6.2 Tumorstadienverteilung
in der Zielbevolkerung

Tabelle 9 zeigt die Entwicklung der Tumorstadi-
en in der Zielbevolkerung im Zeitraum 2000 bis
2011. Zusétzlich ist in Abbildung 15 die GroRen-
verteilung der invasiven Karzinome graphisch
dargestellt.

Der Zeitraum 2000-2005 spiegelt die Ausgangs-
lage beziiglich der Stadienverteilung in der Ziel-
bevolkerung wider. Er wird daher fiir den Ver-
gleich der Stadienverteilung zwischen Screening
und Zielbevolkerung in Kapitel 6.3 herangezo-
gen. Eine gesonderte Auswertung ergab, dass
die Durchfiihrung der Modellprojekte (80.388
Teilnehmerinnen) und des bundesweiten Mam-
mographie-Screenings im Jahr 2005 (ca. 25.000
Teilnehmerinnen) keinen Einfluss auf die Stadien-
verteilung fiir Gesamtdeutschland hatte.

Bereits vor Start des bundesweiten Mammo-
graphie-Screening-Programms nahm der Anteil
nicht-invasiver und frither Karzinomstadien in
der Zielbevolkerung zu. Der Anteil der In-situ-
Karzinome stieg von 5,6 % im Jahr 2000 auf 8,0 %
im Jahr 2005 an. Im Vergleich zu anderen Lindern
(zum Beispiel Niederlande, GroBbritannien) ist
der Anteil an In-situ-Karzinomen in der Zielbe-
volkerung relativ hoch (Fracheboud et al., 2009,
Office for National Statistics UK). In der Literatur
wird dies auf eine hohe Inanspruchnahme des

X X X X X X X X
X X X X
X X X X X X X X

opportunistischen Screenings vor Einfiihrung des
bundesweiten Mammographie-Screening-Pro-
gramms zuriickgefiihrt (Gesundheitsberichts-
erstattung des Bundes — Heft 25 — Brustkrebs,
Robert Koch-Institut, 2005). Der Anteil der Karzi-
nome < 10 mm stieg von 12,6 % 2000 auf 14,7 %
2005. Parallel dazu reduzierten sich zwischen
2000 und 2005 die Anteile der prognostisch un-
giinstigen Tumorstadien: Karzinome > 20 mm
von 45,1 % auf 43,3 %, Karzinome mit Lymphkno-
tenbefall von 38,1 % auf 37,6 % und Karzinome im
UICC-Stadium I+ von 57,7 % auf 54,2 %.

Obwohl nur gut die Halfte der anspruchsberech-
tigten Frauen durch das Mammographie-Scree-
ning erreicht wird (Kapitel 2), hat das Programm
einen deutlichen positiven Einfluss auf die Sta-
dienverteilung in der Gesamtbevélkerung. Seit
Einfiihrung des Mammographie-Screenings 2005
haben sich die Stadien in der Zielbevolkerung
bis zur vollstdndigen Umsetzung des Programms
2009 deutlich verschoben. Immer mehr Karzi-
nome sind bei der Erstdiagnose klein und ohne
Lymphknotenmetastasen, gleichzeitig geht der
Anteil fortgeschrittener Karzinome zurtick. Seit
2010 ist die Stadienverteilung stabil.

Der Anteil der nicht-invasiven Karzinome von
allen in den Krebsregistern gemeldeten Brust-
krebsfdllen stieg durch den Aufbau des Pro-
gramms von 8,0 % 2005 auf 12,5 % 2009. Danach
ist kein weiterer Anstieg der In-situ Karzinome
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zu verzeichnen. Der Anteil kleiner invasiver Kar-
zinome, insbesondere der Karzinome < 10 mm
nahm ebenfalls deutlich zu. lhr Anteil stieg von
2005 bis 2010 von 14,7 % auf 20,6 %. Diese Zu-
nahme korreliert direkt mit einer Verringerung
der T2-Karzinome, wahrend die Anteile der T3-
und T4-Karzinome vergleichsweise stabil blieben
(Abbildung 15). Wéahrend in den Krebsregistern
fur alle Karzinome mindestens die Information
dariiber vorliegt, ob es sich um ein invasives oder
ein In-situ-Karzinom handelt, ist ein konkretes
T-Stadium fiir nur rund 93 % der invasiven Karzi-
nome vorhanden.®

Auch der Anteil der in den Krebsregistern regis-
trierten Karzinome mit Lymphknotenbefall geht
mit der Einfthrung des Mammographie-Scree-
nings deutlich zuriick. Zwischen 2005 und 2009
sinkt er von 37,6 % auf 31,7 % und bleibt dann
weitgehend unverdndert. Der Anteil prognos-
tisch ungiinstiger Karzinome (UICC-Stadium Il+)
verringert sich erwartungsgemald ebenfalls, von
54,2 %2005 auf 43,1 % 2009.

Tabelle 9: Verteilung der Tumorstadien in der Zielbevélkerung 2000-2011

‘ 2000 ‘ 2001 ‘ 2002 ‘ 2003 ‘ 2004 ‘ 2005 ‘ 2006 ‘ 2007 ‘ 2008 ‘ 2009 ‘ 2010 ‘ 2011 ‘

Anzahl Karzinome' 11.752 12.419 17.345 17.923 18.110 18.607 19.427 21.322 36.992 35.779 32.782 31.288
davon Anteil [%]
in situ 5,6 5,6 5,8 6,7 71 8,0 89 100 119 125 124 12,7
invasiv 94,4 944 942 933 929 920 91,1 900 831 875 876 873
Anteil invasiver Karzinome mit Stadium [%]
T1ab (< 10mm) 126 136 148 149 148 14,7 152 167 184 198 20,6 20,8
Tlc (> 10-20 mm)? 336 341 35,1 349 350 344 353 356 364 364 359 35,8
T2-4 (>20 mm) 45,1 452 429 436 435 433 422 41,2 359 347 337 33,5
TX (GroRe unbekannt) 8,7 71 73 6,6 6,8 7,6 73 6,5 9,3 9,1 9,8 9,9
Anteil invasiver Karzinome (ohne TX) mit Lymphknotenstatus [%]
N- 55,1 555 569 569 582 57,8 590 607 63, 64,8 65,1 65,0
N+ 38,1 376 365 378 370 376 37,1 359 332 31,7 316 31,2
NX 6,8 6,9 6,6 53 4,8 4,6 3,9 34 3,7 34 33 3,8
Anteil In-situ-Karzinome und invasive Karzinome ohne TX und NX im UICC-Stadium [%]
0-1 42,3 42,1 448 447 456 458 478 497 548 569 57,1 57,7
11-1v3 57,7 57,9 55,2 55,3 54,4 54,2 52,2 50,3 452 431 42,9 42,3

1 gemeldete Brustkrebsfille abziiglich DCO-Fdlle und Fdlle mit nicht-epithelialem bzw. gemischt-epithelial | mesenchymalem Tumor

2 inkl. T1X

3 2000-2010: nach 6. Auflage TNM-Klassifikation (Wittekind et al., 2002); ab 2011: nach 7. TNM-Klassifikation (Wittekind und Meyer, 2010)

9 | Die Angabe bezieht sich auf den Zeitraum bis 2007. Der Anstieg der TX-Karzinome 2008 hangt mit der Einbeziehung neuer, bevélkerungs-
reicher Krebsregister in Hessen und Nordrhein-Westfalen (Ausweitung auf das gesamte Bundesland) zusammen. Es ist davon auszugehen,
dass der Anteil der TX-Karzinome mit dem weiteren Ausbau der Meldestruktur in diesen Regionen wieder zuriickgehen wird.
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Abbildung 15: T-Stadienverteilung der invasiven Karzinome in der Zielbevélkerung 2000-2011 (Daten der epidemiolo-

gischen Krebsregister)

Angegeben ist der Anteil des jeweiligen Stadiums. Regionale Ausschliisse sind Tabelle 8 zu entnehmen.

6.3 Ergebnisse zur Stadien-
verteilung im Vergleich
von Screening und
Zielbevolkerung

In diesem Kapitel werden TumorgréBe und
Lymphknotenstatus der 2012 im Mammogra-
phie-Screening entdeckten Karzinome ausge-
wertet. Die Ergebnisse der Folgeuntersuchungen
werden denen von 2008-2011 und der Situa-
tion vor Einfilhrung des Programmes gegen-
ibergestellt. Wie in Kapitel 1 beschrieben,
werden Referenzwerte, die sich ausschlieRlich
auf Erstuntersuchungen beziehen, nicht mehr

dargestellt. Referenzwerte, die fiir Folgeunter-
suchungen oder fiir alle Untersuchungen gelten,
sind weiterhin abgebildet.

6.3.1 In-situ-Karzinome

Der Anteil der In-situ-Karzinome liegt im Be-
richtszeitraum bei circa 21% fir Erstuntersu-
chungen und 19% bei Folgeuntersuchungen
(Abbildung 16). Wahrend In-situ-Karzinome bei
den Erstuntersuchungen im Vergleich zu den
Vorjahren etwas haufiger diagnostiziert werden,
geht der Anteil fir Folgeuntersuchungen seit
2008-2009 leicht zuriick. Dieser Trend hangt
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Tabelle 10: Grundmengen fiir die Berechnungen der Stadienverteilung im Vergleich zwischen Zielbevélkerung und

Screening

Sofern die Daten nicht flichendeckend zur Verfiigung standen, ist die Anzahl der Screening-Einheiten, die in die Auswer-

tung eingegangen sind, angegeben.

Zielbevslk Screening

Grundmenge Abbildung "’2033‘_’2;5;“ 2008-2009 | 2010 | 2011 2012

Folge Folge Folge Erst Folge
(R S NG EG) 16 96.156 >-567 8008 = 10851 5316 11995
Karzinome (79 SE)
invasive Karzinome (inkl. TX) 17 89.827 é;g;) 6.372 8.567 4.006 9.345
invasive Karzinome (ohne TX) 18 83.296 (A;; 155) (g‘jgg) 8.534 3.991 9311
In-situ-Karzinome und invasive
Karzinome ohne TX und NX 19 84.857 (?;35’,;) (Z).fzg) 10.540 5.030 11.443

(UICC 0 bis IV)

vermutlich mit der Verschiebung der Altersver-
teilung zusammen (Kapitel 4). In der jiingsten
Altersgruppe, die bei den Erstuntersuchungen im
laufenden Screening-Programm starker und bei
den Folgeuntersuchungen weniger vertreten ist
als die hoheren Altersgruppen, kommen In-situ-
Karzinome haufiger vor (Kapitel 6.4). Der Rick-
gang bei den Folgeuntersuchungen entspricht
den Erfahrungen aus anderen Screening-Landern
(Fracheboud et al., 2009; Hofvind et al., 2007).
Vor Screening-Beginn wurden In-situ-Karzinome
deutlich seltener diagnostiziert (knapp 7 %).

Sowohl fiir Erst- als auch Folgeuntersuchungen
erflillen die gemessenen Werte die Empfehlung
der 4. Auflage der EU-Leitlinien von > 15 %. Die
EU-Leitlinien geben keine Hochstgrenze mehr fiir
die nicht-invasiven Karzinome vor.° Insbesonde-
re In-situ-Karzinome werden aber im Hinblick auf
Uberdiagnose und Ubertherapie in Screening-
Programmen kontrovers diskutiert (Kopans et al.,
2011; Marmot et al.,, 2013). Auf der anderen Seite
ist ein hoher Anteil friither Tumorstadien (invasiv
und nicht-invasiv) Zeichen einer hohen diagnos-
tischen Qualitdt (Sensitivitdt). Ergebnisse aus
dem deutschen Mammographie-Screening-Pro-

gramm zeigen, dass die vermehrte Entdeckung
von In-situ-Karzinomen im Screening in erster
Linie auf einen gestiegenen Anteil von prognos-
tisch ungtinstigeren Karzinomen mit mittlerem
(intermediate grade DCIS) und hohem Kernma-
lignitatsgrad (high grade DCIS) zuriickzufiihren
ist, wihrend die Anzahl der prognostisch giinsti-
geren low grade DCIS kaum zunahm (Weigel et
al, 2014).

Eine Unterscheidung in invasiv oder nicht-invasiv
liegt fiir rund 97 % der entdeckten Karzinome
im Screening 2012 vor. Der berechnete Anteil
der In-situ-Karzinome bezieht sich auf alle ent-
deckten Karzinome. Die Berechnungsmethode
unterschatzt den Anteil der In-situ-Karzinome
im Screening geringfiigig, sowohl im Vergleich
zur Zielbevolkerung als auch im Vergleich mit
den Referenzwerten der EU-Leitlinien. Der Anteil
der nicht differenzierbaren Karzinome (3,1 %)
ist im Vergleich zum Vorjahr leicht angestiegen,
die Schwankungsbreite zwischen den Screening-
Einheiten (0-13,5 %) blieb weitgehend konstant.

10 | Inder 3. Auflage der EU-Leitlinien lag der Referenzbereich fiir nicht-invasive Karzinome bei 10-20 %.

| Evaluationsbericht 2005-2012




Stadienverteilung in der Zielbevélkerung und im Mammographie-Screening-Programm | Ergebnisse

100
g 90
g
93,4
= 80
]
£
S 70
T
4
g 60
ke
o 50
-
)
5]
c 40
<
©
c 30
S
=
T 0L P
c
< 10
0
2012 2000-2005 2008-2009
Erstunter- Zielbevolkerung Folgeunter-
suchungen suchungen
Zielbevolkerung in situ M invasiv
Screening Minsitu M invasiv

- -- Referenzwert fiir alle Untersuchungen > 15 % (empf.)

18 31
79,0 779
2010 2011 2012
Folgeunter- Folgeunter- Folgeunter-
suchungen suchungen suchungen

M unbekannt

Abbildung 16: Anteil In-situ-Karzinome im Screening und in der Zielbevilkerung vor Screening-Beginn

Die Screening-Ergebnisse basieren auf den Daten von 94 Screening-Einheiten (ab 2010) bzw. 79 Screening-Einheiten
(2008-2009). Regionale Ausschliisse fiir die Daten der Zielbevolkerung sind Tabelle 8 zu entnehmen. Angegeben ist der

Anteil des jeweiligen Stadiums.

6.3.2 GroRenverteilung der invasiven
Karzinome

Der Anteil der Karzinome < 10 mm bei Erst-
untersuchungen betragt aktuell 33 %, Karzinome
< 15 mm machen 53 %aus (Abbildung 17). Beide
Ergebnisse libertreffen gegebene Referenzwerte
der EU-Leitlinien von mindestens 25 %' bzw.
50 %'2. Die Schwankungen im Vergleich zu den
vorhergehenden Berichtszeitraumen sind gering
ohne eindeutigen Trend.

Fiir Folgeuntersuchungen liegt der Anteil der
Karzinome < 10 mm aktuell bei 37 %, der Anteil
der Karzinome < 15 mm bei 60 %. Die vorgege-
benen Mindestwerte der EU-Leitlinien von 30 %

11 | fir Erstuntersuchungen
12 | fir alle Untersuchungen

far Karzinome < 10 mm und 50 % fiir Karzinome
< 15 mm werden damit erfiillt (Abbildung 17).
Seit dem Berichtszeitraum 2008-2009 ist eine
leichte Zunahme der kleinen Karzinome (Sta-
dium T1ab und T1c < 15mm) auf Kosten der
Karzinome im Stadium T1c > 15 mm und T2 zu
beobachten.

Wie bereits in Kapitel 6.2 beschrieben, beeinflusst
das Screening-Programm die Stadienverteilungin
der anspruchsberechtigten Bevélkerung. Durch
die Vorverlegung des Diagnosezeitpunktes wer-
den anteilig mehr Karzinome in einem prognos-
tisch giinstigerem Stadium entdeckt. Vor Scree-
ning-Beginn (Diagnosezeitraum 2000-2005)
hatten nur 14 % der gemeldeten Karzinome ei-
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Abbildung 17: T-Stadienverteilung invasiver Karzinome (einfache T-Stadienverteilung) im Screening und in der Ziel-

bevélkerung vor Screening-Beginn

Die Screening-Ergebnisse basieren auf den Daten von 94 Screening-Einheiten (ab 2010) bzw. 79 Screening-Einheiten
(2008-2009). Regionale Ausschliisse fiir die Daten der Zielbevilkerung sind Tabelle 8 zu entnehmen. Angegeben ist der

Anteil des jeweiligen Stadiums.

nen Durchmesser von 10 mm oder weniger, 49 %
waren <20 mm. 2012 lag der Anteil der im Scree-
ning entdeckten Karzinome < 20 mm bei 76 %fir
Erst- und 82 % bei Folgeuntersuchungen.

Die berechneten Anteile beziehen sich auf die
Anzahl der invasiven Karzinome inklusive TX. Aus
dem Screening liegt fiir fast alle invasiven Karzi-
nome eine T-Klassifikation vor (Anteil TX 0,4 %).
In der Zielbevédlkerung ergibt sich ein deutlich
hoherer Anteil der TX-Karzinome von 7 %.

6.3.3 Lymphknoten-Status der
invasiven Karzinome
Bei den Erstuntersuchungen 2012 wurde im

Mammographie-Screening bei 75 % der invasiven
Karzinome kein Befall der Lymphknoten festge-
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stellt. Bei Folgeuntersuchungen lag der Anteil
der Karzinome ohne Lymphknotenbefall bei 80 %
und damit erwartungsgemal hoher als bei den
Erstuntersuchungen (Abbildung 18). Sowohl bei
den Erst- als auch bei den Folgeuntersuchungen
liegen die Ergebnisse auf einem mit den Vorjah-
ren vergleichbaren Niveau und iber den emp-
fohlenen Referenzwerten der EU-Leitlinien von
> 70 % (Erstuntersuchungen) und > 75 % (Folge-
untersuchungen).

Wie in Datenerfassung und -verarbeitung Ka-
pitel 1.3.5 beschrieben, nimmt die Zahl der
diagnostizierten Lymphknoten mit Mikrometa-
stasen (N1mi-Karzinome) durch Verdnderung
operativer Verfahren (zum Beispiel Sentinel-
Node-Biopsie) mit Auswirkungen auf die histo-
pathologische Untersuchung von Lymphknoten
zu.Da diese gemaR TNM-Klassifikation zur Grup-
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Abbildung 18: Anteil Lymphknoten-negativer Karzinome im Screening und in der Zielbevélkerung vor Screening-Beginn

Die Screening-Ergebnisse basieren auf den Daten von 94 Screening-Einheiten (ab 2011), 93 Screening-Einheiten (2010)
bzw. 79 Screening-Einheiten (2008-2009). Regionale Ausschliisse fiir die Daten der Zielbevélkerung sind Tabelle 8 zu
entnehmen. Angegeben ist der Anteil des jeweiligen Stadiums. Sofern nicht separat dargestellt, werden N1mi in die

Gruppe der Karzinome mit N+ gezdhlt.

pe der N+-Karzinome gezahlt werden, kann sich
der Anteil der als Lymphknoten-negativ befun-
deten Karzinome verringern. Die Referenzwerte
wurden in der 4. Auflage der EU-Leitlinien ent-
sprechend angepasst. Seit 2011 sind die Anteile
der N1mi-Karzinome flichendeckend verfiigbar
und werden separat dargestellt. 2012 machten
N1mi-Karzinome 3,6 % (Erstuntersuchungen)
bzw. 2,4 % (Folgeuntersuchungen) der invasiven
Karzinome ohne TX aus (Abbildung 18). In der
Zielbevolkerung liegt der anhand der verfiig-
baren Daten fiir 2004-2010 geschdtzte Anteil
von NT1mi-Karzinomen bei durchschnittlich
2,1%.

Bei den Screening-Daten sind die Angaben
zum N-Stadium zu 98 %, bei den Daten aus den
Krebsregistern zu etwa 94 % vollstandig. Die Be-
rechnung erfolgte inklusive der NX-Karzinome.

Diese Betrachtungsweise unterschitzt den An-
teil Lymphknoten-negativer Karzinome gering-
fligig, da in der Gruppe der NX-Karzinome auch
Karzinome ohne Lymphknotenbefall enthalten
sind.

TX-Karzinome wurden bei der Berechnung der
Anteile der Karzinome mit N-, N+ und NX fir
die Zielbevolkerung und das Screening ab 2010
ausgeschlossen, da im Gegensatz zu den vorher-
gehenden Berichtszeitrdumen keine flichende-
ckenden Daten zum N-Status bei TX-Karzinomen
vorliegen (Datenerfassung und -verarbeitung
Kapitel 1.3.5). Die sich hieraus ergebende Ver-
zerrung bei der langsschnittlichen Betrachtung
der Screening-Ergebnisse ist jedoch aufgrund
des geringen Anteils an TX-Karzinomen ver-
nachlassigbar.
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6.3.4 Anteil Karzinome im
UICC-Stadium ll+

2012 wurden bei Erstuntersuchungen 27 % und
bei Folgeuntersuchungen 22 % der Karzinome in
einem prognostisch unglinstigen Stadium dia-
gnostiziert. Fur beide Gruppen liegen die Ergeb-
nisse im empfohlenen Referenzbereich (< 30 %
fiir Erstuntersuchungen, < 25 % fiir Folgeunter-
suchungen). Der deutliche Abfall der Werte von
2011 im Vergleich zum Vorjahr ist zum Teil auf die
Anpassung der Stadienzuordnung an die 7. Auf-
lage der TNM-Klassifikation zuriickzufiihren (Ka-
pitel 6.1). Auch unter Beriicksichtigung der Um-
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stellung der Berechnung ist ab 2011 insgesamt
ein leichter Riickgang des Anteils der Karzinome
im Stadium I+ zu beobachten.' Fiir die Erst- und
Folgeuntersuchungen sind die Werte deutlich
glinstiger als in der Zielbevdlkerung. Hier lag der
entsprechende Anteil vor Screening bei 56 % (Ab-
bildung 19).

Die berechneten Anteile beziehen sich auf die
Summe der Karzinome in den Stadien 0-l und
lI+. Karzinome, bei denen keine Unterscheidung
zwischen invasiv und nicht-invasiv vorliegt, und
invasive Karzinome mit TX oder NX werden aus-
geschlossen.

- —— Referenzwert fiir Folgeuntersuchungen < 25 % (empf.)

2010 2011 2012
Folgeunter- Folgeunter- Folgeunter-
suchungen suchungen suchungen

Abbildung 19: Anteil Karzinome im UICC-Stadium I+ im Screening und in der Zielbevilkerung vor Screening-Beginn

Die Screening-Ergebnisse basieren auf den Daten von 94 Screening-Einheiten (ab 2011), 93 Screening-Einheiten (2010)
bzw. 79 Screening-Einheiten (2008-2009). Regionale Ausschliisse fiir die Daten der Zielbevilkerung sind Tabelle 8 zu
entnehmen. Angegeben ist der Anteil des jeweiligen Stadiums.

13 | Berechnet nach der 6. Auflage der TNM-Klassifikation ergeben sich fiir die Folgeuntersuchungen Werte von 24,4 %(2011) und 23,6 %(2012).
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6.4 Altersspezifische Stadien-
verteilung im Screening

Im Folgenden werden die Qualitdtsparameter
zur Stadienverteilung aus Kapitel 6.3 differen-
ziert nach 5-Jahres-Altersgruppen betrachtet.
Die Auswertung erfolgt getrennt nach Erst- und
Folgeuntersuchungen. Die statistische Genauig-
keit kann durch kleine Fallzahlen insbesondere
bei den Altersgruppen ab 55 Jahren bei Erstun-
tersuchungen eingeschrankt sein. Die Fallzahlen
fir die einzelnen Auswertungen sind in Tabelle
11 aufgefiihrt.

Je dlter eine Frau bei der ersten Screening-Un-
tersuchung ist, desto hoher ist die Wahrschein-
lichkeit fiir eine Brustkrebsdiagnose (Kapitel 5).
Bei Diagnose im Screening befinden sich die bei
diesen Frauen entdeckten Karzinome aul3erdem
hédufiger in einem fortgeschrittenen Stadium. Bei
Erstuntersuchungen in den hoheren Altersgrup-
pen werden weniger In-situ-Karzinome (Abbil-
dung 20) und kleine invasive (< 15 mm) Karzi-
nome entdeckt, wahrend der Anteil der invasiven
Karzinome mit mehr als 20 mm Durchmesser
ansteigt (Abbildung 21). Es féllt auf, dass trotz der
Zunahme der TumorgroBe die Wahrscheinlich-
keit fiir Lymphknotenmetastasen in allen Alters-
gruppen weitgehend gleich ist (Abbildung 22).
Wie zu erwarten, steigt mit der durchschnitt-
lichen TumorgroRe der Anteil der prognostisch
ungtinstigen Karzinome im Stadium Il+ (Abbil-
dung 23).

Auch bei Folgeuntersuchungen steigt die Entde-
ckungsrate mit dem Alter der Frau (Kapitel 5). Je
dlter eine Frau, die bei wiederholter Teilnahme
am Screening einen Krebsbefund erhilt, desto
eher handelt es sich um einen invasiven Tumor
(Abbildung 20). GroRe (Abbildung 21) und ins-
besondere Lymphknotenbefall (Abbildung 22)
sind in diesen Féllen gilinstiger als bei jungen
Frauen. Daraus ergibt sich ein leichter Riickgang
bei den prognostisch ungiinstigen Karzinomen
(Abbildung 23).

Fiir die Interpretation dieser Ergebnisse sollten
verschiedene Einflussfaktoren berticksichtigt
werden. Neben dem Alter spielen die Art des Tu-
mors und seine biologischen Eigenschaften eine
wichtige Rolle. Zusétzlichen Einfluss konnten Un-
terschiede in der Verfligbarkeit von Voraufnah-
men, insbesondere bei Erstuntersuchungen, der
Menopausestatus und die Anwendung von Hor-
monersatztherapie bei Wechseljahresbeschwer-
den nehmen.

Tabelle 11: Grundmengen fiir die Berechnungen der altersspezifischen Stadienverteilung im Screening

Fallzahlen

Grundmenge (Abbildung)

Erstuntersuchungen

Folgeuntersuchungen

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

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

entdeckte Karzinome
(Abbildung 20)

invasive Karzinome inkl. TX
(Abbildung 21)

invasive Karzinome ohne TX
(Abbildung 22)
In-situ-Karzinome und invasive
Karzinome ohne TX und NX
(Abbildung 23)

2896 = 807 852

2.100 623 657

2093 = 621 652

2755 759 799

761 5.316 1584 2983 3.732 3.696 11.995
626  4.006 1.136 2276 2992 2941 9.345
625  3.991 1.134 2266 2980 2931 9.311

717  5.030 1495 2819 3575 3554 11.443
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Abbildung 20: Anteil In-situ-Karzinome in den Altersgruppen 2012
Angegeben ist der Anteil des jeweiligen Stadiums.
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Abbildung 21: T-Stadienverteilung invasiver Karzinome in den Altersgruppen 2012
Angegeben ist der Anteil des jeweiligen Stadiums.
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Erstuntersuchungen
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Abbildung 22: Anteil Lymphknoten-negativer Karzinome in den Altersgruppen 2012

Angegeben ist der Anteil des jeweiligen Stadiums.
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Abbildung 23: Anteil Karzinome im UICC-Stadium Il+ in den Altersgruppen 2012

Angegeben ist der Anteil des jeweiligen Stadiums.
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Abkldrungsdiagnostik

Verschiedene Leistungsindikatoren geben Aus-
kunft tiber Ausmal3, Inanspruchnahme und Ef-
fektivitdt einzelner Schritte im Rahmen der Ab-
klarung. Hierzu werden im folgenden Kapitel die
Wiedereinbestellungsrate und die Teilnahmerate
in der Abkldrung betrachtet. Zusatzlich wird das
Verhiltnis der einzelnen Untersuchungsschritte
zueinander und bezogen auf den Anteil ent-
deckter Karzinome (positive Vorhersagewerte)
dargestellt.

7.1 Wiedereinbestellungs-
rate und Korrelation zur
Brustkrebsentdeckungs-
rate

Auswertungsmethode

Berechnung der Wiedereinbestellungsrate:

Anzahl der Frauen mit Indikation zur

2l Abkldrung - 100

Nenner Anzahl der untersuchten Frauen
Qlﬁeren- Erst- und Folgeuntersuchungen
zierung

Ausschliisse keine

Bemerkungen und Besonderheiten:

In die Berechnung der Wiedereinbestellungsrate

gehen alle Untersuchungen ein, bei denen in der

Konsensuskonferenz Abkldrungsbedarf festge-

stellt wird. Eine Indikation zur Abkldrung kann

gegeben sein durch:

m einen auffdlligen mammographischen Befund
(,mammographic recall”)

m eine wdhrend der Erstellung der Screening-
Mammographie dokumentierte klinische Auf-
falligkeit (,,clinical recall)

m eine erforderliche Bildwiederholung aufgrund
von Mangeln in der diagnostischen Bildqualitdt
(,technical recall”)
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Eine Indikation zur Abklarung wurde bei 131.184
der 2012 insgesamt 2.832.631 untersuchten
Frauen gestellt. Die bundesweite durchschnitt-
liche Wiedereinbestellungsrate liegt damit bei
4,6 %, nicht differenziert nach Erst- oder Folge-
untersuchungen. Aufgrund des weiterhin stei-
genden Anteils an Folgeuntersuchungen mit
erwartungsgemald geringerer Wiedereinbestel-
lungsrate ist sie auch im aktuellen Berichtsjahr
gegeniiber dem Vorjahr leicht gesunken.

Fiir Erstuntersuchungen liegt die Wiedereinbe-
stellungsrate 2012 bei durchschnittlich 9,3 %.
Die Schwankungsbreite zwischen den Screening-
Einheiten ist hoch, die Mehrheit der Screening-
Einheiten hat eine Wiedereinbestellungsrate
zwischen 3 und 14 %. Zwei Screening-Einheiten
weisen sogar deutlich hohere Werte auf (Abbil-
dung 24).

Bei der Wiedereinbestellungsrate von Erstunter-
suchungen zeigt das sinkende Durchschnittsalter
(Kapitel 4) deutliche Effekte. Seit dem Berichts-
zeitraum 2005-2007 steigt die Wiedereinbe-
stellungsrate und Uberschreitet seit 2010 den
Referenzwert der EU-Leitlinien von < 7 % fiir die
Pravalenzphase eines Programmes.

Fast 70 % der Frauen, die erstmalig am Scree-
ning teilgenommen haben, waren zwischen 50
und 54 Jahren alt. Das mittlere Menopause-Alter
in Deutschland liegt aktuell bei 51-52 Jahren
(Schoenaker et al., 2014). In der jiingsten Alters-
gruppe kann somit von einem gréf3eren Anteil an
Frauen vor der Menopause ausgegangen werden
als in den hoheren Altersgruppen. Hormonell
bedingte Eigenschaften des Brustgewebes bei
Frauen vor der Menopause konnen die Treff-
sicherheit der mammographischen Diagnos-
tik beeintrachtigen und so hohere Wiederein-
bestellungsraten erforderlich machen. Hierzu



gehoren vermehrt auftretende funktionelle gut-
artige Befunde (z. B. Zysten und andere gutartige
Veranderungen), die nicht eindeutig als solche
identifiziert werden kénnen. Mammographien,
welche auRerhalb des Screenings erstellt wurden
und die insbesondere in solchen Féllen zu Ver-
gleichszwecken herangezogen werden kénnten,
liegen bei jiingeren Frauen deutlich seltener vor.
Die durchschnittlich héhere Dichte des Driisen-
gewebes bei Frauen vor der Menopause steigert
auRBerdem das Risiko, dass Tumore (ibersehen
werden (Ma et al., 1992; Sala et al,, 1998). Zur
Vermeidung falsch-negativer Befunde werden
mehr Frauen zur Abklarung wiedereinbestellt.

Vergleichbare Trends bei der Wiedereinbestel-
lungsrate fir Erstuntersuchungen sind auch
auf internationaler Ebene bekannt. Dies betrifft
sowohl den Anstieg in den ersten Jahren nach
Einfiihrung des Programms (Blanks et al., 2000;
Australian Institute of Health and Welfare, 2009;
Canadian Partnership Against Cancer, 2005), das
hohe Niveau im laufenden Screening als auch die
regionalen Unterschiede (Beral et al., 2006; Aus-
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tralian Institute of Health and Welfare, 2012; Ca-
nadian Partnership Against Cancer, 2013).

Bei Folgeuntersuchungen liegt die Wiedereinbe-
stellungsrate bei 3,1 % und damit im empfohle-
nen Referenzbereich der EU-Leitlinien von < 5%
(Abbildung 25). Drei Screening-Einheiten liegen
leicht, eine deutlich Giber diesem Grenzwert. Im
Vergleich zum Berichtszeitraum 2011 bleiben
Bundesdurchschnitt und Schwankungsbreite
zwischen den Screening-Einheiten stabil (Abbil-
dung 26).

Bei Folgeuntersuchungen liegt der Anteil der
Frauen zwischen 50 und 54 Jahren bei nur 20 %.
Zudem liegen bei Folgeuntersuchungen in der
Regel Voraufnahmen aus dem Screening-Pro-
gramm vor, sodass eine Abklarung deutlich sel-
tener erforderlich ist.

-9,3

bundesweit

Abbildung 24: Wiedereinbestellungsrate bei Erstuntersuchungen 2012
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Abbildung 25: Wiedereinbestellungsrate bei Folgeuntersuchungen 2012
8,0
7,5
7,0
' o 2008-
6,5 2009 2010 2011 2012
g 6,0 5 o Screening-Einheiten 79 94 94 94
% 5,5 o Bundesdurchschnitt 3,0 3,1 32 3,1
ED 5,0 Referenzwert <5%(mind.)[< 3 %(empf.)
_g 45 Maximum 6,8 5,6 58 6,1
T 95. Perzentil 47 4,6 49 4,6
2 4,0
v 75. Perzentil 3,7 3,7 3,7 3,6
o 35
£ Median 2,8 29 3,0 2,9
T 30
[} 25. Perzentil 23 24 2,4 2,5
° 25 }
R 20 5. Perzentil 14 18 2,0 19
= ! Minimum 0 0 13 1,5
1,5 o
o
1,0
0,5
o o
2008-2009 2010 2011 2012

Betrachtungszeitraum

Abbildung 26: Wiedereinbestellungsrate bei Folgeuntersuchungen 2008-2012
Die Kennzahlen des Boxplot-Diagramms sind in der Tabelle weilS hinterlegt.
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Anhand einer Gegeniiberstellung der Brustkrebs-
entdeckungs- und Wiedereinbestellungsraten
der einzelnen Screening-Einheiten ldsst sich der
Zusammenhang dieser beiden Parameter unter-
suchen (Abbildung 27 und 28).

Die Wiedereinbestellungsrate ist ein zentraler
Parameter in Hinblick auf das Nutzen-Schaden-
Verhiltnis eines Screening-Programms und wur-
de als solcher mehrfach in der Literatur beschrie-
ben (Schell et al., 2007).

Mit zunehmender Wiedereinbestellungsrate
steigt die Wahrscheinlichkeit, ein Karzinom zu
entdecken (Erhohung der Sensitivitat). Dieser Ef-
fekt ist jedoch begrenzt. Gleichzeitig nimmt die
Zahl falsch-positiver Befunde zu, was zu einer
Verschlechterung der Spezifitit und der posi-
tiven Vorhersagewerte fiihrt.

Bei zu niedrigen Wiedereinbestellungsraten
steigt dagegen die Wahrscheinlichkeit von In-
tervallkarzinomen (Otten et al., 2005). Eine ent-
sprechende Korrelation ist aufgrund des noch
ausstehenden Intervallkarzinom-Abgleichs in
Deutschland derzeit nicht moglich (Daten-
erfassung und -verarbeitung Kapitel 1.3.10).

Abkldrungsdiagnostik

Auch wenn die EU-Leitlinien keinen Mindestwert
fir die Wiedereinbestellungsrate definieren,
sollten nicht zu wenige Frauen zur Abklarung
einbestellt werden. Auf Basis von Daten aus dem
niederldndischen ~ Mammographie-Screening-
Programm schlagen Otten et al. eine Untergren-
zevon 1%vor.

Die Gegeniiberstellung von Wiedereinbestel-
lungs- und Brustkrebsentdeckungsrate im Bla-
sendiagramm bestatigt, dass bei den Folgeun-
tersuchungen die empfohlenen Grenzwerte gut
erreicht wurden (Abbildung 28). Im Gegensatz
zu den von Otten et al. veréffentlichten Ergebnis-
sen zeigt sie jedoch fiir Erst- und Folgeuntersu-
chungen nur eine schwache Korrelation zwischen
den beiden Parametern, was einen wirksamen
Einfluss weiterer Faktoren nahelegt.’* Aufgrund
des engen Korridors, in dem die Ergebnisse der
einzelnen Screening-Einheiten verteilt sind, ist
eine Korrelation grundsatzlich nur schwer beleg-
bar. Weitergehende Korrelationsanalysen zwi-
schen den einzelnen Schritten der Abklarungs-
kette sind in Kapitel 7.4 zu finden.

14 | Der Korrelationskoeffizient (Pearson-Korrelation) betrdgt 0,3 fiir Erstuntersuchungen und Folgeuntersuchungen. Der Korrelationskoeffizient
gibt den Grad des linearen Zusammenhangs zwischen zwei Variablen an. Er liegt zwischen -1 und +1. Ein Wert von -1 (bzw. +1) bedeutet
vollstandige negative (bzw. positive) lineare Korrelation. Bei einem Korrelationskoeffizienten von 0 besteht kein linearer Zusammenhang

zwischen den Variablen.
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Abbildung 27: Relative Brustkrebsentdeckungsrate und Wiedereinbestellungsrate bei Erstuntersuchungen 2012

Jeder Datenpunkt reprdsentiert eine Screening-Einheit. Die GroRe der Datenpunkte korreliert mit der Anzahl der Erst-
untersuchungen 2012.
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Abbildung 28: Relative Brustkrebsentdeckungsrate und Wiedereinbestellungsrate bei Folgeuntersuchungen 2012

Jeder Datenpunkt reprdsentiert eine Screening-Einheit. Die GroRe der Datenpunkte korreliert mit der Anzahl der Folge-
untersuchungen 2012.
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7.2 Teilnahmeratein der
Abkldrung

Die Teilnahmerate in der Abkldarung gibt an, wie
hoch die Inanspruchnahme einer indikations-
bezogenen Abklarungsdiagnostik innerhalb des
Screening-Programms ist. Eine geringe Teilnah-
merate deutet darauf hin, dass die notwendige
Abklarung gar nicht oder aulBerhalb des Scree-
ning-Programms durchgefiihrt wird.

Auswertungsmethode

Berechnung der Teilnahmerate in der Abkldrung:

Anzahl der Frauen mit nicht-invasiver

2l Abklarung - 100
Anzahl der Frauen mit Indikation zur
Nenner w
Abkldrung
Differen- .
. keine
zierung
Ausschliisse keine

100
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Teilnahmerate in der Abklarung [%]

20
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Abbildung 29: Teilnahmerate in der Abkldrung 2012

Abkldrungsdiagnostik | Ergebnisse

Ergebnisse

Im Bundesdurchschnitt liegt die Teilnahmerate
in der Abklarung fiir das Jahr 2012 bei 98 %. Die
Mehrheit der Screening-Einheiten (91 von ins-
gesamt 94) erreicht Werte (iber 90 %. Die Unter-
schiede zwischen den Screening-Einheiten sind
gering (Abbildung 29). Sowohl der Bundesdurch-
schnitt als auch die Schwankungsbreite zwischen
den Screening-Einheiten sind seit 2010 konstant
(Abbildung 30).

Griinde fiir besonders kleine Teilnahmeraten der
zur Abkldrung eingeladenen Frauen liegen héu-
fig in der individuellen Situation der einzelnen
Screening-Einheit. Die Ursachen sowie Moglich-
keiten zur Verbesserung werden im Gespréach
zwischen dem Programmverantwortlichen Arzt
und dem betreuenden Referenzzentrumsleiter
analysiert und erarbeitet.

~97,8

bundesweit
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Abbildung 30: Teilnahmerate in der Abkldrung 2005-2012

2005- 2008-
2007 2009

Screening-Einheiten 7 94 94 94 94
Bundesdurchschnitt 94,9 95,1 97,8 97,8 97,8

2010 2011 2012

Referenzwert k. A.

Maximum 100 100 100 100 100
95. Perzentil 100 99,4 99,8 99,8 99,7
75. Perzentil 99,6 98,8 99,2 99,3 99,2
Median 98,6 97,9 98,7 98,7 98,7
25. Perzentil 94,7 94,1 97,9 97,4 97,6
5. Perzentil 72,8 81,3 91,0 93,5 91,8
Minimum 59,0 56,9 711 724 734

Die Kennzahlen des Boxplot-Diagramm:s sind in der Tabelle weil hinterlegt.

7.3 Positive Vorhersagewerte
der Untersuchungs-
schritte

Der positive Vorhersagewert (,,positive predictive
value”, PPV) eines Untersuchungsschrittes gibt an,
wie hoch der Anteil tatsachlich erkrankter Frauen
an den Frauen ist, die in dem Untersuchungs-
schritt ein positives Untersuchungsergebnis er-
halten haben. Er dient somit als Indikator fiir das
diagnostische Potential der jeweiligen Untersu-
chungsmalnahme in Bezug auf den Anteil falsch-
positiver Befunde.

Dabei entspricht der PPV | (PPV der Befundung)
dem Anteil der Frauen mit Brustkrebsdiagnose

von den Frauen, bei denen eine Indikation zur
Abkldrung gestellt wurde (positives Ergebnis der

15 | Definition siehe Kapitel 5
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Befundung). Der PPV Il (PPV der nicht-invasiven
Abkldrung) ist der Anteil erkrankter Frauen von
den Frauen, die eine Indikation zur Biopsie erhal-
ten haben (positives Ergebnis der nicht-invasiven
Abklarung).

Auswertungsmethode

Berechnung des PPV I:

Anzahl der Frauen mit Brustkrebs-

e diagnose' - 100

Anzahl der Frauen mit Indikation zur

Nenner Abkldrung
Differen- .

R keine
zierung

Ausschliisse keine



Berechnung des PPV II:

Anzahl der Frauen mit Brustkrebs-
diagnose'® . 100
Anzahl der Frauen mit Indikation zur

Zahler

Nenner L
Biopsie
Differen- .
. keine
zierung
Ausschliisse keine

Bemerkungen und Besonderheiten:

Frauen, die das Screening-Programm vor Durch-
fihrung der nicht-invasiven Abklarung (PPV 1)
bzw. vor Durchfiihrung der Biopsie (PPV II) ver-
lassen haben, wurden sowohl aus dem Zahler als
auch aus dem Nenner ausgeschlossen. Fiir diese
Fille liegen dem PVA héufig keine Informationen
dariiber vor, ob der auffillige Befund auf eine
Brustkrebserkrankung zurtickzufiihren ist.

Ergebnisse

Im Betrachtungsjahr 2012 liegt der PPV | bei rund
13 %. Die Mehrzahl der Screening-Einheiten (82

34
32
30
28
26
24
22
20
18
16
14
12
10

PPV 1 [%]

o N B~ O

Screening-Einheiten

Abkldrungsdiagnostik

von 94) erreichen Werte zwischen 10 % und 20 %.
Wie bereits in den Vorjahren fallen einige Scree-
ning-Einheiten mit deutlich erhohten Werten im
Vergleich zu den anderen Screening-Einheiten
auf (Abbildung 31). Insgesamt ist die Schwan-
kungsbreite jedoch weitgehend vergleichbar.
Nach dem Absinken des PPV | in den ersten
Screening-Jahren, der mit den Verdnderungen in
der Zusammensetzung der Untersuchungen (Ka-
pitel 4) zusammenhadngt, ist der Wert seit 2011
gleichbleibend (Abbildung 32).

Im bundesweiten Durchschnitt betragt der PPV II
im Betrachtungsjahr 2012 50 % (Abbildung 33).
Die Werte der einzelnen Screening-Einheiten lie-
gen zwischen 30 % und 70 % und sind damit ver-
gleichbar zum Vorjahr. Abgesehen von einzelnen
Schwankungen in den Extrembereichen ist der
PPV Il seit Beginn des Screenings konstant (Abbil-
dung 34).

Grundsatzlich werden méglichst hohe PPVs und
damit moglichst wenig falsch-positive Befunde
in den einzelnen Untersuchungsschritten ange-

~13,4
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Abbildung 31: Positiver Vorhersagewert der Befundung (PPV 1) 2012

16 | Definition siehe Kapitel 5
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Abbildung 32: Positiver Vorhersagewert der Befundung (PPV 1) 2005-2012
Die Kennzahlen des Boxplot-Diagramms sind in der Tabelle weil hinterlegt.
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Abbildung 33: Positiver Vorhersagewert der nicht-invasiven Abkldrung (PPV 11) 2012
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2005- 2008-
2007 2009

Screening-Einheiten 7 93 94 94 94
Bundesdurchschnitt 49,1 49,4 50,4 49,6 49,7

2010 2011 2012

Referenzwert k.A.

Maximum 84,8 724 82,4 74,6 69,9
95. Perzentil 72,8 65,7 67,4 64,9 66,0
75. Perzentil 57,4 56,3 57,0 57,0 56,6
Median 50,9 50,4 51,3 49,8 50,1
25. Perzentil 43,4 43,9 43,8 44,0 443
5. Perzentil 33,9 37,1 36,7 371 37,9
Minimum 27,8 27,3 335 35,0 30,3

Abbildung 34: Positiver Vorhersagewert der nicht-invasiven Abkldrung (PPV I) 2005-2012
Die Kennzahlen des Boxplot-Diagramm:s sind in der Tabelle weil3 hinterlegt.

strebt. Ein sehr hoher Wert kann aber beispiels-
weise auch darin begriindet sein, dass primar
eindeutig maligne Befunde abgekldrt werden,
was das Risiko fiir falsch-negative Befunde er-
hoht. Den Ursachen fiir Extremwerte wird in der
kollegialen Zusammenarbeit zwischen PVA und
Referenzzentrum nachgegangen.

7.4 Korrelation der
Untersuchungsschritte

Im folgenden Kapitel wird das Verhdltnis der
einzelnen Abklarungsschritte zueinander und in
Bezug auf die Karzinomentdeckungsrate veran-
schaulicht (Abbildung 35). Diese Betrachtung
gibt Hinweise auf die Spezifitit der einzelnen Un-
tersuchungsschritte in Bezug auf die Karzinom-
diagnose.

17 | Definition siehe Kapitel 5

Auswertungsmethode

Berechnung des Anteils der Frauen in den jewei-
ligen Abklarungsschritten:

Anzahl der Frauen mit Indikation
zur Abklarung - 100

Anzahl der Frauen mit nicht-
invasiver Abkldrung - 100
Anzahl der Frauen mit Indikation
zur Biopsie - 100

Wiederein-
bestellungsrate

Abklarungsrate

Anteil der Frauen mit
Indikation zur Biopsie

Brustkrebs- Anzahl der Frauen mit Brustkrebs-
entdeckungsrate diagnose'” - 100

Nenner Anzahl der untersuchten Frauen
Differenzierung keine

Ausschliisse keine

Ergebnisse

Von 2.832.631 2012 im Screening untersuchten
Frauen wurden 131.184 (4,6 %) Frauen zur Abkla-
rung eingeladen. Davon nahmen 128.285 Frauen
teil. Dies entspricht einer Abkldrungsrate von
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Abbildung 35: Anteil der Frauen in den einzelnen Untersuchungsschritten 2012

insgesamt 4,5 % der untersuchten Frauen. Nach
Abschluss der bildgebenden Abklarungsunter-
suchungen erhielten 34.830 Frauen, bei denen
der Verdacht auf eine maligne Erkrankung nicht
ausgeschlossen werden konnte, eine Empfehlung
zur Biopsie. Bezogen auf die Gesamtzahl der ge-
screenten Frauen entspricht dies einem Anteil
von 1,2 %. Der Brustkrebsverdacht bestatigte sich
im Endergebnis bei 17.311 Frauen (0,6 %).

Die in Abbildung 35 dargestellten Anteile be-
ziehen sich auf die Anzahl der Untersuchungen
insgesamt. Fiir die Bewertung der Ergebnisse im
Vergleich zu den vorhergehenden Berichten ist
der gestiegene Anteil von Folgeuntersuchungen
zu berticksichtigen.

Wie aus der Abbildung deutlich wird, besteht kei-
ne ausgepragte Korrelation zwischen den unter-
suchten Parametern. Ursache hierfiir sind vielsei-
tige und komplexe Abhédngigkeiten zwischen den
Faktoren, die letztlich die Karzinomentdeckungs-
rate beeinflussen. Neben den hier analysierten

| Evaluationsbericht 2005-2012

Grolen spielen auch externe Faktoren eine Rolle.
Hierzu gehoren Unterschiede in der anspruchs-
berechtigten Bevolkerung wie zum Beispiel das
Ausmal der Nutzung weiterer Fritherkennungs-
malnahmen durch die Teilnehmerinnen und die
Altersstruktur (Kapitel 4).

So zeigt sich, dass insbesondere bei Erstun-
tersuchungen die Detektions- und Wieder-
einbestellungsraten deutlicher streuen als bei
Folgeuntersuchungen (Abbildung 27 und 28).
Aufgrund der sukzessiven Programmeinfiihrung
gibt es grol3e Unterschiede zwischen den einzel-
nen Screening-Einheiten in Bezug auf die Alters-
struktur bei Erstuntersuchungen im Gegensatz
zu Folgeuntersuchungen. Bei der Bewertung der
Qualitdt einzelner Screening-Einheiten miissen
die Leistungsindikatoren sowohl in Korrelation
zueinander als auch im Kontext der individuellen
Situation in der Screening-Region betrachtet
werden.



Interne Qualitdtssicherungsmalnahmen

Mehrere Verfahren zur Selbstiiberpriifung erlau-
ben dem Programmverantwortlichen Arzt und
dem zustindigen Referenzzentrum ein kontinu-
ierliches Monitoring der gesamten Screening-
Kette. Dies erfolgt strukturiert durch die quartals-
weise Erhebung verschiedener Prozessparameter.
Ein Teil dieser Indikatoren bezieht sich auf ein-
zelne Untersuchungsschritte wie die Bildwieder-
holungsrate oder die Rate unzureichender
Biopsien. Ein anderer Teil der Indikatoren wie die
Kontrolluntersuchungsrate oder die Rate pra-
operativ diagnostizierter Karzinome erlaubt eine
methodeniibergreifende Bewertung.

Im folgenden Kapitel werden die entsprechenden
Ergebnisse der Prozessparameter zur internen
Qualitdtssicherung in den Screening-Einheiten
dargestellt.

8.1 Bildwiederholungsrate

Auswertungsmethoden

Berechnung der Bildwiederholungsrate:

Anzahl der Frauen, bei denen Screening-

Zahler Mammographie-Aufnahmen wiederholt
wurden - 100
Nenner Anzahl der untersuchten Frauen
Differen- .
. keine
zierung
Ausschliisse keine

Bemerkungen und Besonderheiten:

In die Berechnung der Bildwiederholungsrate
gehen alle Untersuchungen mit Bildwiederho-
lung aufgrund von Einschrankungen in der dia-
gnostischen Bildqualitdt ein, unabhangig davon,
ob die Wiederholung bereits im Rahmen der
Erstellung der Screening-Mammographie-Auf-
nahmen oder im Rahmen der Abklarungsunter-
suchung erfolgte. Ursachen fiir Einschrankungen

in der diagnostischen Bildqualitit konnen sein:

m technische Qualitatsmangel (Gerdtetechnik,
Einstelltechnik)

® anatomische Einschrankungen

® mangelnde Kooperation der Frau

Ergebnisse

2012 wurde bei insgesamt 31.237 Frauen min-
destens eine der Screening-Mammographie-
Aufnahmen wiederholt. Bezogen auf die Ge-
samtzahl der untersuchten Frauen von 2.832.631
entspricht das einer Bildwiederholungsrate von
1,1 %. Im Bundesdurchschnitt wird der zulassige
Maximalwert der EU-Leitlinien von 3 % eingehal-
ten, 3 Screening-Einheiten liegen deutlich, eine
geringfiigig Gber diesem Wert (Abbildung 36).
Nach einem Anstieg in den ersten beiden Be-
richtszeitraumen ging die Bildwiederholungsrate
nach 2010 wieder leicht zuriick und ist seitdem
gleichbleibend. Die Unterschiede zwischen den
Screening-Einheiten gehen seit 2010 zuriick (Ab-
bildung 37).

Die potentiellen Ursachen fiir héhere Bildwie-
derholungsraten sind komplex; einige sind sys-
temimmanent, andere bedingt durch Fehldoku-
mentationen. So ist damit zu rechnen, dass ein
gesteigertes Bewusstsein fiir den Einfluss der
Bildqualitdt auf die Befundungsqualitit in der
Implementierungsphase voriibergehend zu stei-
genden Bildwiederholungsraten gefiihrt hat,
welche sich im Zuge der Konsolidierungsphase
des Mammographie-Screenings stabilisierten.
In einzelnen Screening-Einheiten kam es dariiber
hinaus zu relevanten Fluktuationen bei den radio-
logischen Fachkrdften, die wéahrend der Einar-
beitungszeit zu unterschiedlichen Bildwieder-
holungsraten fiihren und die Abweichungen in
der Bildwiederholungsrate zwischen den Scree-
ning-Einheiten erklaren kénnen.
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Abbildung 36: Bildwiederholungsrate 2012
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Abbildung 37: Bildwiederholungsrate 2005-2012
Die Kennzahlen des Boxplot-Diagramms sind in der Tabelle weil hinterlegt.
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Dariiber hinaus kann eine relevante Anzahl von
Bildwiederholungen durch Fehldokumentatio-
nen von Zusatzaufnahmen und Wiederholungs-
aufnahmen zustande kommen (Datenerfassung
und -verarbeitung Kapitel 1.3.8).

8.2 Minimal-invasive Biopsien

In diesem Kapitel wird die Qualitdt der Durch-
fithrung von minimal-invasiven Biopsien und der
entsprechenden bildgebenden Vordiagnostik be-
wertet. Hierzu werden der Anteil unzureichender
Biopsien und das Verhaltnis der Biopsien mit ma-
lignem und benignem Ergebnis ausgewertet. Alle
Auswertungen beziehen sich auf die Anzahl der
durchgefiihrten Biopsien, einschlielich Biopsien
mehrerer Lasionen bei einer Frau und Re-Biop-
sien einer Lasion.

Im Betrachtungszeitraum wurden insgesamt
34.996 minimal-invasive Biopsien durchgefiihrt.

In Bezug auf Art und Umfang der durchgefiihrten
Biopsien bestehen relevante Unterschiede zwi-
schen den Screening-Einheiten (Tabelle 12).

Geringe Datenmengen und eine ungleichmaRige
Verteilung auf die Screening-Einheiten kénnen
zu statistischen Schwankungen fiihren. Dies trifft
insbesondere auf die Stanzbiopsien unter Ront-
genkontrolle zu.'® Daher wird auf eine Darstel-
lung der entsprechenden Ergebnisse verzichtet.

In die Auswertung des Verhiltnisses von benig-
nen zu malignen Biopsien gehen ausschliellich
Biopsien mit eindeutiger Dignitdt ein (insgesamt
29.738). AuBBerdem wird bei der Berechnung
unterschieden nach Erst- und Folgeuntersu-
chungen. Dadurch verringert sich die Datenmen-
ge pro Screening-Einheit zusatzlich (Tabelle 13).
Potentielle Einschrankungen aufgrund geringer
Fallzahlen in einzelnen Screening-Einheiten wer-
den im entsprechenden Ergebnisteil erlautert.

Tabelle 12: Anzahl der minimal-invasiven Biopsien 2012 (Datenbasis fiir die Auswertungen in Kapitel 8.2.1)

' Anzahl [ SBU [ VSB [ SBR
Screening-Einheiten 94 94 35
Biopsien gesamt 20.859 13.804 333
Biopsien pro Screening-Einheit (min.—max.) 70-516 8-373 1-54

SBU - Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle; VSB — Vakuumbiopsien; SBR - Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle

Tabelle 13: Anzahl der benignen und malignen minimal-invasiven Biopsien 2012 (Datenbasis fiir die Auswertungen in

Kapitel 8.2.2)
SBU VSB SBR
Anzahl Erstunter- Folgeunter- Erstunter- Folgeunter- Erstunter- Folgeunter-
suchung suchung suchung suchung suchung suchung
Screening-Einheiten 94 94 94 94 18 25
Biopsien gesamt 7.507 10.997 4.626 6.337 110 163
Biopsien pro Screening- 19-224 28-295 3-159 2-186 1-21 1-32

Einheit (min.—max.)

SBU - Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle; VSB — Vakuumbiopsien; SBR — Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle

18 | Stanzbiopsien unter Rontgenkontrolle werden in den meisten Screening-Einheiten gar nicht oder nur in seltenen Fillen angewandt. Grund
ist eine reduzierte Treffsicherheit des Verfahrens im Vergleich zur inzwischen flichendeckend etablierten Vakuumbiopsie (Ames und Britton,

2011).
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Auswertungsmethoden

Berechnung des Anteils unzureichender Biopsien:

Anzahl minimal-invasiver Biopsien mit

e unzureichendem Ergebnis - 100
Anzahl durchgefiihrter minimal-invasiver
Nenner L
Biopsien
Dllfferen- Art der Biopsie
zierung

Ausschliisse keine

Bemerkungen und Besonderheiten:

Unzureichende Biopsien sind Biopsien mit histo-
logischer Beurteilung B1 oder B2'° und ohne aus-
reichende Korrelation zwischen Bildgebung und
histopathologischem Ergebnis.2® Zur definitiven
Klarung des Befundes erfolgt in der Regel eine er-
neute minimal-invasive Biopsie (Re-Biopsie) oder
eine offene Biopsie.

Ergebnisse

Insgesamt wurde 2012 bei 253 der durchge-
fiihrten 20.859 Stanzbiopsien unter Ultraschall-
kontrolle keine Ubereinstimmung zwischen dem
Ergebnis der Biopsie und der vorhergehenden
Bildgebung festgestellt. Dies entspricht im Bun-
desdurchschnitt einem Anteil von 1,2%. Alle
Screening-Einheiten liegen innerhalb des emp-
fohlenen Referenzbereichs der EU-Leitlinien von
<10 %. 24 Screening-Einheiten haben angegeben,
keine Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle
mit unzureichendem Ergebnis durchgefiihrt zu
haben (Abbildung 38). Nach einem anfinglichen
Riickgang des Anteils der unzureichenden Stanz-
biopsien unter Ultraschallkontrolle in der Einfiih-
rungsphase des Screening-Programms sind die
Werte seit 2010 sowohl im Bundesdurchschnitt
als auch bezogen auf die regionalen Schwan-
kungen im Wesentlichen konstant (Abbildung
39).

—— Referenzwert < 20 % (mind.)

---- Referenzwert < 10 % (empf.)

Anteil unzureichender Stanzbiopsien
unter Ultraschallkontrolle [%]

Screening-Einheiten

1,2

bundesweit —o-----

Abbildung 38: Anteil unzureichender Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle 2012

19 | nach B-Klassifikation (NHS Cancer Screening Programmes jointly with The Royal College of Pathologists, 2005)
20 | Das entnommene Gewebe ist nicht reprasentativ fiir die in der Bildgebung aufféllige Lasion.
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Betrachtungszeitraum

2005- 2008-
2007 2009 2010 2011

Screening-Einheiten 35 94 94 94 94
Bundesdurchschnitt 3,04 1,73 1,32 1,27 1,21

2012

Referenzwert <20%(mind.) [ < 10 % (empf.)
Maximum 798 1032 847 1264 673
95. Perzentil 6,64 5,67 4,24 3,60 3,61
75. Perzentil 4,21 2,25 2,10 1,81 2,00
Median 243 1,13 0,82 0,81 0,77
25. Perzentil 0,88 0,62 0,34 0,25 0,06
5. Perzentil 0 0 0 0 0
Minimum 0 0 0 0 0

Abbildung 39: Anteil unzureichender Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle 2005-2012
Die Kennzahlen des Boxplot-Diagramms sind in der Tabelle weil3 hinterlegt.

Die Anzahl der Vakuumbiopsien mit unzurei-
chendem Ergebnis 2012 betrdgt 153 von 13.804
Gesamtfdllen, entsprechend einem Anteil von
1,1 %. Im Bundesdurchschnitt werden damit die
Empfehlungen der EU-Leitlinien von < 10% er-
fillt, lediglich eine Screening-Einheit weist einen
deutlich hoheren Wert auf, der aber den Min-
destanforderungen der EU-Leitlinien von < 20 %
geniigt (Abbildung40).1n 38 Screening-Einheiten
wurden keine nicht korrelierten Vakuumbiopsien
dokumentiert. Wie bei den Stanzbiopsien unter
Ultraschallkontrolle geht der Anteil der unzurei-
chenden Vakuumbiopsien in den ersten Scree-
ning-Jahren zunachst zuriick und bleibt ab 2011
stabil. Die Unterschiede zwischen den Screening-
Einheiten sind ebenfalls vergleichbar mit dem
Vorjahr (Abbildung 41).

Der Anteil unzureichender Stanzbiopsien unter
Rontgenkontrolle liegt bei 2,4 % und damit unter
dem Wert der Vorjahre. Von den 35 Screening-
Einheiten, in denen Stanzbiopsien unter Ront-
genkontrolle durchgefiihrt wurden, haben nur 6
Screening-Einheiten unzureichende Biopsien do-
kumentiert (Daten nicht dargestellt). Aufgrund
der geringen Datenmenge und der ungleichen
Verteilung sind die Ergebnisse nicht reprasentativ
fiir Gesamtdeutschland.
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Abbildung 40: Anteil unzureichender Vakuumbiopsien 2012
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Abbildung 41: Anteil unzureichender Vakuumbiopsien 2005-2012
Die Kennzahlen des Boxplot-Diagramms sind in der Tabelle weils hinterlegt.
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8.2.2 Verhaltnis der Biopsien mit be-
nignem und malignem Befund

Auswertungsmethoden

Berechnung des Anteils der malignen Biopsien

Anzahl minimal-invasiver Biopsien mit

A malignem Ergebnis - 100
Anzahl minimal-invasiver Biopsien mit
Nenner . . .
malignem oder benignem Ergebnis
Differen- = Art der Biopsie
zierung = Erst- und Folgeuntersuchungen

Ausschliisse keine

Bemerkungen und Besonderheiten:

m Benigne Biopsien: histologische Beurteilung
B1 oder B22' und Ubereinstimmung zwischen
dem histologischen und dem vorhergehenden
bildgebenden und gegebenenfalls klinischen
Befund

m Maligne Biopsien: histologische Beurteilung
8521

—_
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30

20

Verhiltnis der Stanzbiopsien unter Ultraschall-
kontrolle mit benignem und malignem Ergebnis [%]

10

Screening-Einheiten

M benigne W maligne

Ergebnisse

Die EU-Leitlinien geben im Falle offener diagnos-
tischer Biopsien Grenzwerte fiir das Verhaltnis
von benignen zu malignen Verdnderungen vor,
um die Zahl unnétiger Operationen zu minimie-
ren. Fiir die minimal-invasiven Biopsieverfahren
existieren derartige Grenzwerte dagegen nicht
mehr. Grundsétzlich sollen diese Verfahren nur
nach strenger Indikationsstellung erfolgen.

Das Verhaltnis von benignen zu malignen Stanz-
biopsien unter Ultraschallkontrolle betragt
1:1,03 (3.691:3.816) fiir Erstuntersuchungen und
1:3,8 (2.287:8.710) fiir Folgeuntersuchungen.
Dies entspricht einem Anteil maligner Biop-
sien von 51 % bzw. 79 %. Bei Erstuntersuchungen
schwanken die Werte der Screening-Einheiten
stark mit einem Minimum von 23 % und einem
Maximum von 89 % (Abbildung 42). Bei Folge-
untersuchungen erreicht die Mehrzahl der Scree-
ning-Einheiten Werte zwischen 70 und 90 % (Ab-
bildung 43).

— 50,8

bundesweit

Abbildung 42: Verhdltnis von benignen zu malignen Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle bei Erstuntersuchungen

2012

21 | nach B-Klassifikation (NHS Cancer Screening Programmes jointly with The Royal College of Pathologists, 2005)
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Abbildung 43: Verhdiltnis von benignen zu malignen Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle bei Folgeuntersuchungen

2012

Seit 2011 ist der Malignitdtsanteil an Biopsien
leicht riicklaufig, die Streuungsbreite zwischen
den Screening-Einheiten ist gleichbleibend ge-
ring (Abbildung 44).

Die Ergebnisse bestdtigen eine hohe Spezifitat der
sonographischen  Abkldrungsuntersuchungen
im Mammographie-Screening-Programm. Au-
RBerhalb des qualititsgesicherten Programms im
Rahmen der kurativen Versorgung bestatigt sich
Literaturangaben zufolge nur etwa jede neun-
te ultraschallgefiihrte Biopsie als maligne (Berg,
2003).

Wie in der Literatur beschrieben, ist bei der Kl&-
rung von reinen Mikroverkalkungen ein Anteil
benigner Veranderungen von circa 70 % zu er-
warten (Kettritz et al., 2004; Miiller-Schimpfle
et al, 2005). Dies liegt darin begriindet, dass
die Einschatzung der Dignitdt von Mikroverkal-
kungen unsicherer ist als die von sonographisch
sichtbaren Befunden. Da zur Klarung von Mikro-

| Evaluationsbericht 2005-2012

kalkbefunden in der Regel die Vakuumbiop-
sie eingesetzt wird, ist mit einem geringeren
Anteil maligner Befunde zur rechnen als bei
der sonographisch gefiihrten Stanzbiopsie, die
vorwiegend zur Abkldrung von Herdbefunden
eingesetzt wird. Die dargestellten Ergebnisse be-
statigen diese Erwartungen.

Im Vergleich zu den sonographisch gefiihrten
Stanzbiopsien verschiebt sich bei den Vakuum-
biopsien das Verhiltnis zugunsten der Biop-
sien mit benignem Ergebnis. Es betragt 1:0,4
(3.410:1.216) fiir Erstuntersuchungen und 1:0,8
(3.507:2.830) fiir Folgeuntersuchungen, ent-
sprechend einem Anteil maligner Biopsien von
26 % beziehungsweise 45 %. Bei den Erstunter-
suchungen erreichen die meisten Screening-
Einheiten Werte zwischen 10 % und 50 % (Abbil-
dung 45). Bei den Folgeuntersuchungen streuen
die Werte deutlicher (Abbildung 46). Ungewdhn-
lich hohe Werte konnten in beiden Gruppen
durch statistische Schwankungen aufgrund klei-
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Anteil maligner Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle [%]

Betrachtungszeitraum

2008-

2009 2010 2011 2012
Screening-Einheiten 76 92 94 94
Bundesdurchschnitt (ii'l;) (18:1":5) (18(‘)3 ) (17:93';)
Referenzwert k. A.
Maximum 100 100 98,0 97,2
95. Perzentil 100 95,6 94,0 92,5
75. Perzentil 91,2 89,0 86,7 85,9
Median 84,4 84,6 82,5 81,2
25. Perzentil 77,0 78,5 77,2 754
5. Perzentil 63,4 67,5 67,9 66,3
Minimum 50,0 58,1 52,6 58,0

Abbildung 44: Anteil maligner Stanzbiopsien unter Ultraschallkontrolle bei Folgeuntersuchungen 2008-2012

Die Kennzahlen des Boxplot-Diagramm:s sind in der Tabelle weil3 hinterlegt.

ner Fallzahlen verursacht werden. Schwankungs-
breite und Bundesdurchschnitt sind vergleichbar
zum Vorjahr (Abbildung 47).

Grundsatzlich sollen moglichst wenige Biopsien
durchgefiihrt werden, bei denen histologisch
ein gutartiger Befund festgestellt wird, da diese
Biopsien im Nachhinein als ,,unnétig” anzusehen
sind. Unter diesem Aspekt ware ein hoher Anteil
an malignen Ergebnissen als Ausdruck einer ho-
hen Spezifitdt zu werten. Als eigenstdndiger Pro-
zessparameter ist das Verhaltnis von benignen zu
malignen Befunden jedoch unter dem Vorbehalt
der dazugehorigen Sensitivitdt (Brustkrebsent-
deckungsrate) zu sehen. Werden beispielsweise
nur eindeutig maligne Befunde biopsiert, aber
nicht Félle mit geringem und mittlerem Mali-
gnitdtsverdacht, so konnen Karzinome (iberse-
hen werden. Auch ist nicht auszuschlieRBen, dass
minderverdédchtige Befunde unter Verzicht auf
eine minimal-invasive Biopsie primar offenen
Biopsien zugefiihrt werden. In diesen Fillen muss

eine Korrelation insbesondere zur Brustkrebsent-
deckungsrate hergestellt werden. In den kolle-
gialen Fachgesprachen und der Rezertifizierung
werden die Ursachen auffélliger Ergebnisse ana-
lysiert und Verbesserungsmoglichkeiten aufge-
zeigt.
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Abbildung 45: Verhdltnis von benignen zu malignen Vakuumbiopsien bei Erstuntersuchungen 2012
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Abbildung 46: Verhdltnis von benignen zu malignen Vakuumbiopsien bei Folgeuntersuchungen 2012
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Betrachtungszeitraum

2008-
2009 2010 2011 2012
Screening-Einheiten 73 92 94 94

43,0 45,7 43,7 44,7

Bundesdurchschnitt  1.076y (1:084) (1:0,78) (1:0,81)

Referenzwert k.A.

Maximum 100 88,9 89,3 100
95. Perzentil 76,7 75,7 69,6 729
75. Perzentil 55,6 58,5 52,9 53,8
Median 45,2 48,0 46,4 47,5
25. Perzentil 32,2 38,5 37,6 39,6
5. Perzentil 19,6 24,6 29,4 27,3
Minimum 0 0 20,0 22,8

Abbildung 47: Anteil maligner Vakuumbiopsien bei Folgeuntersuchungen 2008-2012

Die Kennzahlen des Boxplot-Diagramms sind in der Tabelle weil3 hinterlegt.

8.3 Anteil prdoperativ
gesicherter Karzinome

Auswertungsmethoden

Berechnung des Anteils der praoperativ gesicher-
ten Karzinome:

Anzahl der Frauen mit praoperativ

Zeliler gesichertem Karzinom - 100
Anzahl der Frauen mit Brustkrebs-

Nenner . 22
diagnose

Differen- .

. keine

zierung

Ausschliisse keine

Bemerkungen und Besonderheiten:

Prioperativ gesicherte Karzinome: Karzinome,
bei denen die histopathologische Beurteilung ei-
ner minimal-invasiven Abkldarungsuntersuchung
(Stanz- oder Vakuumbiopsie) einen eindeutig
malignen Befund ergab (B5).

22 | Definition siehe Kapitel 5

Ergebnisse

Bundesweit betrachtet wurde bei 15.847 Frauen
ein Karzinomverdacht vor dem operativen Ein-
griff durch eine minimal-invasive Biopsie be-
statigt. Bezogen auf alle Frauen mit Diagnose
Brustkrebs entspricht dies rund 92 %. Die Anfor-
derungen der EU-Leitlinien von mindestens 90 %
werden damit erfiillt. Regional betrachtet haben
insgesamt 63 Screening-Einheiten diese Vorgabe
einhalten kénnen (Abbildung 48). Im Vergleich
zu den vorhergehenden Berichtszeitraumen
blieb der Anteil prioperativ gesicherter Karzi-
nome auf konstant hohem Niveau (Abbildung
49). Die Unterschiede zwischen den Screening-
Einheiten sind gering mit Ausnahme einer Scree-
ning-Einheit mit einem deutlich geringeren An-
teil von 61%.

Grundsitzlich sollen moglichst viele Karzinome

vor dem operativen Eingriff durch eine minimal-
invasive Biopsie gesichert werden; in der Praxis ist

Evaluationsbericht 2005-2012 |
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Abbildung 48: Anteil prioperativ gesicherter Karzinome 2012
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Abbildung 49: Anteil prioperativ gesicherter Karzinome 2005-2012
Die Kennzahlen des Boxplot-Diagrammis sind in der Tabelle weil3 hinterlegt.
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dies jedoch nicht in jedem Fall moglich. Medizi-
nische Griinde oder der Wunsch der Frau konnen
eine primdr offene Biopsie erforderlich machen.
Auch ein nicht sicher malignes oder benignes
Ergebnis einer Stanz- oder Vakuumbiopsie kann
sekundar zu einer offenen Biopsie fiihren. In den
kollegialen Fachgesprachen und der Rezertifizie-
rung werden die Ursachen auffdlliger Ergebnisse
analysiert und Verbesserungsmaoglichkeiten auf-
gezeigt.

8.4 Kontrolluntersuchungs-
rate

Auswertungsmethoden

Berechnung der Kontrolluntersuchungsrate:

Anzahl der Frauen mit Empfehlung zur

A Kontrolluntersuchung - 100
Nenner Anzahl der untersuchten Frauen
Differen- .

. keine
zierung
Ausschliisse keine

Bemerkungen und Besonderheiten:

Die Empfehlung zur vorzeitigen Kontrolluntersu-
chung kann im Rahmen der Gesamtbeurteilung
der nicht-invasiven Abkldrung oder im Rahmen
einer praoperativen Fallkonferenz nach vorhe-
riger minimal-invasiver Biopsie ausgesprochen
werden. In die Berechnung der Kontrolluntersu-
chungsrate gehen beide Fille ein.

Ergebnisse

Eine Empfehlung zur vorzeitigen Kontrolle wurde
2012in 12.155 Fillen ausgesprochen. Im Bundes-
durchschnitt liegt die Kontrolluntersuchungs-
rate also bei rund 0,4 % und damit im vorgege-
benen Referenzbereich der EU-Leitlinien (<1 %).
6 Screening-Einheiten weisen Werte (iber dem
Referenzwert auf (Abbildung 50). Die Streuung
der Einzelwerte ist im Vergleich zum Vorjahr zu-
riickgegangen. Die Zunahme vorzeitiger Kontrol-
len insbesondere 2010 konnte eine Konsequenz
aus der Anpassung des Abklarungsprozesses
nach dem Auftreten erster Intervallkarzinomfalle
sein. Seitdem sind die Werte im Bundesdurch-
schnitt weitgehend konstant (Abbildung 51).
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Abbildung 51: Kontrolluntersuchungsrate 2005-2012
Die Kennzahlen des Boxplot-Diagramms sind in der Tabelle weil3 hinterlegt.
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Daten der Screening-Einheiten und der Zentralen Stellen

Zur Evaluation des Mammographie-Screening-
Programms nach § 23 KFE-RL werden Daten

m der Screening-Einheiten (Durchfiihrung und
Ergebnisse der Screening-Untersuchungen),

m der Zentralen Stellen (Einladungs- und Teilnah-
medaten) und

m der epidemiologischen Krebsregister (Brust-
krebsinzidenz und -mortalitdt sowie Stadien-
verteilung in der Zielbevolkerung)

in der Kooperationsgemeinschaft zusammenge-
fihrt und ausgewertet. Es handelt sich hierbei
ausschlieBlich um aggregierte, anonymisierte
Daten. Die Screening-Einheiten und die Zentra-

1.1 Grundlage der Dokumen-

tation und Evaluation

Die Dokumentation im Mammographie-Scree-
ning erfolgt EDV-gestiitzt gemadld § 32 Absatz 2
Anlage 9.2 BMV-A[EKV. Es existieren zwei ver-
schiedene Software-Systeme (MammaSoft und
MasSc), die jeweils innerhalb einer KV-Region von
den Screening-Einheiten und den Zentralen Stel-
len einheitlich genutzt werden. In der Vergan-
genheit kam es aufgrund der voneinander unab-
hdangigen Entwicklung der Software-Systeme und
dem Fehlen eindeutiger Spezifikationen beim
Start des Programms zu teilweise voneinander
abweichenden Umsetzungen der Richtlinienvor-
gaben. Zur Vereinheitlichung entwickelte die Ko-
operationsgemeinschaft daher eindeutige Fest-
legungen fiir die Dokumentation und Evaluation
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len Stellen Gibermitteln ihre Daten zundchst an
das zustindige Referenzzentrum zur Uberprii-
fung. Dieses leitet sie zur Auswertung und Erstel-
lung des Evaluationsberichts der Geschiftsstelle
der Kooperationsgemeinschaft zu. Die Krebsre-
gister (ibermitteln die Daten in Absprache mit
den Referenzzentren zur zentralen Priifung und
Auswertung direkt an die Geschéftsstelle der Ko-
operationsgemeinschaft. Im Anschluss werden
die Daten der Krebsregister, bezogen auf die je-
weilige Region, an die Referenzzentren weiterge-
leitet.

in Form von Protokollen, um die Auswertbarkeit
der Daten sicherzustellen:

m Protokolle zur elektronischen Dokumentation
im Mammographie-Screening (Protokolle zur
Dokumentation), erstmalig veroffentlicht am
12.06.2007

m Protokolle zur Evaluation, Angaben zum Einla-
dungswesen (Protokolle zur Evaluation in den
Zentralen Stellen), erstmalig veroffentlicht am
12.06.2007

m Protokolle zur Evaluation im Mammogra-
phie-Screening, Vorgaben zur Bereitstellung
statistischer Angaben zur Evaluation und
Qualitdtssicherung in den Screening-Einheiten
(Protokolle zur Evaluation in den Screening-Ein-
heiten), erstmalig veroffentlicht am 31.01.2008
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Die Struktur der automatisch aus der Software
bereitzustellenden Daten fiir die Evaluation ist
in  Schnittstellenbeschreibungen spezifiziert.
Die Protokolle einschlieBlich der Schnittstellen-
definitionen werden kontinuierlich weiterent-
wickelt und so den aktuellen Anforderungen der
medizinischen Dokumentation und der Evalua-
tion angepasst. Sie stellen die Grundlage fiir die
Zertifizierung und zweijdhrliche Rezertifizierung
der Software-Systeme durch die Kassendrztliche
Bundesvereinigung dar. Die (Re-)Zertifizierungen
erfolgen jeweils zum 1. April auf der Grundlage
der zum 1. September des Vorjahres aktuellen
Protokolle.

Seit 01.04.2009 sind beide Software-Systeme
zertifiziert, seit Ende 2010 werden die fiir die
Evaluation erforderlichen Daten flichendeckend
anhand dieser zertifizierten Software-Systeme
erfasst. Im Verlauf des Betrachtungszeitraums
wurde sukzessive eine aktualisierte Version der
Dokumentationssoftware eingefiihrt. Daher be-
stehen regional Unterschiede in den dokumen-
tierten Daten. In Bezug auf die Protokolle zur Eva-
luation der Daten aus den Screening-Einheiten
war zum Zeitpunkt der Datenerhebung in allen
Regionen einheitlich Version 2.1 im Einsatz, fiir
die Daten der Zentralen Stellen unterschiedliche
Versionen (1.0 und 2.1). Die Konsequenzen die-
ser uneinheitlichen Voraussetzungen fiir die Do-
kumentation und die Erhebung der Daten fiir die
vorliegende Evaluation werden in den folgenden
Kapiteln erldutert.

1.2 Datenerhebung, -priifung
und -auswertung

Fir den Evaluationsbericht 2012 haben alle 94
Screening-Einheiten vollstindig automatisch
aus der Dokumentationssoftware generierte
statistische Daten (XML-Dateien) zu den Scree-
ning-Untersuchungen zur Verfiigung gestellt.
Entsprechende Daten zu Einladungs- und Teil-
nehmerzahlen der Zentralen Stellen lagen fiir
93 Screening-Einheiten vor (Tabelle 14). In einer
Screening-Einheit erfolgte die Software-Umstel-
lung auf die erste zertifizierte Version sehr spat,
sodass hierfiir noch keine software-generierten
Daten zum Einladungswesen verfligbar waren.
Wie bereits fiir die vorhergehenden Evaluations-
berichte wurden die Daten anhand eines Excel-
Formulars erhoben.

Die XML-Dateien wurden mittels eines speziell
entwickelten automatischen Algorithmus auf
Vollstindigkeit, Plausibilitit und Validitit ge-
priift. Die Excel-basierten Daten wurden durch
Sichtprifung und zusdtzliche automatische
Plausibilisierungen gepriift. Quartalsweise be-
reitgestellte XML-Daten wurden fiir die jdhrliche
Evaluation kumuliert. Fiir die Auswertung wur-
den diese Daten einschlieBlich der Daten der
Zentralen Stellen und Krebsregister in einer ge-
meinsamen Datenbank zusammengefiihrt. Die
Auswertung erfolgte mittels der Business-Intelli-
gence-Software QlikView®.

Tabelle 14: Ubersicht zu den Datenquellen fiir die Evaluation 2012

XML-Version 1.0 bzw. 2.1 entsprechen den automatisch generierten Daten gemdlS den jeweiligen Versionen der Proto-
kolle zur Evaluation in den Screening-Einheiten (SE) bzw. in den Zentralen Stellen (ZS).

| | XML-Version 2.1 | XML-Version 1.0 | Excel | gesamt |
SE-Daten 94 94
ZS-Daten 68 25 1 94
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1.3 Besonderheiten der
aktuellen Auswertung
und Ausblick

Die Datenbasis fiir den aktuellen Betrachtungs-
zeitraum 2012 ist deutlich homogener als in den
Vorjahren. Die Daten der Screening-Einheiten lie-
gen in einheitlichem Format vor, sodass flaichen-
deckend neue Auswertungen moglich sind, zum
Beispiel die Unterscheidung von Altersgruppen
sowie von reguldren und irreguldren Folgeunter-
suchungen. Erginzende Auswertungen fir die
Teilnahmerate sind ebenfalls hinzugekommen.
Aufgrund der Unterschiede zwischen den Daten
der Zentralen Stellen kénnen einige dieser Aus-
wertungen nicht fiir alle Screening-Einheiten vor-
genommen werden.

Das folgende Kapitel beschreibt, welche Daten
fir die Auswertung bestimmter Differenzie-
rungsebenen und einzelner Parameter zur Ver-
figung stehen. Weiterhin vorliegende Einschran-
kungen werden beschrieben und ein Ausblick auf
die zukiinftige Evaluation gegeben. Nahere Erldu-
terungen zur Auswertung einzelner Parameter
finden sich auRerdem in den Ergebniskapiteln.

Die Validitdt einer Auswertung hangt mal3geb-
lich von der Vollstiandigkeit der dokumentierten
Daten zum Zeitpunkt der Datenerhebung ab.
Daher wurde eine Unterscheidung aller Unter-
suchungen in offene, abgebrochene und ab-
geschlossene Untersuchungen mit der Verof-
fentlichung der Protokolle zur Evaluation in die
Vorgaben aufgenommen.

Alle dargestellten Auswertungen beziehen sich
auf die Gesamtzahl der Untersuchungen. Eine
flichendeckende Differenzierung nach Unter-
suchungsstatus ist fiir alle Screening-Einheiten
grundsatzlich moglich. Zugunsten anderer, neu-
er Auswertungen und aufgrund nur geringfiigiger
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statistischer Relevanz wird im vorliegenden Be-
richt auf eine Darstellung verzichtet.

Einige Leistungsparameter verdndern sich in
Abhidngigkeit davon, ob eine Frau zum ersten
Mal oder wiederholt am Screening teilnimmt.
Besonders augenscheinlich ist der Unterschied
zum Beispiel bei der Brustkrebsentdeckungsrate
und den dabei auftretenden Stadien. Wenn eine
Frau zum ersten Mal am Screening teilnimmt,
kann ein Brustkrebs bereits vor langerer Zeit ent-
standen sein und nicht erst innerhalb der beiden
Jahre seit der letzten Screening-Untersuchung.
Somit ist die Wahrscheinlichkeit, dass bei einer
Erstuntersuchung Brustkrebs entdeckt wird und
fortgeschritten ist, hoher als bei einer Frau mit
wiederholter Teilnahme. Ebenfalls ersichtlich ist
dabei der Einfluss einer regelmaRigen Teilnahme.
Aus diesem Grund wird fiir eine Reihe von Evalua-
tionsparametern bei der Bewertung unterschie-
denin

® Erstuntersuchung

m reguldre Folgeuntersuchung (innerhalb von
maximal 30 Monaten nach der letzten Unter-
suchung)

m irreguldre Folgeuntersuchung (die letzte Unter-
suchung liegt mehr als 30 Monate zuriick)

Die Empfehlungen der EU-Leitlinien und die
Vorgaben der Anlage 9.2 BMV-A[EKV sehen ent-
sprechend eine Unterscheidung von Erst- und
Folgeuntersuchungen vor und definieren in Ab-
hdngigkeit davon unterschiedliche Referenz-
werte. Referenzwerte fiir Erstuntersuchungen
sind dabei auf die Aufbauphase, die Pravalenz-
runde, beschrankt und werden seit 2010 nicht
mehr fir die Bewertung im Rahmen der Evalua-
tion herangezogen.

Fiir alle Screening-Einheiten ist eine Unterschei-
dung zwischen Erstuntersuchungen und regu-
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liren und irreguldren Folgeuntersuchungen
moglich. Parameter, fiir die entsprechend diffe-
renzierte Referenzwerte vorgegeben sind, wer-
den unterschieden nach Erst- und Folgeuntersu-
chungen dargestellt. Der Anteil der irreguldren
Folgeuntersuchungen, bezogen auf alle Folge-
untersuchungen, liegt im Betrachtungszeitraum
unter 10 %. Auf eine getrennte Darstellung von
reguldren und irreguldren Folgeuntersuchungen
wird aufgrund der geringen statistischen Rele-
vanz und zugunsten anderer, zusdtzlicher Aus-
wertungen, wie zum Beispiel der Unterscheidung
nach Altersgruppen, verzichtet.

Bemerkungen und Besonderheiten:

Die Zuordnung der insgesamt rund 500.000 Teil-
nehmerinnen der Modellprojekte und des Baye-
rischen Mammographie-Screening-Programms
zu Erst- und Folgeuntersuchungen kann nicht in
jedem Fall eindeutig erfolgen. Die Wahrschein-
lichkeit, dass eine Frau am Modellprojekt oder
am Bayerischen Mammographie-Screening-
Programm teilgenommen hat und danach erst
wieder 2012 oder spater am bundesweiten Pro-
gramm, ist jedoch gering. Daher kann dieser Ef-
fekt vernachldssigt werden.

Fiir den Evaluationszeitraum 2005-2007 wurden
Erst- und Folgeuntersuchungen noch nicht diffe-
renziert. Alle Untersuchungen wurden anhand
der Vergleichswerte fiir Erstuntersuchungen
bewertet. Der berechnete Anteil moglicher Fol-
geuntersuchungen bis Ende 2007 betrug etwa
1,8 %, bezogen auf die Gesamtmenge der Unter-
suchungen (maximal 25.000).

Die Inzidenz von Brustkrebs nimmt mit dem
Alter zu. In der anspruchsberechtigten Bevolke-
rung ist dabei ein Inzidenzanstieg von 2,2 %o fiir
die Gruppe der 50- bis 54-jdhrigen, auf 3,0 %o
fir die Gruppe der 65- bis 69-jahrigen Frauen zu

beobachten (Krebs in Deutschland 2003/2004,
Robert Koch-Institut, 2008). Bei der Auswertung
und der Bewertung der Ergebnisse des Mammo-
graphie-Screenings sollte daher eine Differen-
zierung der Brustkrebsentdeckungsrate und der
Tumorstadien, aber auch der Einladungs- und
Teilnahmedaten nach 5-Jahres-Altersgruppen
durchgefiihrt werden. Dadurch kénnen Effekte
einer unterschiedlichen regionalen Altersvertei-
lung beriicksichtigt werden. Diese Empfehlung
ist auch Bestandteil der EU-Leitlinien.

Im aktuellen Bericht werden nach Altersgruppen
differenzierte Auswertungen zur Brustkrebs-
entdeckungsrate und erstmalig zur Stadien-
verteilung prasentiert. Die altersspezifische
Teilnahmerate kann fir 93 Screening-Einheiten
dargestellt werden.

Zur Berechnung der Einladungsrate werden die
eingeladenen Frauen auf die Zielbevodlkerung
insgesamt bezogen. Die Zielbevdlkerung ent-
spricht der Anzahl der 50- bis 69-jahrigen Frauen,
wohnhaft in Deutschland mit Stand zum 01.01.
des betrachteten Kalenderjahres. Die Angaben
zur Zielbevolkerung fiir den vorliegenden Bericht
stammen von den Statistischen Landesdamtern.
Fir die Teilnahmerate wird der Anteil der Teil-
nehmerinnen von allen eingeladenen Frauen
bzw. von der Zielbevolkerung berechnet. Bei der
Berechnung der Einladungs- und Teilnahmerate
erfolgt kein Ausschluss der Frauen, die nicht ein-
geladen werden kénnen, weil sie eine Einladung
abgelehnt haben, oder der Frauen, die eingela-
den wurden, obwohl sie fiir einen befristeten
Zeitraum nicht teilnehmen diirfen (vorliegende
Brustkrebserkrankung oder Mammographie in-
nerhalb der letzten 12 Monate). Es ist daher da-
von auszugehen, dass die Teilnahmerate unter-
schétzt ist.

Erstmalig seit Beginn der Auswertungen lie-
gen fir fast alle Screening-Einheiten (93) Daten
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zur Quantifizierung der anspruchsberechtigten
Frauen vor sowie der Frauen, die eine Einladung
abgelehnt haben beziehungsweise bei denen ein
befristeter Ausschluss vorlag. Bei der Analyse die-
ser Daten traten regionale Unterschiede zutage,
deren Ursachen auf unterschiedliche Vorgehens-
weisen bei der Dokumentation in den Zentra-
len Stellen, strukturelle regionale Bedingungen
oder auf eine unterschiedliche Umsetzung der
Spezifikationen in der Software zuriickzufiihren
sind. Die Kooperationsgemeinschaft ist bestrebt,
die Ursachen fiir die regionalen Unterschiede
gemeinsam mit den Software-Herstellern und
Zentralen Stellen zu analysieren, gegebenenfalls
werden genauere Erkenntnisse aber aufgrund
von datenschutzrechtlichen Limitationen in der
Datenhaltung der Zentralen Stellen nicht mog-
lich sein.

GemdlR den Protokollen zur Evaluation in den
Zentralen Stellen sollen fiir die Berechnung der
Einladungsrate neben der Zielbevolkerung auch
die Anspruchsberechtigen zugrunde gelegt wer-
den. Hierzu zdhlen alle Frauen im Alter von 50 bis
69 Jahren mit Wohnsitz in Deutschland, dieinner-
halb des betrachteten Zeitraums erstmalig an-
spruchsberechtigt wurden oder zum ersten Mal
eingeladen wurden, und Frauen, die 24 Monate
nach vorheriger Einladung und/oder Teilnahme
wieder anspruchsberechtigt wurden. Grundlage
sind die Daten der Einwohnermeldedmter. Der
wesentliche Unterschied zur Zielbevdlkerung
liegt also darin, dass bei der Anspruchsberech-
tigung die letzten Screening-Einladungen oder
Teilnahmen beriicksichtigt werden und auch Da-
tensdtze von Frauen mit einberechnet werden,
die erst im Verlauf des betrachteten Zeitraums
Gber die regelmiRigen Meldedatenlieferungen
an die Zentralen Stellen erfasst werden.

Aufgrund unterschiedlicher Importzyklen fir die
Meldedaten in den Bundesldndern sind die An-
spruchsberechtigen regional nicht vergleichbar.

Je groRRer der Abstand zwischen den einzelnen
Importen ist, desto groRRer die Ungenauigkeit be-
dingt durch Frauen, die zwischenzeitlich heraus-
oder hineinaltern, versterben oder umziehen.
Derzeit ist nicht davon auszugehen, dass sich die
RegelmaRigkeit der Meldedatenimporte bun-
deslandiibergreifend angleichen ldsst. Die in der
Software berechneten Ergebnisse zu anspruchs-
berechtigten Frauen bleiben daher auch in Zu-
kunft nur eingeschrankt vergleichbar.

Bedingt durch verschiedene Erfassungsverfah-
ren in den Zentralen Stellen ist auch der Anteil
der Frauen, die eine Einladung abgelehnt haben,
regional nicht vergleichbar. Bundesweit betragt
ihr Anteil 3 % mit Schwankungen zwischen 0 und
13 %in den einzelnen Bundesldandern.

Der Anteil der Frauen mit befristetem Ausschluss
ist softwareabhdngig verschieden. Dadurch er-
geben sich regionale Schwankungen von 0 bis
10 % bei einem Durchschnittswert von circa 2 %.
Eine Anpassung der technischen Vorgaben ist
geplant. Da jedoch keine Verpflichtung besteht,
einen befristeten Ausschluss zu melden, werden
die erfassten Zahlen auch in Zukunft unter den
reellen Werten liegen. Frauen mit befristetem
Ausschluss werden daher auch zukiinftig nicht
bei der Berechnung der Einladungs- und Teilnah-
merate berticksichtigt.

Die regionalen Unterschiede in den Daten zur
Anzahl der Anspruchsberechtigten, der Frauen,
die eine Einladung abgelehnt haben, und der
Frauen mit befristetem Ausschluss haben unter-
schiedlich starken Einfluss auf die berechnete
Einladungsrate in den einzelnen Bundeslandern.
Die Berechnung einer einheitlichen Einladungs-
rate mit Beriicksichtigung der verschiedenen
Ausschlusskriterien gemdld den Protokollen zur
Evaluation in den Zentralen Stellen ist daher
nicht moglich.2

23 | Neben der Einladungsrate bezogen auf die Zielbevolkerung sehen die Protokolle die Berechnung einer sogenannten anspruchsbezogenen
und einer einladungsbezogenen Einladungsrate vor. Die anspruchsbezogene Einladungsrate entspricht dem Verhdltnis der Eingeladenen zu
den real anspruchsberechtigten Frauen (Ausschluss der Frauen mit befristetem Ausschluss). Bei der einladungsbezogenen Einladungsrate
werden zusatzlich aus dem Nenner die Frauen abgezogen, die eine Einladung abgelehnt haben.
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Trotz der vorgenannten Einschrankungen ermog-
licht die verbesserte Datenbasis im aktuellen Be-
richt erganzende Auswertungen des Einladungs-
wesens. Zur Veranschaulichung, in welchem
Umfang das Programm die Gesamtbevolkerung
tatsdchlich erreicht, wurde die Darstellung der
Teilnahmerate in Bezug auf die Zielbevélkerung
erstmals aufgenommen. Ebenfalls hinzugekom-
men ist die Auswertung der Teilnahmerate in
den 5-Jahres-Altergruppen fiir 68 Screening-Ein-
heiten .

Einheitlich fiir alle drei Datenquellen beziehen
sich die Auswertungen zur Stadienverteilung auf
die Angaben aus der postoperativen Dokumenta-
tion der Karzinome. Da im Betrachtungszeitraum
unterschiedliche Versionen der Dokumentations-
software im Einsatz waren, sind einige Daten zur
Stadienverteilung nicht vollstindig verfligbar.
Daher kdnnen einige Parameter nicht einheitlich
fiir alle Screening-Einheiten und nach aktuellen
Vorgaben berechnet werden.

Im Folgenden sind Karzinomgruppen aufgefiihrt,
die nicht fir alle Screening-Einheiten bzw. Krebs-
register quantifiziert werden kénnen. Sofern da-
durch die Berechnung von Evaluationsparame-
tern betroffen ist, ist dies zusatzlich beschrieben.

m Bilaterale Karzinome: Im Falle von beidsei-
tigen Karzinomen koénnen die Angaben zur
TNM-Klassifikation auch fir die kontralaterale
Brust erfasst werden. Bilaterale Karzinome ha-
ben keinen Einfluss auf die Auswertungen zur
Stadienverteilung, da hierbei nur der prognos-
tisch ungiinstigste Tumor herangezogen wird.
Da die Dokumentation eines bilateralen Karzi-
noms nicht verpflichtend ist, ist aus den erho-
benen Daten kein Riickschluss auf die tatsdch-
liche Zahl aufgetretener bilateraler Karzinome
moglich. Die Anzahl der bilateralen Karzinome
wird daher nicht aufgefiihrt.

m ypT-Karzinome: Bei Karzinomen mit neoad-
juvanter Therapie (y-Prdfix bei der T-Klassifi-
zierung) ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass
durch die Vorbehandlung (Chemo- oder Strah-
lentherapie) die postoperativ bestimmte Gro-
Re nicht mehr der urspriinglichen GroBe zum
Zeitpunkt der Diagnose entspricht. Das y-Prafix
in der postoperativen TNM-Klassifikation konn-
te im Betrachtungszeitraum noch nicht in allen
Screening-Einheiten erfasst werden. Sie kon-
nen daher noch nicht einheitlich quantifiziert
und wie in den Protokollen vorgesehen aus der
Stadienverteilung ausgeschlossen werden.

m Karzinome mit Mikrometastasen (N1mi),
Auswertung der Karzinome im UICC-Stadium
ll+: Aufgrund verdnderter operativer Verfah-
ren (zum Beispiel Sentinel-Node-Biopsie) mit
Auswirkungen auf die histopathologische Un-
tersuchung von Lymphknoten werden aktu-
ell haufiger Mikrometastasen nachgewiesen
als noch vor einigen Jahren. Dadurch erhoht
sich scheinbar der Anteil von Karzinomen mit
Lymphknotenbefall. Fiir eine effektivere Quali-
tatsbeurteilung werden N1mi-Karzinome seit
dem Auswertungszeitraum 2011 separat erho-
ben. Ebenfalls ab dem Evaluationsjahr 2011 er-
folgt die Berechnung des Anteils der Karzinome
im UICC-Stadium I+ gemals der 2010 erschie-
nenen 7. Auflage der TNM-Klassifikation (Witte-
kind und Meyer, 2010). Hierbei werden T1-Kar-
zinome (T1mic, T1a, T1b, T1c, T1X) mit NTmi
im Gegensatz zur bisherigen Berechnungsme-
thode von den Lymphknoten-positiven Karzi-
nomen (N+) differenziert und zum Stadium
IB (also zur Gruppe 0-1) gezdhlt. Die Auswir-
kungen auf die berechneten Parameter wer-
den im Ergebnissteil Kapitel 6 erldutert. In den
Krebsregistern erfolgt bisher keine einheitliche
Erfassung der N1mi-Karzinome, sodass Anga-
ben hierzu nur eingeschrinkt verfiigbar sind.
Bis 2001 wurden entsprechend der 5. Auflage
der TNM-Klassifikation Mikrometastasen als
N1a ausgewiesen. Seit der 6. Auflage der TNM-
Klassifikation, erschienen im Jahr 2002, sind
Mikrometastasen als N1mi-Karzinome zu doku-
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mentieren (Wittekind et al., 2002). Die Umset-
zung der Klassifikationsanderung erfolgte bei
den Meldern und in den Krebsregistern indivi-
duell. Aus einigen Krebsregistern liegen erst ab
2004 valide Angaben zu NTmi-Karzinomen vor.
Zwei Krebsregister haben keine separate Erfas-
sung der N1mi-Karzinome vorgenommen.

m TX-Karzinome, Auswertung des Anteils
Lymphknoten-negativer Karzinome: Fiir den
Betrachtungszeitraum liegen fiir TX-Karzinome
keine Informationen zum Lymphknotenstatus
(N-, NTmi, N+, NX) vor. Fiir die Berechnung
des Anteils der Karzinome ohne Lymphkno-
tenbefall (N-) werden TX-Karzinome daher
ausgeschlossen. Dies entspricht den Vorgaben
der Protokolle zur Evaluation, weicht jedoch
von der Vorgehensweise in den ersten beiden
Evaluationsberichten ab. Zukiinftig werden TX-
Karzinome einschlieBlich der Unterscheidung
nach N-, NTmi und N+ separat erhoben und bei
der Berechnung des Anteils der Lymphknoten-
negativen Karzinome wieder beriicksichtigt.

m T0-Karzinome: Die Angabe zur Anzahl der Tu-
moren, fur die in der Brust kein Primdrtumor
festgestellt werden konnte (T0), ist nicht fir
alle Screening-Einheiten verfiigbar. Es erfolgt
daher keine Auswertung der TO-Karzinome im
aktuellen Bericht. Eine flichendeckende Aus-
wertung des Anteils der TO-Karzinome wird
zukiinftig moglich sein. In diesem Zusammen-
hang wird zwischen Metastasen anderer Pri-
martumoren (maligne, aber kein Brustkrebs)
und Brusttumoren, die nach minimal-invasiver
Biopsie oder nach neoadjuvanter Therapie voll-
standig verschwunden sind (TO), unterschie-
den werden kénnen.

| Evaluationsbericht 2005-2012

Seit dem Berichtsjahr 2011 ist eine einheitliche
Berechnung gemal den Protokollen zur Evalua-
tion moglich. Diese unterscheidet sich von der
bisherigen Methodik dahingehend, dass sich die
Anzahl der entdeckten Karzinome nicht auf alle
untersuchten Frauen, sondern nur auf die Menge
der Frauen auf der jeweiligen Untersuchungsebe-
ne bezieht, das heil3t Frauen mit Indikation zur
Abkldrung bzw. Frauen mit Indikation zur Biopsie.
Bei der Berechnung werden zudem die Frauen
ausgeschlossen, die das Screening-Programm
vor Durchfiihrung der nicht-invasiven Abkla-
rung (PPV I) bzw. vor Durchfiihrung der Biopsie
(PPV 1) verlassen haben. Die Abweichungen der
Ergebnisse im Vergleich zur urspriinglichen Be-
rechnungsmethode liegen dabei unter 1 %.

Fiir die Zeit zwischen der Durchfiihrung einzelner
Malnahmen im Screening-Prozess und der Mit-
teilung des Ergebnisses der Untersuchung bzw.
des Angebots weiterer Termine sind bestimmte
Fristen einzuhalten (§ 11 Abs. 5 bzw. § 13 Abs. 2
Buchst. e Anlage 9.2 BMV-A[EKV).

Die Auswertung der Fristen ist ausschlielich
tber die Dokumentationssoftware moglich. Seit
dem Berichtszeitraum 2011 stehen die Daten zu
den Fristen flichendeckend zur Verfiigung. Bei
der Erstellung des Evaluationsberichtes 2010 im
Jahr 2013 lagen erstmals fiir einen Teil der Scree-
ning-Einheiten Daten vor. Bei der Auswertung
dieser Daten sind Dokumentations- bzw. Anwen-
dungsfehler auffillig geworden. Nach gezielter
Beratung der Anwender und Vereinfachung der
Dokumentation seitens der Software-Hersteller
sind diese Fehler ab 2014 nicht mehr in der bis-
herigen GroRenordnung zu erwarten. Eine rea-
listische Bewertung der Fristen ist fiir 2012 noch
nicht moglich.
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Die Uberpriifung der Einhaltung der Fristen ist
Bestandteil der internen Qualitdtssicherung,
der kollegialen Fachgesprache und der Rezerti-
fizierung. Bislang wurden die Fristen zusatzlich
stichprobenartig Gberpriift, um mogliche Defi-
zite zeitnah zu erkennen und Prozessabldufe zu
optimieren.

Eine Wiederholung von Screening-Mammogra-
phie-Aufnahmen wird aufgrund von Mangeln in
der diagnostischen Bildqualitit durchgefihrt.
Diese erfolgt entweder direkt bei der Erstellung
oder im Rahmen der Abkldrung. Bei der Bildwie-
derholung im Rahmen der Erstellung kénnen
verschiedene Ursachen dokumentiert werden.
Bisher wird zwischen technischen Qualitdts-
mangeln (Gerétetechnik, Einstelltechnik), anato-
mischen Einschrankungen und unzureichender
Kooperation der Frau unterschieden.

AuBBerdem konnen bei der Erstellung der Scree-
ning-Aufnahmen Zusatzaufnahmen aus anato-
mischen Griinden angefertigt und dokumentiert
werden. Im Rahmen der Abklarung konnen eben-
falls Zusatzaufnahmen aus anatomischen Griin-
den und weitere Zusatz- oder VergroRerungsauf-
nahmen erstellt werden.

Im aktuellen Berichtszeitraum fiihrten unter-
schiedliche Vorgehensweisen bei der Dokumenta-
tion der erstellten Aufnahmen dazu, dass aus ana-
tomischen Griinden erstellte Zusatzaufnahmen in
einigen Screening-Einheiten falschlicherweise als
Bildwiederholung aus anatomischen Griinden er-
fasst wurden. Zudem wurden auch Zusatzaufnah-
men aus anderen Griinden und VergroRerungs-
aufnahmen als Bildwiederholung im Rahmen
der Abkldrung dokumentiert. Bei der Bewertung
der Bildwiederholungsrate sollen nur Untersu-
chungen mit Bildwiederholungen aufgrund von
Einschrankungen in der diagnostischen Bildqua-
litdt gezahlt werden. Zusatz- und VergroRerungs-
aufnahmen sollen nicht gezdhlt werden.

Aufgrund der beschriebenen Fehldokumenta-
tionen ist damit zu rechnen, dass die fiir 2012
dargestellte Bildwiederholungsrate (berschatzt
ist. Durch die inzwischen erfolgte Anpassung der
Begrifflichkeiten in den Protokollen zur Doku-
mentation und durch intensivere Anleitung der
beteiligten Personen ist voraussichtlich ab Mitte
2014 eine verbesserte Dokumentation der Bild-
wiederholungen zu erwarten.

Im Rahmen der Selbstiiberpriifung der diagnos-
tischen Bildqualitdt und der Biopsiequalitdt ist
der Programmverantwortliche Arzt verpflichtet,
Statistiken zu fiihren, die in Bezug auf die radiolo-
gische Fachkraft bzw. den Biopsiearzt individuali-
siert sind. Die Statistiken sind einerseits im Rah-
men kollegialer Fachgesprache zu besprechen,
andererseits dienen sie in anonymisierter Form
als Grundlage fiir die Evaluation der Qualitétssi-
cherungsmalBnahmen.

Aufgrund von Strukturfehlern in den aktuell
vorliegenden XML-Dateien konnen diese Daten
noch nicht ausgewertet werden. Die Bildwieder-
holungsrate und der Anteil unzureichender Bi-
opsien werden je Screening-Einheit und bundes-
weit dargestellt. Die XML-Schnittstellen werden
entsprechend angepasst.

Die Rate der Intervallkarzinome ist ein wichtiger
Surrogat-Parameter zur Beurteilung der Effektivi-
tit des Mammographie-Screening-Programmes.
Insbesondere die Rate der falsch-negativen In-
tervallkarzinome ist ein wichtiger Qualitdtsindi-
kator.

Fir die Identifizierung und Klassifizierung der

Intervallkarzinome ist es erforderlich, dass ein
pseudonymisierter Abgleich der Daten aller
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Screening-Teilnehmerinnen mit dem jeweiligen
epidemiologischen Landeskrebsregister erfolgt.
Die vollzahlige Erfassung und Aufbereitung
der epidemiologischen Daten aller in einem
bestimmten Kalenderjahr aufgetretenen Neu-
erkrankungsfille nimmt in den Krebsregistern
ein bis zwei Jahre in Anspruch. Daher ist eine
komplette Auswertung der Intervallkarzinome
erst etwa vier bis fiinf Jahre nach Abschluss des
jeweiligen Screening-Jahrgangs moglich.

In der Regelversorgung konnten bisher Inter-
vallkarzinome noch nicht systematisch evaluiert
werden. Fiir die Regelung der Datenfliisse war es
aus datenschutzrechtlichen Griinden erforder-
lich, eine Anpassung der KFE-RL und basierend
darauf der rechtlichen Bestimmungen in den
Bundeslindern vorzunehmen. Die gednderte
KFE-RL trat am 01.05.2010 in Kraft. Die Anpas-
sung der Landeskrebsregistergesetze ist noch
nicht abgeschlossen. Die notwendigen recht-

lichen Voraussetzungen sind inzwischen im Saar-
land, in Niedersachsen und in Nordrhein-West-
falen geschaffen.2* Im Saarland findet bereits ein
reguldrer Krebsregisterabgleich statt, dem eine
Bewertung der Intervallkarzinome im Rahmen
der internen Qualitdtssicherung und durch das
zustdndige RZ angeschlossen ist. In Nordrhein-
Westfalen konnten 2012 vom Krebsregister im
Rahmen einer Studie erstmals landesweit syste-
matisch ermittelte Intervallkarzinomraten pra-
sentiert werden (Heidinger et al., 2012). Eine Be-
wertung der identifizierten Félle konnte jedoch
nicht erfolgen, da die landesrechtliche Grund-
lage zur Ubermittlung der Intervallkarzinome
an das zustandige Referenzzentrum noch nicht
vorlag. Aktuell wird in Nordrhein-Westfalen und
in Niedersachsen der systematische Krebsregis-
terabgleich implementiert und ein einheitliches
Verfahren zur Evaluation der Intervallkarzinome
erprobt und festgelegt.

24 | Saarlindisches Krebsregistergesetz (SKRG), Gesetz tiber das Epidemiologische Krebsregister Niedersachsen (GEKN), Krebsregistergesetz

Nordrhein-Westfalen (KRG NRW)
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Stand der Krebs-
registrierung

2.1

Die Verfiigbarkeit von Daten aus den epide-
miologischen Krebsregistern ist maligeblich
abhdngig von der Situation der Krebsregistrie-
rung im jeweiligen Bundesland. Eine wesent-
liche Kennzahl hierfiir ist der Erfassungsgrad fiir
Neuerkrankungen im jeweiligen Diagnosejahr
(Vollzahligkeit). Brustkrebs gehort zu den Krebs-
erkrankungen mit dem hochsten Erfassungsgrad
(Krebs in Deutschland 2007/2008, Robert Koch-
Institut, 2012).

Die epidemiologischen Krebsregister beurteilen
ihre Vollzdhligkeit auf Basis der Schatzung des
Robert Koch-Instituts (RKI). Die aktuelle Schat-
zung des RKI aus dem Jahr 2013 bezieht sich auf
das Diagnosejahr 2010. Gemal$ international an-
erkanntem Vorgehen gilt ein Register ab einem
Erfassungsgrad von mindestens 90 % als aussage-
kraftig.

Grundlage fiir die Schitzung der Vollzdhligkeit
ist das Verhdltnis von Mortalitdt und Inzidenz.
Das Vorgehen beruht auf der Annahme, dass sich
innerhalb Deutschlands Diagnostik und Thera-
pie und damit die Uberlebenswahrscheinlichkeit
nicht wesentlich voneinander unterscheiden und
dass sich unterschiedliche Krebsrisiken in der
Sterberate widerspiegeln. Unter Verwendung
des Verhdltnisses von Mortalitdt und Inzidenz
einer als vollzahlig geltenden Referenzregion
werden anhand der gemeldeten Sterbefille die
theoretischen Neuerkrankungen abgeschatzt.
Die Vollzdhligkeit ergibt sich dann aus dem Ver-
gleich der gemeldeten Neuerkrankungen mit
den Sollwerten.

In allen Bundeslindern existieren inzwischen
epidemiologische Krebsregister, jedoch in un-
terschiedlichen Aufbauphasen und mit unter-

schiedlichen landesrechtlichen Voraussetzun-
gen. Sofern aufgrund der Aufbausituation die
Datenverfiigbarkeit fiir einzelne Bundesldnder
eingeschrankt ist, ist dies in den folgenden Ab-
schnitten beschrieben. Ndhere Informationen
zur Aufbausituation der Krebsregistrierung in
den einzelnen Bundeslandern und zu den landes-
rechtlichen Bestimmungen zum Meldeverfahren
konnen Tabelle 15 entnommen werden.

Das Krebsregister Baden-Wiirttemberg befindet
sich weiterhin im Aufbau. Nach Neustrukturie-
rungen der Krebsregistrierung und mit Beginn
der Meldepflicht im Jahr 2009 verzeichnet das
Krebsregister Baden-Wiirttemberg stindig wach-
sende Meldungszahlen. Seit dem Einschluss der
letzten Meldergruppe im Oktober 2011 ist das
Meldeaufkommen nochmals stark angestiegen.
Aktuell liegt der Erfassungsgrad fiir Brustkrebs
fiir das Jahr 2011 bei 80 %. Es ist damit zu rech-
nen, dass fiir das Jahr 2012 ein Erfassungsgrad
von (ber 90 % erreicht werden kann und somit
erste Inzidenzberechnungen durchgefiihrt wer-
den konnen. Fiir den vorliegenden Bericht stehen
fiir Baden-Wiirttemberg keine belastbaren Daten
zur Brustkrebsinzidenz und zur Stadienvertei-
lung zur Verfiigung.

In Bayern werden nach vierjdhriger Ausbauphase
seit dem Jahr 2002 Krebserkrankungen flachen-
deckend erfasst (Meyer et al., 2002). Seitdem ist
eine fiir epidemiologische Auswertungen ausrei-
chende Vollzdhligkeit gewahrleistet. Fiir Bayern
werden daher Daten ab 2002 dargestellt.

In Hessen werden Krebserkrankungen seit 2003
erfasst. Die Registrierung beschrinkte sich zu-
nachst auf den Regierungsbezirk Darmstadt und
wurde nach der Novellierung des Landeskrebs-
registergesetzes im Jahr 2007 auf das gesamte
Bundesland ausgedehnt. Im Jahr 2008 wurde
eine Vollzahligkeit von 94 % geschitzt. In die
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Auswertung der Brustkrebsinzidenz und Stadien-
verteilung gehen daher ab dem Jahr 2008 Daten
aus Hessen ein.

Die Krebsregistrierung in Niedersachsen wurde
im Jahr 2000 im Bezirk Weser-Ems eingefiihrt
und danach sukzessive auf die anderen Bezirke
ausgedehnt. Eine fiir das gesamte Bundesland
vollzdhlige Erfassung erfolgt seit 2003, sodass
fiir dieses Bundesland Daten ab 2003 prasentiert
werden kdnnen.

In Nordrhein-Westfalen besteht seit 1986 ein
epidemiologisches Krebsregister fiir den Regie-
rungsbezirk Miinster. Mit der Verabschiedung
des Krebsregistergesetzes Nordrhein-Westfalen
im April 2005 wurde die Grundlage fiir die dar-
auffolgende Griindung des ,Epidemiologischen
Krebsregisters NRW gGmbH“ — und somit zur
flichendeckenden, landesweiten Erfassung — ge-
legt. Im Zuge dessen begann der strukturelle und
technische Auf- oder Ausbau der Krebsregistrie-
rung. Seit 2008 ist fiir mehrere Tumorarten, da-
runter Brustkrebs, im gesamten Bundesland eine
ausreichende Vollzihligkeit von mindestens 90 %
gegeben. Die im vorliegenden Bericht dargestell-
ten Daten zur Inzidenz, Hintergrundinzidenz und
zur Stadienverteilung fiir Nordrhein-Westfalen
beziehen sich deshalb fiir den Betrachtungs-
zeitraum 2000-2007 auf den Regierungsbezirk
Miinster und ab dem Jahr 2008 auf Nordrhein-
Westfalen gesamt. Nach Einschatzung des Krebs-
registers Nordrhein-Westfalen sind die Daten aus
dem Regierungsbezirk Miinster reprasentativ fir
die Hintergrundinzidenz fiir gesamt Nordrhein-
Westfalen.

2.2 Datenerhebung, -priifung
und -auswertung

Die epidemiologischen Krebsregister stellen die
Daten zur Brustkrebsinzidenz, -mortalitit und
Stadienverteilung in der Zielbevélkerung bereit.
Datenerhebung und Auswertung erfolgen ent-
sprechend einem Konzept nach den Kriterien der
Guten Praxis Sekundardatenanalyse (3. Fassung,
2012, Swart et al., 2015). Die Erhebung erfolgt in
Form von Excel-Formularen.

Datenbasis sind die in den epidemiologischen
Krebsregistern erfassten Fille des weiblichen
Brustkrebses nach der ICD-10-Kodierung C50
(invasiver Brustkrebs) und DO5 (nicht-invasiver
Brustkrebs) in der Zielbevolkerung. Die Zielbe-
volkerung entspricht dem Teil der Bevolkerung,
der Anspruch auf Teilnahme am Mammographie-
Screening-Programm hat, das heilt alle Frauen
im Alter von 50 bis 69 Jahren aus der in der je-
weiligen Region lebenden Gesamtbevoélkerung.
Die Zielbevolkerung umfasst circa 10,6 Millionen
Frauen, davon 8,3 Millionen in den alten und 2,3
Millionen in den neuen Bundesliandern.?>

Fiir den vorliegenden Bericht wurden Daten
fir den Diagnosezeitraum 2000-2011 jeweils
aggregiert nach Kalenderjahren erhoben. Die
prasentierten Daten stellen den zum Erhe-
bungszeitpunkt aktuellen Stand dar. Das heilt,
nachtragliche Aktualisierungen der erfassten
Daten fiir den bereits im letzten Evaluationsbe-
richt 2010 ausgewerteten Zeitraum 2000-2010
sind beriicksichtigt. Hierdurch ergeben sich
Anderungen der Vollzihligkeit sowie der Brust-
krebsinzidenz, der Hintergrundinzidenz und der
Stadienverteilung im Vergleich zu den vorherge-
henden Evaluationsberichten.

25 | Die Angaben zur GroRe der Zielbevilkerung beziehen sich auf das Jahr 2012.
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Die Anzahl der anspruchsberechtigten Frauen in
den Bundeslandern wurde der amtlichen Bevol-
kerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes
(Datenquelle: www.gbe-bund.de) entnommen.2¢
Sie entspricht der Jahresdurchschnittsbevolke-
rung des jeweiligen Kalenderjahres im jeweiligen
Bundesland (weiblich; Alter 50 bis 69 Jahre; alle
Nationalitaten). Die Anzahl der verstorbenen
anspruchsberechtigten Frauen stammt aus der
amtlichen Todesursachenstatistik des Statisti-
schen Bundesamtes.

Fiir die jeweiligen Auswertungen zu Mortalitat,
Inzidenz, Hintergrundinzidenz (regional und
Gberregional) und zur Stadienverteilung in der
Zielbevolkerung wurden unterschiedliche Kri-
terien fir die Auswahl der zugrunde gelegten
Daten definiert. Abweichungen bei einzelnen
Auswertungen sind im entsprechenden Kapitel
angegeben. In Tabelle 16 sind die angewandten

Kriterien zusammengefasst. Uberregional gebil-
dete Aggregationen (mehrere Bundeslinder)
sind in dieser Ubersicht gesondert aufgefiihrt.

Inzidenz und Mortalitdt werden bei der Auswer-
tung getrennt nach alten und neuen Bundeslan-
dern (ohne Berlin) aggregiert. Diese Einteilung
wurde vorgenommen, weil sich bekannte Risi-
kofaktoren fiir Brustkrebs zwischen alten und
neuen Bundeslindern deutlich unterscheiden
(Stabenow et al., 2007).

Aufgrund der aktuellen Entwicklung der Voll-
zdhligkeit in vielen Bundeslindern wurde die
Berechnungsmethode zur Inzidenz im Vergleich
zu den vorhergehenden Berichten nunmehr in
Anlehnung an das Vorgehen des Robert Koch-
Instituts (RKI) angepasst. Ndhere Erlduterungen
sind im Ergebnissteil Kapitel 3.1 zu finden.

26 | Ausgenommen hierbei ist die GroRe der Zielbevolkerung fiir den Regierungsbezirk Miinster sowie die Stadte Bremen und Bremerhaven. Die
Angaben fiir den Regierungsbezirk Miinster wurden iiber das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen ermittelt. Die Angaben fiir
Bremen Stadt und Bremerhaven stammen vom Statistischen Landesamt Bremen.
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Tabelle 15: Stand der Krebsregistrierung in Deutschland, aktuelle Meldeverfahren der Krebsregister und Durchfiihrung
von Mammaographie-Screening-Projekten

Krebsregister Bezugs- Epidemiolo- Aktuelle Vorherige Mammo- | Einfilhrung
bevolkerung | gische Krebs- | Meldeverfahren graphie-Screening- | bundes-
des Krebs- registrierung | (Stand 08/2013)2 Projekte weites
registers 2011 | seit: Screening
(in Mio.)’

Baden-Wiirttemberg 1,34 ab2009im Meldepflicht 2006-2008

Aufbau
Bayern 1,56 1998-2001im | Melderecht, 2003-2006 2005-2007
Aufbau, Informationspflicht, Bayerisches Mammo-
ab 2002 fla- Widerspruchsrecht graphie-Screening
chendeckend
Bremen 0,08 1998 Melderecht, Melde- 2001-2005 2005-2006
pflicht fir Pathologen Modellprojekt in der
Stadt Bremen

Gemeinsames Krebs- 2,28 1953 Meldepflicht, 2006-2009

register Berlin und regional: Widerspruchs-

neue Bundeslander recht

(GKR)

Berlin 0,43 1953 (Berlin Meldepflicht 2006-2007
Ost)
1995 (Berlin
gesamt)
Brandenburg 0,36 1953 Meldepflicht, 2008
Widerspruchsrecht
Mecklenburg- 0,24 1953 Meldepflicht 2006-2007
Vorpommern
Sachsen 0,58 1953 Meldepflicht 2007-2008
Sachsen-Anhalt 0,34 1953 Meldepflicht, 2007-2008
Widerspruchsrecht
Thiringen 0,32 1953 Meldepflicht 2007-2009
Hamburg 0,20 1926 Melderecht mit Einwil- 2008
ligung, Meldepflicht fiir
Pathologen ab 2007
Hessen 0,77 ab 2003 RB Meldepflicht, Wider- 2001-2005 2006-2007
Darmstadt,ab  spruchsrecht Modellprojekt in
2007 Hessen ge- Wiesbaden
samt im Aufbau
Niedersachsen 1,00 2000-2002im  ab 2012 Meldepflicht,  2002-2005 2005-2007
Aufbau, ab 2003  Widerspruchsrecht Modellprojekt
flaichendeckend in Weser-Ems
(16 Gemeinden)
Nordrhein-Westfalen 2,27 ab 1986 RB Meldepflicht 2005-2008
(NRW) Miinster, ab
2005 NRW
gesamt
Rheinland-Pfalz 0,52 1997 Meldepflicht, 2007
Widerspruchsrecht
Saarland 0,14 1967 Meldepflicht, 2007
Widerspruchsrecht
Schleswig-Holstein 0,37 1998 Meldepflicht 2007-2008

RB - Regierungsbezirk

1 Der Anteil der Zielbevilkerung des Mammographie-Screenings belduft sich auf ca. 12,5 % der Bezugsbevdélkerung.
2 Bei einer Meldepflicht besteht eine gesetzliche Verpflichtung der Arzte zur Meldung von Krebsneuerkrankungen an das Krebsregister. Bei einem Melde-
recht haben Arzte das Recht, nach Information des Patienten die Meldung an das Krebsregister vorzunehmen; zum Teil ist eine Einwilligung einzuholen.
In einigen Bundesldndern besteht ein Widerspruchsrecht. Ausnahmeregelungen sind maglich, z. B. bei der Meldung von Verstorbenen.
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Tabelle 16: Kriterien zur Auswahl der Bezugsbevélkerung bei der Berechnung der Parameter zur Mortalitdt, Inzidenz,
Hintergrundinzidenz und Stadienverteilung in der Zielbevolkerung

Alle Berechnungen beziehen sich auf Frauen aus der Zielbevilkerung.

Ausschluss der Daten wenn,
Parameter Definition | Berechnung £ o & @ Maximaler
2 2, gs Bezugs-
S5 SR %” b zeitraum
= |z EHS | E 5
2% Te2 Big
3 O — b S o [=)]
8= Ewnim SxvVv
Mortalitdt Anzahl der im jeweiligen Kalenderjahr an nein nein nein 2000-2011
Brustkrebs verstorbenen Frauen pro 100.000
Aggregationen
— Mortalitdt ABL alte Bundesldnder
— Mortalitdt NBL neue Bundeslinder auRer Berlin'
Inzidenz Anzahl der im jeweiligen Kalenderjahr neu an nein nein (ja)? 2000-2011
Brustkrebs erkrankten Frauen pro 100.000
(ohne DCO-Fille)
Differenzierung invasiv und in situ (ICD-10: C50 oder DO5)
invasiv (ICD-10: C50)
Aggregationen
—Inzidenz ABL alte Bundesldnder
- Inzidenz NBL neue Bundeslinder auRer Berlin'
regionale Hintergrund-  regionale (je Bundesland) ohne Screening zu ja ja ja 2000-2005
inzidenz (IR) erwartende Inzidenz
Sonderfall: Aufgrund der geringen GroRe der Bezugsbevolke- ja ja ja 1999-2005
rung von Bremen werden zusatzlich Angaben von
1999 einbezogen.
tiberregionale Hinter- tiberregionale (unterschieden nach alten und ja ja ja 2003-2005
grundinzidenz (IR) neuen Bundeslidndern) ohne Screening zu
erwartende Inzidenz;
Berechnung analog zur regionalen IR unter
Verwendung eines einheitlichen
Bezugszeitraumes fiir alle Bundeslinder;
Vergleichswert fiir Bundeslander, fiir die keine
regionale IR berechnet werden kann
Aggregationen

— tiberregionale IRABL  alte Bundeslander (Vergleichswert fiir Hessen
und Baden-Wiirttemberg)
— iiberregionale IRNBL ' neue Bundeslinder auRer Berlin’
Stadienverteilung Verteilung der entdeckten Karzinome? auf die nein nein nein 2000-2011
einzelnen T-Stadien mit bzw. ohne Befall der
Lymphknoten (N+ bzw. N-) aller im jeweiligen
Kalenderjahr neu an Brustkrebs erkrankter Frauen
Aggregation Stadienverteilung im Zeitraum 2000-2005 2000-2005
— Stadienverteilung
vor Screening

ABL - alte Bundeslander; NBL — neue Bundesldnder

1 Aufgrund der historischen Gegebenheiten ist keine eindeutige Zuordnung zu alten oder neuen Bundesldndern méglich.

2 Die einzelnen Bundeslinder werden jeweils ab dem ersten Jahr der vollzéihligen Erfassung als vollstindig aufgebaut angesehen und in die Berech-
nung der bundesweiten Inzidenz eingeschlossen. Schwankungen der Vollzéhligkeit in einzelnen Jahren danach werden nicht beriicksichtigt (Ergebnisse
Kapitel 3.1).

Gezdhlt wird jeweils der prognostisch ungiinstigste Tumor pro Frau.

w
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Glossar

weiterfiihrende diagnostische MalSnahmen nach
Feststellung eines (in der Regel mammogra-
phisch) auffdlligen Befundes. Die Abklarung er-
folgt in zwei Stufen:
Stufe 1: nicht-invasiv (klinische Untersuchung
und bildgebende Verfahren)
Tastuntersuchung sowie weitergehende mam-
mographische Untersuchungen und Ultra-
schalldiagnostik, bei besonderer Indikation
auch Magnetresonanztomographie
Stufe 2: minimal-invasiv (Stanz- oder Vakuum-
biopsie)
Gewebeprobeentnahme mittels Punktion un-
ter mammographischer oder sonographischer
Zielfiihrung

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

auf eine definierte Altersgruppe (im Screening
50- bis 69-jahrige Frauen) bezogene Rate

Verandern personenbezogener Daten derart,
dass die Einzelangaben iiber personliche oder
sachliche Verhiltnisse nicht mehr oder nur mit
einem unverhdltnismdRig groBen Aufwand an
Zeit, Kosten und Arbeitskraft einer bestimmten
oder bestimmbaren natiirlichen Person zugeord-
net werden konnen (vgl. § 3 Abs. 6 BDSG)

Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren alle 24 Mo-
nate, 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 denen innerhalb der letzten 12 Monate eine
Mammographie durchgefiihrt wurde

| Evaluationsbericht 2005-2012

Beurteilung von Mammographie-Aufnahmen
durch entsprechend ausgebildete, fachkun-
dige Arzte, die sogenannten Befunder (Radio-
logen oder Gyndkologen). Im Screening erfolgt
die Beurteilung immer durch mindestens zwei
Befunder unabhingig voneinander, d. h. ohne
Kenntnis des jeweils anderen Befundes (Doppel-
befundung). Die Befunder stufen die Aufnahmen
ein in ,unauffillig” oder ,Konsensuskonferenz
erforderlich”. Nur wenn beide Befunder die Auf-
nahmen als unauffillig eingestuft haben, ist die
Befundung mit unauffilligem Befund in der Dop-
pelbefundung beendet.
Die Erforderlichkeit einer Konsensuskonferenz
kann von einem Befunder aus folgenden Griin-
den festgestellt werden:

vom Befunder spezifizierte mammographische

Auffalligkeit

von der radiologischen Fachkraft dokumen-

tierte klinische Auffalligkeit

Empfehlung zur Bildwiederholung aufgrund

von Einschrankungen in der diagnostischen

Bildqualitat
In der Konsensuskonferenz werden die Auf-
nahmen und ggf. dokumentierte klinische Auf-
filligkeiten zwischen dem Programmverant-
wortlichen Arzt und den beiden Befundern
konsiliarisch diskutiert und unter Verantwortung
des Programmverantwortlichen Arztes abschlie-
RBend 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

Einbeziehung einer gesamten Bevolkerungsgrup-
pe; im Screening alle Frauen zwischen 50 und 69
Jahren auf Basis der von den Meldedamtern zur
Verfiigung gestellten Meldedaten



beidseitiger Tumor

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

Breast Imaging and Reporting Data System (ak-
tuell 5. Edition von 2013); auch in Deutschland
angewendetes Schema zur Befundung der Mam-
mographie des American College of Radiology.
Mit dieser Kodierung eines Befundes ist automa-
tisch eine Empfehlung zum weiteren Vorgehen
verbunden.

Anteil der untersuchten Frauen, bei denen ein
Karzinom diagnostiziert wurde

siehe ICD-10

siehe Wiedereinbestellung

siehe ICD-10

DCO = death certificate only; Krebserkrankungen,
die dem Krebsregister ausschlieflich aufgrund
einer Todesbescheinigung bekannt werden. Bei
diesen Fallen liegen in der Regel nur das Todes-
datum und die Todesursache vor. Klinische Anga-
ben wie das Diagnosedatum oder die histopatho-
logische Klassifikation fehlen zumeist.

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:

Glossar

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)

Speicherung mehrerer Datensdtze derselben Per-
son als Datensdtze unterschiedlicher Personen
aufgrund von unzureichender Wiedererkennung
und Zusammenfiihrbarkeit

nicht-invasives Karzinom der Milchgénge (Ductu-
li) (siehe auch Karzinom)

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

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 einschlieBlich der Ursachenforschung,
fiir wissenschaftliche Forschung und fiir eine Be-
wertung praventiver und kurativer Malnahmen.
Nicht zuletzt sollen sie zur Qualititssicherung
der onkologischen Versorgung beitragen.

zum Deckgewebe oder Driisengewebe gehorend
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erstmalige Teilnahme einer Frau am Mammogra-
phie-Screening-Programm

wiederholte Teilnahme einer Frau am Mammo-
graphie-Screening-Programm:
regular: Teilnahme innerhalb von hochstens 30
Monaten nach der letzten Untersuchung
irregular: Teilnahme mehr als 30 Monate nach
der letzten Untersuchung

seltene Brustkrebserkrankung, deren Ursprung
sowohl im Brustdriisenepithel als auch im Binde-
oder Weichteilgewebe der Brust liegt

siehe opportunistisches Screening

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

mikroskopische Untersuchung von (gefarbten)
Gewebeschnitten zur sicheren Diagnose einer
Erkrankung und ihres Schweregrades (gut- oder
bosartig)

International Classification of Diseases 10th revisi-
on;von der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
herausgegebenes, weltweit anerkanntes Diagno-
seklassifikationssystem. Brustkrebserkrankungen
werden nach ICD-10 als

C50 fiir invasiven Brustkrebs oder

DO5 fiir In-situ-Karzinome kodiert.

lat. fiir ,am Ort“ (siehe auch Karzinom)

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

eindringend (siehe auch Karzinom)

siehe Inzidenz(rate)

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

bosartiger Tumor, der von Zellen im Deckgewe-
be von Haut oder Schleimhaut (Epithel) ausgeht.
Die meisten Karzinome der Brustdriise gehen
vom Driisenepithel aus (Adenokarzinome). Nach
internationaler Klassifikation wird unterschieden
in:
invasives Karzinom: bosartige Gewebeverdn-
derung, die in das umgebende Gewebe hinein-
wadchst
In-situ-Karzinom: bosartige Gewebeverdnde-
rung, die die natiirlichen Gewebegrenzen nicht
durchbrochen hat (nicht-invasiv). In-situ-Kar-
zinome metastasieren nicht, konnen sich aber
im Laufe der Zeit zu einem invasiven Karzinom
entwickeln.

auf Bundeslandebene organisierte Standesver-
tretung aller fiir die ambulante Versorgung zu-
gelassenen Arzte und Psychotherapeuten (Ver-
tragsarzte). Hauptaufgaben der Kassenarztlichen
Vereinigungen sind die Erfillung der ihnen durch
das Sozialgesetzbuch (SGB) (ibertragenen Auf-
gaben (8§ 77 SGB V) und die Sicherstellung der
ambulanten kassendrztlichen Versorgung (8 75
SGB V), daneben die Vertretung der Rechte der
Vertragsarzte gegeniiber den Krankenkassen und



die Uberwachung der Pflichten der Vertragsirzte
(8§ 75SGB YV Abs. 2).

richtig-positiv: korrekt als krank identifiziert
durch ein positives Testergebnis (siehe auch
Sensitivitdt)

richtig-negativ: korrekt als gesund identifiziert
durch ein negatives Testergebnis (siehe auch
Spezifitat)

falsch-positiv: filschlich als krank eingestuft
durch ein fehlerhaftes positives Testergebnis
falsch-negativ: falschlich als gesund eingestuft
durch ein fehlerhaftes negatives Testergebnis

mindestens einmal im Jahr stattfindendes Be-
ratungsgesprach zwischen dem Programm-
verantwortlichen Arzt und dem betreuenden
Referenzzentrumsleiter als Teil der internen
Qualitatssicherungsmalnahmen. Grundlage der
Beratungen bilden die Ergebnisse der Auswer-
tungen der verschiedenen internen Qualitatssi-
cherungsmalBnahmen. Bei delegierten Biopsien
findet das Fachgesprich zwischen dem Arzt,
der die Biopsien durchfiihrt, und dem veranlas-
senden Programmverantwortlichen Arzt statt.
Bei der Selbstiiberpriifung der histopatholo-
gischen Befundqualitdt berdt der Pathologe die
Ergebnisse mit einem vom Referenzzentrum be-
nannten Pathologen.

siehe Befundung

Tumor, der sich in der anderen Brust befindet

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

Glossar

siehe epidemiologisches Krebsregister

regeln die Verarbeitung personen- und krank-
heitsbezogener Daten (iber Krebserkrankungen
durch das epidemiologische Krebsregister

siehe epidemiologisches Krebsregister

Vergleich von Ergebnissen einer Region (iber
mehrere Zeitraume hinweg

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

auch Carcinoma lubulare in situ; nicht-invasives
Karzinom in den Brustdriisenlappchen (Lobuli)
(siehe auch In-situ-Karzinom)

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)
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siehe Dokumentationssoftware

Rontgenuntersuchung der Brust

siehe Dokumentationssoftware

Mittelwert fiir Verteilungen in der Statistik, der
einen Datensatz in zwei Halften teilt, sodass die
Werte in der einen Halfte kleiner als der Median-
wert sind, in der anderen groRRer. Der Median darf
nicht mit dem Mittelwert verwechselt werden.

Zeitpunkt der letzten spontanen Menstruation
im Leben einer Frau. Ursichlich liegt eine An-
derung im Hormonhaushalt durch eine nach-
lassende Hormonproduktion der Eierstocke zu-
grunde.

lokale oder entfernt liegende Tochtergeschwiils-
te einer bosartigen Erkrankung

Verfahren zur Selbstiiberpriifung (interne Qua-
litdtssicherung), bei dem anhand ausgewahlter
Prozessparameter die Ergebnisse mehrerer inein-
andergreifender Untersuchungsmethoden be-
wertet werden. Die Programmverantwortlichen
Arzte liefern die Ergebnisse dieser Prozesspara-
meter quartalsweise an das Referenzzentrum zur
Uberpriifung. Die Auswertungen werden mindes-
tens einmal im Jahr im Rahmen eines kollegialen
Fachgesprachs zwischen dem Programmverant-
wortlichen Arzt und dem Referenzzentrumsleiter
beraten.

siehe Abkldrung und minimal-invasive Biopsie
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Entnahme einer Gewebeprobe durch die Haut
unter Einsatz einer Hohlnadel
Stanzbiopsie: Unter Ultraschall- oder Rontgen-
kontrolle schiel3t eine Hohlnadel ins Gewebe
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 beférdert, wo es
dann abgetrennt und herausgezogen wird.

lokal begrenzte Projekte zwischen 2001 und
2005 zur Erprobung der Bedingungen, unter de-
nen in Deutschland ein bevdlkerungsbezogenes,
flichendeckendes, qualitdtsgesichertes Mammo-
graphie-Screening-Programm auf der Grundlage
der EU-Leitlinien (damals 3. Auflage) aufgebaut
und im Rahmen des deutschen Gesundheits-
systems in das gesetzliche Krebsfriiherkennungs-
programm nach bundeseinheitlichen Kriterien
integriert werden kann. Benannt wurden dazu
drei Modellregionen (Bremen Stadt, Wiesbaden/
Rheingau-Taunuskreis und Weser-Ems).

Zahl der Sterbefélle innerhalb einer Bevolke-
rungsgruppe definierter GroRe (liblicherweise
100.000 Einwohner) innerhalb eines bestimmten
Zeitraumes ({iblicherweise ein Jahr)

fachiibergreifende Sitzung, in der alle bisherigen
Untersuchungsergebnisse eines Patienten zu-
sammengefiihrt, deren Korrelation gepriift und
die zukiinftige Vorgehensweise besprochen und
beschlossen werden. Sitzungsteilnehmer sind
alle mit der Diagnose und Behandlung eines Pa-
tienten befassten Arzte und ggf. nicht arztliches
Personal (insbesondere Programmverantwort-
licher Arzt und Pathologe sowie Befunder, radio-
logische Fachkraft, Operateur, kooperierende
radiologisch oder pathologisch titige Kranken-
hausdrzte, betreuender Haus- oder Frauenarzt).



prdoperativ: kollegiale Beratung aller Fille,
bei denen im Rahmen der Abkldrungsdiagnos-
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), die vor einem geplanten operativen Ein-
griff durchgefiihrt wird mit dem Ziel, eine Ver-
kleinerung des Tumors zu erreichen

eine Gruppe seltener Brustkrebserkrankungen,
die in der Regel vom Bindegewebe bzw. Weich-
teilgewebe der Brust ausgeht

Entnahme einer Gewebeprobe mittels eines ope-

rativen Eingriffs. Wird zur Abklarung veranlasst,
wenn eine minimal-invasive Biopsie nicht mog-
lich ist, zum Beispiel aufgrund anatomischer
Einschrankungen, technischer Nichtdurchfiihr-
barkeit oder Ablehnung durch die Frau (primar
offene Biopsie) oder
ein nicht sicher gutartiges oder bosartiges Er-
gebnis in der minimal-invasiven Biopsie sekun-
dar eine offene, operative Biopsie erforderlich
macht

auch graues Screening; Durchfiihrung von Friih-
erkennungs-Mammographien aullerhalb des
qualitdtsgesicherten Screening-Programms ohne
individuelle strahlenschutzrechtlich rechtferti-
gende Indikation

Verteilungsmal in der Statistik. Perzentile, lat.
»Hundertstelwerte”, teilen einen Datensatz in
1-%-Segmente auf, wobei der Datensatz aufstei-
gend sortiert ist. Beispiel: Unterhalb des 25. Per-
zentil liegen 25 % der Daten, unterhalb des 95.
Perzentils liegen 95 % der Daten.

Glossar

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

Bestand an Erkrankungen in einer definierten Be-
volkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt

Vertragsarzt, in Ausnahmeféllen auch erméchtig-
ter Arzt, dem die Genehmigung zur Ubernahme
des Versorgungsauftrags erteilt wurde

Ersetzen des Namens und anderer Identifikati-
onsmerkmale durch ein Kennzeichen zu dem
Zweck, die Bestimmung des Betroffenen auszu-
schlieRen oder wesentlich zu erschweren (vgl. §
3 Abs. 6a BDSG). Ziel der Pseudonymisierung ist
es, Daten (z. B. medizinische Daten) derselben
Person zuordnen zu kénnen, ohne personenbe-
zogene Daten vorzuhalten.

Vergleich von Ergebnissen einzelner Regionen zu
einem bestimmten Zeitpunkt

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/
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oder Einfliisse zu minimieren.

regionale Untergliederung der Kooperations-
gemeinschaft Mammographie, zustindig fir
Fortbildung, Betreuung und Beratung der am
Mammographie-Screening-Programm beteilig-
ten Arzte und radiologischen Fachkrifte sowie
fir die Uberwachung der medizinischen und
physikalisch-technischen Qualitdtssicherung in
den Screening-Einheiten

Lymphknoten im Abflussgebiet eines definierten
Organs

siehe Zertifizierung

von den Kassenarztlichen 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 ei-
ner oder mehreren Abkldrungs-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 Abkldrungs-Einheit ist ein Standort, der im
Rahmen des Mammographie-Screening-Pro-
gramms zur weiteren Abklarung von auffdlligen
Befunden zugelassen ist.

Eine Screening-Einheit wird von einem oder
zwei Programmverantwortlichen Arzten gelei-
tet, die den Versorgungsauftrag fir die Region
Gibernehmen. Die Leistungserbringung erfolgt
in Kooperation mit anderen an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzten und
nicht arztlichem Personal (insbesondere radiolo-
gischen Fachkriften).
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durch einen bestimmten Verschliisselungsalgo-
rithmus generiertes, lebenslang giiltiges Pseu-
donym einer anspruchsberechtigten Frau (siehe
Pseudonymisierung)

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

anspruchsberechtigte Frau, die sich eigenstindig
einen Untersuchungstermin durch die Zentrale
Stelle geben ldsst

auch Richtig-positiv-Rate; MaR fiir die Treff-
sicherheit eines Testverfahrens; Anteil der
erkrankten Personen, die durch ein Testver-
fahren richtig als krank identifiziert werden
(siehe auch Klassifikation von Befundergebnis-
sen)

engl. sentinel — Wachter, node — Knoten; Lymph-
knoten, der im Abflussgebiet der Lymphfliissig-
keit eines bosartigen Tumors an erster Stelle liegt

Ultraschalluntersuchung; wird im Rahmen des
Mammographie-Screenings in der Abklarung
eines auffélligen Befundes eingesetzt

auch Richtig-negativ-Rate; Mal3 fir die Treff-
sicherheit eines Testverfahrens; Anteil der
gesunden Personen, die durch ein Testver-
fahren richtig als gesund klassifiziert werden
(siehe auch Klassifikation von Befundergebnis-
sen)

siehe minimal-invasive Biopsie



lat. fir ,Ersatz”; Parameter zur kurz- und mittel-
fristigen Abschiatzung und Uberwachung der Ef-
fektivitdt und der Qualitdt eines Screening-Pro-
gramms, bevor die tatsachliche Wirksamkeit im
Sinne einer Mortalitatsreduktion erfassbar und
auswertbar wird

Frauen, die von der Zentralen Stelle eine Einla-
dung fiir einen automatisch generierten Termin
erhalten

siehe Wiedereinbestellungsrate

Anteil der Teilnehmerinnen:
an den im jeweiligen Betrachtungszeitraum
eingeladenen Frauen (einladungsbezogene
Teilnahmerate)
an der Zielbevolkerung im jeweiligen Betrach-
tungszeitraum (bevolkerungsbezogene Teil-
nahmerate)

international einheitliches System zur Beschrei-
bung der Ausbreitung eines Tumors; im Be-
richtszeitraum aktuell 7. Auflage (Wittekind und
Meyer, 2010):
T (Tumor): Angaben zum Tumor — Unterschei-
dungin in situ und invasiv, fiir die invasiven Kar-
zinome erfolgt zusitzlich eine Einteilung nach
Ausdehnung (primar GroRe)
N (Node): Angaben zum Vorhandensein von
Lymphknotenmetastasen
M (Metastasis): Angaben zum Vorhandensein
von Fernmetastasen

durch eine Friiherkennungsuntersuchung ent-
deckte Erkrankung, die ohne Fritherkennungsun-
tersuchung zu Lebzeiten der Betroffenen nicht
auffillig geworden wire

Glossar

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
Friiherkennungsuntersuchungen 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 prognostische
Gruppen 0 bis IV

siehe minimal-invasive Biopsie

Erfassungsgrad; die Vollzdhligkeit eines Krebsre-
gisters wird auf Basis der Schatzung des Robert
Koch-Instituts (RKI) beurteilt. Gemal3 internati-
onal anerkanntem Vorgehen gilt ein Register ab
einem Erfassungsgrad von mindestens 90 % als
vollzéhlig.

internationale Klassifikation von Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme durch die
Weltgesundheitsorganisation (World Health Or-
ganisation, WHO)

Einladung zur Abklarungsdiagnostik einer am
Mammographie-Screening teilnehmenden Frau
nach der mammographischen Befundung inklu-
sive Konsensuskonferenz aufgrund
einer mammographischen Auffilligkeit
einer klinischen Auffdlligkeit, die wihrend der
Erstellung der Mammographie festgestellt wur-
de (clinical recall)
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der Feststellung von Mangeln in der diagnos-
tischen Bildqualitdt und Empfehlung zur Bild-
wiederholung (technical recall)

Anteil der untersuchten Frauen, die im Rahmen
der Konsensuskonferenzen zur Abkldarungs-
diagnostik eingeladen wurden

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 Fillen auch
mehrere Bundeslander zustindig.

umfassende Uberpriifung der Screening-Ein-
heiten einschlieRlich der beteiligten Personen
und organisatorischen Strukturen hinsichtlich
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit. Die
Uberpriifung wird durch die Kooperationsge-
meinschaft Mammographie zusammen mit dem
betreuenden Referenzzentrum im Auftrag der
Kassendrztlichen Vereinigung durchgefihrt.
Zertifizierung: erfolgt nach Erteilung der Ge-
nehmigung und vor dem Beginn der Ubernah-
me des Versorgungsauftrages
Rezertifizierung: erfolgt erstmalig nach sechs
Monaten und anschlieBend in regelmaRigen
Abstinden von 30 Monaten nach Ubernahme
des Versorgungsauftrages
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Frauen zwischen 50 und 69 Jahren in einem defi-
nierten Gebiet

gutartige Veranderung; mit Flissigkeit gefillter
Hohlraum im Driisenldppchen der Brustdriise,
der sich durch einen Verschluss des Milchgangs
bildet
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Anhang

Schema zur Stadieneinteilung

Karzinome
epidemiologische Krebsregister (eKR) Mammographie-Screening (MS)
Anzahl Frauen mit inzidentem Brustkrebs Anzahl untersuchter Frauen
(ohne DCO-Fille und Fille mit nicht epithelialem oder mit entdeckten Karzinomen
gemischt epithelial-mesenchymalem Brustkrebs)
[
[ [ [ |
nicht zugeordnet ! In-situ-Karzinome invasive Karzinome (ohne TX) X2
MS ekR MS eKR MS ekKR MS
Karzinome ohne Dokumentation, ob in situ gemeldete nur duktale berechnet: berechnet: berechnet:
oder invasiv; berechnet: In-situ-Karzinome Carcinomata =TImic+T1a+Tlb+Tlc+TIX+T2+ T3+ T4 = Karzinome =inv.Karzinome
= Karzinome pT=is in situ (DCIS) - In-situ-Karzinome (inkl. TX)
- In-situ-Karzinome [ICD-10: DO5] pT=is - inv. Karzinome -inv. Karzinome
- inv. Karzinome (inkl. TX) (ohne TX) (ohne TX)
[ \ \ \ [ |
T1mic Ta Tib Tic TIX T2 3 T4
pT = Tmic pT=1a pT=1b pT=1c pT=1X pT=2 pT=3 pT=4
[GroRe: [GroRe: [GroRe: [GroRe: [GroRe: [GroRe: [GroRe: [alle GroRen mit
<1mm] >1-5mm] >5-10 mm] >10-20 mm] <20mm] >20-50 mm] >50 mm] Ausdehnung auf
Brustwand oder
Haut]
Timic N+ TlaN+ T1b N+ T1cN+ TIXN+ T2N+ T3N+ T4N+
pT = Tmic pT=1a pT=1b pT=1c pT=1X pT=2 pT=3 pT=4
pN =Tabis3 pN =Tabis3 pN =1abis3 pN=Tabis3 pN =1abis3 pN =1abis3 pN =1abis3 pN =1abis3
Timic NTmi T1aNTmi T1b N1mi T1cN1mi TIXN1mi T2N1mi T3 N1mi T4N1Tmi
pT = Tmic pT=1a pT=1b pT=1c pT=1X pT=2 pT=3 pT=4
pN = 1mi pN = Tmi pN=Tmi pN=Tmi pN=Tmi pN=1Tmi pN=1mi pN=Tmi
T1mic N- T1aN- TibN- T1cN- TIXN- T2N- T3 N- T4 N-
pT = 1mic pT=1a pT=1b pT=1c pT=1X pT=2 pT=3 pT=4
pN=0 pN=0 pN=0 pN=0 pN=0 pN=0 pN=0 pN=0
TimicNX TlaNX T1bNX T1cNX TIXNX T2 NX T3 NX T4NX
berechnet: berechnet: berechnet: berechnet: berechnet: berechnet: berechnet: berechnet:
=T1mic =Tla =Tib =Tlc =T1X =T2 =T3 =T4
-TTmic N+ -TlaN+ -T1bN+ -T1cN+ -TIX N+ -T2N+ -T3N+ -TAN+
-TTmicNTmi -TlaNTmi -T1bN1mi -T1cNTmi -TIX NTmi -T2NTmi -T3NTmi -T4NTmi
-T1mic N- -T1laN- -T1bN- -T1cN- -TIX N- -T2N- -T3N- -T4N-
Tlc<15mm3 TicX3 T1c215mm3 LEGENDE:
Ms Ms MS gemeldete | erhobene GroRe
EI;I'ﬂli 15mm IieTr1e§hnet: EI;ElCZ 15mm Quelle: Krebsregister  Quelle: Screening
-Tlc<15mm Beschreibung der Auswahl- bzw. Erhebungs-
-Tlc>15mm

methode (ggf. unterschiedlich je Datenquelle)

berechnete GroRe

Beschreit Berechnur hode

1 | MS: Karzinome ohne postoperative Angaben zur TNM-Klassifikation bzw. Angabe T0; eKR: nicht relevant, da sich durch Angabe der ICD-
10-Kodierung bei der Meldung der Brustkrebserkrankung an das Krebsregister eine eindeutige Zuordnung ergibt

2 | MS: TX beinhaltet alle als TX dokumentierten Karzinome. Die Anzahl der invasiven Karzinome inkl. TX ist eine erhobene GroRe basierend
auf den dokumentierten Daten. eKR: TX beinhaltet TX, TO und Karzinome, bei denen in der Meldung keine Angabe zum T-Stadium gemacht

wurde.

3 | Die Unterscheidung der invasiven Karzinome in <15mm und >=15mm beruht auf den Empfehlungen der EU-Leitlinien, ist jedoch nicht
Bestandteil der TNM-Klassifikation. MS: Zuordnung erfolgt anhand der Angabe zur Gr6Be des Karzinoms; eKR: T1c-Karzinome werden nicht

weiter differenziert.
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