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Zusammenfassung

Aufgabe der regelmaRigen Evaluation des Mam-
mographie-Screening-Programms ist die Aus-
wertung von Leistungsparametern und Friihindi-
katoren gemaR Krebsfritherkennungs-Richtlinie
(KFE-RL).

In Deutschland haben alle Frauen, die zwischen
50 und 69 Jahre alt sind, alle 2 Jahre Anspruch auf
eine Untersuchung im Rahmen des Mammogra-
phie-Screening-Programms. |dhrlich wird etwa
die Hilfte dieser Frauen eingeladen. 2015 er-
hielten 99,8 % der anspruchsberechtigten Frauen
(knapp 5,5 Millionen) eine Einladung zum Mam-
mographie-Screening. Gut 2,8 Millionen Frauen
nahmen an den Untersuchungen zur Brustkrebs-
fritherkennung im Rahmen des Programms teil.
Die Teilnahmerate betrdgt damit rund 52 %.

82 % aller durchgefiihrten Untersuchungen sind
sogenannte Folgeuntersuchungen, das heift, die
Frauen nehmen wiederholt am Mammographie-
Screening-Programm teil. Von den knapp 18 %
erstmalig teilnehmenden Frauen ist der Anteil
der jingsten Altersgruppe, der 50- bis 54-jih-
rigen Frauen, mit 85 % im Vergleich zum Vorjahr
(82 %) nochmals leicht gestiegen.

2015 wurden gut 123.000 Frauen, also durch-
schnittlich 4,4 % der untersuchten Frauen, zur
Abklarung von Auffilligkeiten eingeladen. Bei
erstmaligen Untersuchungen ist die Wiederein-
bestellungsrate, auch aufgrund des geringen
Durchschnittsalters, hoher, sie liegt bei 10,5 %
(Kapitel 8.1). Frauen, die wiederholt am Scree-
ning teilnehmen, werden deutlich seltener zur
Abklarung einer Auffalligkeit wieder eingeladen,
hier bestatigt die Wiedereinbestellungsrate mit
stabilen 3,0 % die diagnostische Sicherheit der
Befundung.

Bei rund 32.500 Frauen, die der Einladung zur
Abkldrung einer Auffilligkeit folgten, war eine
Gewebeentnahme erforderlich. Der Verdacht auf
Brustkrebs bestatigte sich bei der Gewebeunter-
suchung bei rund 17.000 Frauen, das sind knapp
14 % der zur Abklarung eingeladenen Frauen. Da-
mit liegt der positive Vorhersagewert der Befun-
dung (PPV1) auf demselben Niveau wie 2014. Der
positive Vorhersagewert der nicht-invasiven Ab-
klarung (PPV 1) ist seit Beginn des Screenings mit
52 % sogar gestiegen, das heil3t, bei mehr als der
Hélfte der Frauen, denen eine Gewebeentnahme
empfohlen wurde, hat sich der Brustkrebsver-
dacht in der Gewebeuntersuchung bestétigt.

Im Bundesdurchschnitt erhielten etwa 6 von
1.000 untersuchten Frauen 2015 die Diagno-
se Brustkrebs, das entspricht dem 2,1-Fachen
der Hintergrundinzidenz. Erstmals liegt fiir alle
Screening-Einheiten die Brustkrebsentdeckungs-
rate (iber dem von den EU-Leitlinien geforderten
mindestens 1,5-Fachen der Hintergrundinzidenz.

Aus der Wiedereinbestellungsrate und der Kar-
zinomentdeckungsrate ergibt sich die Rate
falsch-positiver Befunde': Bei durchschnittlich
3,8 % der untersuchten Frauen wurde ein mog-
licher Verdacht mittels weiterer Untersuchungen
entkréftet. Aufgrund der hoéheren Wiederein-
bestellungsrate ist die Wahrscheinlichkeit fir
einen falsch-positiven Befund bei Erstuntersu-
chungen deutlich groRer (9,8 %). Fiir Folgeunter-
suchungen, und damit den GroRteil der Frauen,
lag der Anteil bei 2,5 %.

Die Brustkrebsentdeckungsrate, der Anteil der
Krebsvorstufen (DCIS) und die Stadienverteilung
sind wichtige unmittelbare Surrogatparameter
fiir die Bewertung eines Krebsfriiherkennungs-
programms. Der Anteil der Krebsvorstufen (DCIS)

1 | Auffilligkeiten des Brustgewebes, die in der Doppelbefundung nicht als eindeutig gutartig eingestuft werden kénnen, werden durch ergan-
zende Untersuchungen abgeklart. Zeigen diese Untersuchungen, dass kein Brustkrebs vorliegt, wird das Ergebnis der Doppelbefundung als

falsch-positiver Befund” bezeichnet.
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an den im Deutschen Mammographie-Screening
entdeckten Karzinomen liegt bei Folgeuntersu-
chungen stabil bei 19 %. Studien aus dem Pro-
gramm zeigen, dass der GrolSteil dieser Brust-
krebsvorstufen ein hohes Potential hat, in einen
aggressiven invasiven Brustkrebs (berzugehen
(Kapitel 7.1). 2015 waren von den bei Folgeun-
tersuchungen entdeckten invasiven Karzinomen
35,5 % maximal 10mm grol3, 76 % kleiner als
20mm, 75 % zeigten keinen Befall der Lymphkno-
ten. Der Anteil der prognostisch ungiinstigsten
Stadien (UICC I1+) der bei Folgeuntersuchungen
entdeckten Karzinome liegt bei 20 %. Die Stadien-
verteilung erfiillt somit auch 2015 alle Vorgaben
der EU-Leitlinien und ist diesbeziiglich seit Scree-
ning-Beginn auf konstant hohem Niveau.

Doch im Mammographie-Screening werden
nicht nur Karzinome in frithen Stadien entdeckt,
sondern auch erfolgreich ein spdteres Auftreten
als fortgeschrittener Brustkrebs verhindert. Im
groRten Bundesland Nordrhein-Westfalen konn-
ten begleitende wissenschaftliche Studien eine
Abnahme beim Neuauftreten fortgeschrittener

Zusammenfassung

Tumorstadien in den Zielgruppen 50 bis 69 Jah-
ren feststellen (Simbrich et al., 2016). Auch bun-
desweit beobachtete das Robert Koch-Institut
in den letzten Jahren eine Abnahme der erst in
fortgeschrittenen Stadien diagnostizierten Neu-
erkrankungen (Bericht zum Krebsgeschehen
in Deutschland, 2016). Dies sind Hinweise auf
den Erfolg des Mammographie-Screening-Pro-
grammes.

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

Tabelle 1: Ergebnis- und Prozessparameter — Ergebnisse Mammographie-Screening 2015 und Referenzwerte der EU-Leitlinien

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

Ergebnisse Screening 2015 Ref:Lroezizienrit:nder
Parameter " Anteil|Verhiltnis Mindestanforderung| jah!'es-
fiir alle Untersuchungen Empfehlung bericht
Gesamtzahl .
bzw. Folgeuntersuchungen fiir alle Untersuchungen
(Erstuntersuchungen) bzw. Folgeuntersuchungen
Einladung
Zielbevélkerung! 5.536.510 - - E
Einladungen 5.528.937 99,8% k. A. E
Teilnehmerinnen? 2.850.458 52% >70%[>75% E
Untersuchung
Untersuchungen? 2.835.376 82%(18%)3 k.A. E
Wiedereinbestellungen 123.289 3,0%(10,5%) <5%[<3% EQ
Teilnahme in der Abkldrung 120.469 98% k. A. Q
unter.sud.\te Frauen mit Indikation 32.429 11% KA. Q
zur Biopsie
praoperativ gesicherte Karzinome 15.625 93% 90%/>90% EQ
entdeckte Brustkrebsfalle
entdeckte Brustkrebsfalle 16.758 5,6 %o (7,4 %o) k. A. E
relative Brustkrebsentdeckungsrate
(Vielfaches der Hintergrundingzidenz, IR) ) 20xIR(26xIR) 15xIR[>1,5xIR .
In-situ-Karzinome (DCIS) 3321 19%(23 %) 10%/>15% E
invasive Karzinome 13.026° 79%(73%)4 k.A. E
invasive Stadienverteilung E
<10 mm 4443 35%(29%) >25%/>30% E
<15 mm 7.071 56 % (48 %) 50%/>50% E
<20 mm 9.647 76%(78%) k.A. E
ohne Befall der Lymphknoten 9.610 75%(69 %) 75%|>75% E
im UICC-Stadium 11+° 3.185 20% (24 %) 25%[<25% E
Prozessparameter
positive Vorhersagewerte EQ
— PPV | (Befundung) - 14% k. A. EQ
— PPV Il (nicht-invasive Abkldrung) - 52% k.A. EQ
Bildwiederholungen 27.341 0,96 % <3%[<1% Q
unzureichende Biopsien Q
— Stanzbiopsien unter
UItraschaI\DIIkontrolle 293 15% <20%[<10% Q
—Vakuumbiopsien unter
R6ntgenkor?tro|le 170 14% <20%/<10% Q
Verhiltnis von benignen
zu malignen Biopsien Q
— Stanzbiopsien unter . )
Ultraschallkontrolle ) 1:43(1:08) kA Q
- Vakuumbiopsien unter
Réntgenko:trolle ) 1:09(1:035) kA Q
Kontrolluntersuchungen 12.249 0,4% <1%[0% Q
Wartezeit zwischen Screening-
Mammographie und Ergebnismitteilung 2.727.343 96 % 290%[>90% Q
<7 Werktage
Wartezeit zwischen Mitteilung
eines abklarungsbediirftigen Befundes 115.565 94% >90%/>90% Q

und Terminvorschlag zur Abklarung
<1 Woche

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

2 Teilnehmerinnen werden gezdihlt, 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 (2.835.376)

4 Anteile bezogen auf die Anzahl entdeckter Karzinome. Karzinome, die weder zu den invasiven noch zu den In-situ-Karzinomen gezdhlt werden, wie z. B.
Brustkrebsfiille, bei denen der Primdrtumor nicht mehr nachweisbar war (pT0), Fernmetastasen und histopathologisch besttigte Karzinome ohne
postoperative Angaben sind in der Grundmenge enthalten. Der Anteil dieser Fille an der Gesamtzahl der entdeckten Karzinome betrdgt: fiir Folgeun-
tersuchungen 2,3 %, fiir Erstuntersuchungen 3,1 %).

5 einschlieRlich invasive Karzinome mit neoadjuvanter Therapie

6 gemdR 7. Auflage der TNM-Klassifikation (Wittekind und Meyer, 2010); Anteile bezogen auf In-situ-Karzinome und invasive Karzinome (mit bekannter
GroRe und Lymphknotenstatus)
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Das Mammographie-Screening-Programm st
ein organisiertes Fritherkennungsprogramm fiir
Brustkrebs mittels Mammographie. Bei einer
frithzeitigen Diagnose konnen Brustkrebstumo-
re in einem prognostisch giinstigeren Stadium
entdeckt werden. Damit erh6hen sich fir die be-
troffene Frau die Heilungschancen. Schonendere
Therapiemethoden werden méglich und erkran-
kungs- und therapiebedingte Leiden konnen ver-
mindert werden. Bevolkerungsbezogen ist die
Senkung der Brustkrebssterblichkeit das wich-
tigste Ziel.

Ein qualitatsgesichertes, bevolkerungsbezogenes
und organisiertes Mammographie-Screening-
Programm gilt derzeit als einzige Friitherken-
nungsmethode, die die Sterblichkeit an Brust-
krebs reduzieren kann. In grof8en randomisierten
Studien (RCT) aus den 70er und 80er Jahren
wurde fiir eingeladene Frauen eine Risikoreduk-
tion von 20-25 % nachgewiesen (Andersson et
al., 1988; Nystrom et al., 2002; Tabar et al., 2011).
Diese Effekte werden auch in aktuellen Meta-
Analysen der RCT-Daten bestdtigt (Canadian Task
Force on Preventive Health Care, 2011; Gotzsche
und Jorgensen, 2013). Aktuelle Fallkontrollstu-
dien aus laufenden Screening-Programmen in
Europa schdtzen die Risikoreduktion fiir eine
Teilnehmerin auf 38-48 % (Paci, 2012; Health
Council of the Netherlands, 2014). Vor diesem
Hintergrund ist die Umsetzung eines Mammo-
graphie-Screening-Programms eine gesundheits-
politisch sinnvolle MalRnahme.

Es liegt in der Natur der Friiherkennung, dass un-
erwiinschte Folgen nicht komplett vermieden
werden konnen, so auch im Mammographie-
Screening. Als besonders schwerwiegend sind da-
bei Uberdiagnosen und die daraus resultierenden
Ubertherapien zu bewerten. Uberdiagnosen sind
Brustkrebserkrankungen, die ohne Friiherken-
nung zu Lebzeiten der Frau nicht auffillig gewor-
den waren. Diese sind nicht messbar. Die Abschat-

Einleitung

zung von Uberdiagnosen mithilfe statistischer
Modelle ist sehr anspruchsvoll und wird von vielen
Faktoren und unterschiedlichen Annahmen zu
Ausgangssituation und Entwicklung beeinflusst.
Eine plausible Meta-Analyse der Daten aus ran-
domisierten kontrollierten Studien ermittelt eine
Uberdiagnoserate von 19 % (Marmot et al., 2013).
Schéitzungen aus laufenden europdischen Scree-
ning-Programmen gehen von einem Anteil von
1-10% Uberdiagnosen an allen Brustkrebsdiagno-
sen aus (Health Council of the Netherlands, 2014;
Puliti et al., 2012). Weitere negative Effekte der
Frilherkennung sind falsch-positive oder falsch-
negative Befunde, sowie die Strahlenexposition
wahrend der Rontgenuntersuchung,.

Aufgabe des Screenings ist es daher, durch ein
liickenloses, kontinuierliches Qualititsmanage-
ment der gesamten Screening-Kette und durch
die fortlaufende Uberpriifung aller Leistungspa-
rameter, neben der moglichst friihzeitigen Dia-
gnose, die Risiken so weit wie moglich zu mini-
mieren.

In Deutschland wurde das Mammographie-
Screening-Programm 2002 entsprechend den
Anforderungen der EU-Leitlinien konzipiert und
bis 2009 flichendeckend umgesetzt. Das Pro-
gramm ist damit noch relativ jung, eine Senkung
der Brustkrebssterblichkeit durch das Screening
kann friihestens 2020 nachgewiesen werden.

Bis Ende 2016 wurde hierzu im Auftrag des Bun-
desamtes fiir Strahlenschutz eine Machbarkeits-
studie durchgefiihrt, welche die Grundlage fiir
das Durchfiihrungskonzept der eigentlichen
Mortalitatsevaluation darstellt. Die Hauptstudie
wird im Laufe des Jahres 2017 Gber ein erneutes
Ausschreibungsverfahren vergeben. Machbar-
keitsstudie und Mortalititsevaluation werden
extern und unabhdngig von der reguldren Pro-
grammevaluation durchgefiihrt. Federfiihrender
Forschungsnehmer ist die Universitat Miinster.
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Einleitung

Um friihzeitig die Qualitdt und Effektivitat des
Programms beurteilen und mogliche Neben-
wirkungen erfassen und minimieren zu kénnen,
stehen definierte Leistungsparameter zur Verfi-

gung.

Im deutschen Mammographie-Screening-Pro-
gramm werden diese Leistungsparameter jahr-
lich ausgewertet, mit den Referenzwerten der
EU-Leitlinien verglichen und gemaR § 23 Krebs-
friiherkennungs-Richtlinie in Form des Jahresbe-
richtes Evaluation veroffentlicht. Der Jahresbe-
richt Evaluation 2015 liefert die Ergebnisse der
Frithindikatoren des Programms fiir den Berichts-

| Jahresbericht Evaluation 2015

zeitraum 2015. Dazu gehoren Auswertungen der
Brustkrebsentdeckungsrate und der Stadienver-
teilung, aber auch unerwiinschte Auswirkungen
wie falsch-positive Befunde.

Die Auswertungen des umfassenden Qualitdts-
sicherungsmanagements inklusive der physika-
lisch-technischen Qualitdtssicherung werden im
Jahresbericht Qualititssicherung 2015 darge-
stellt.



2.1 Datenerhebung

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

2.2 Dokumentation und
Auswertung

Fir die detaillierte Dokumentation der Scree-
ning-Untersuchungen in den Screening-Ein-
heiten kommen zwei eigens hierfiir entwickelte
Software-Systeme zum Einsatz, MaSc und Mam-
maSoft. Diese Programme stellen Eingabemas-
ken fiir die Dokumentation sowie definierte Sta-
tistiken fiir die Evaluation zur Verfiigung.

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

Datengrundlage

werden. Die korrekte Umsetzung der Protokolle
durch die Software-Hersteller wird im Rahmen
regelmaliger Zertifizierungsverfahren von der
Kassendrztlichen Bundesvereinigung tiberpriift.

Trotz gewissenhafter Umsetzung der Protokolle
durch die Software-Hersteller und Zertifizierung
durch die Kassenarztliche Bundesvereinigung
konnen im Rahmen der Auswertung Fehler auf-
treten, die in der Regel in Software- und Doku-
mentationsfehler unterschieden werden. Soft-
ware-bedingte Fehler umfassen zum Beispiel
falsche Vorbelegungen sowie inkorrekte Berech-
nungen. Von Dokumentationsfehlern spricht
man bei einzelnen Eingabefehlern oder bei sy-
stematischen Fehldokumentationen aufgrund ei-
ner Fehlinterpretation der in die Eingabemasken
einzugebenden Parameter. Einige Fehler konnten
durch Nachdokumentation fiir die aktuelle Evalu-
ation behoben werden, stets erfolgt eine Korrek-
tur fur zukiinftige Auswertungen.

2.3 Darstellung und
Bewertungskriterien

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.

Fir einige Parameter wird das Ergebnis davon
beeinflusst, ob die Untersuchung erstmalig oder
regelmalig wiederholt erfolgt. Fiir diese Para-
meter wird das Ergebnis getrennt nach Erst- und
Folgeuntersuchungen ausgewertet. Ein Beispiel
hierftir ist die Stadienverteilung im Screening.
Nimmt eine Frau zum ersten Mal am Screening
teil, ist die Wahrscheinlichkeit groRer, dass ein
entdeckter Brustkrebs fortgeschritten ist, als bei
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Datengrundlage

wiederholter Teilnahme im reguldren Screening-
Intervall.

Die Bewertung dieser Parameter erfolgt in einem
etablierten Screening-Programm anhand der
Ergebnisse und Referenzwerte fiir Folgeuntersu-
chungen. Diese machen einen Grol3teil aller Un-
tersuchungen aus, da bei wiederholt anspruchs-
berechtigten Frauen (52-69 Jahre) hauptsachlich
Folgeuntersuchungen durchgefiihrt werden.

Die Referenzwerte fiir Erstuntersuchungen
sind auf die Aufbauphase beschrdnkt, in der
alle Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren erst-
mals untersucht werden (Perry et al., 2006)2. In
einem etablierten Programm werden Erstunter-
suchungen zum grofBen Teil nur noch bei neu an-
spruchsberechtigten Frauen im Alter von 50 bis
51 Jahren durchgefiihrt. Diese jlingeren Frauen
haben eine niedrigere Wahrscheinlichkeit, an
Brustkrebs zu erkranken, sodass eine niedrigere
Brustkrebsentdeckungsrate zu erwarten ist als
beim Durchschnitt aller anspruchsberechtigten
Frauen. Die Ergebnisse von Erstuntersuchungen
in einem etablierten Programm sind somit weder
mit den Ergebnissen aus der Aufbauphase noch
mit den Referenzwerten vergleichbar.

2 | Kapitel 1.9.2,i.V. m. Kapitel 1.4
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Das Mammographie-Screening-Programm st
in Deutschland seit 2009 etabliert. Die langs-
schnittliche Betrachtung und der Vergleich mit
Referenzwerten erfolgt seit 2010 ausschlieRlich
fir Folgeuntersuchungen oder fiir alle Untersu-
chungen, wenn keine Unterscheidung in Erst-
und Folgeuntersuchungen erforderlich ist.

Im vorliegenden Bericht sind die Ergebnisse der
im Rahmen der Evaluation betrachteten Lei-
stungsparameter dargestellt. Bei der querschnitt-
lichen Prasentation der Ergebnisse sind die Scree-
ning-Einheiten absteigend nach der Anzahl der
Untersuchungen nummeriert.



Einladung - bevélkerungsbezogene Brustkrebsfritherkennung

3.1 Einladungsrate

Die Einladungsrate gibt an, wie viele Frauen aus
der Zielbevolkerung eine Einladung zum Mam-
mographie-Screening erhalten haben. Zur Zielbe-
volkerung gezihlt werden alle Frauen zwischen
50 und 69 Jahren, wohnhaft in Deutschland.

Im Regelfall erfolgt die Einladung durch automa-
tische Terminvergabe (systematische Einladung)
der Zentralen Stelle. Die hierfiir benétigten
Adressen der anspruchsberechtigten Frauen er-
halten die Zentralen Stellen von den Einwoh-
nermeldedmtern. Dariliber hinaus sind auch
Selbsteinladungen moglich, das heildt, die an-
spruchsberechtigte Frau vereinbart einen Termin
auf eigene Initiative bei der Zentralen Stelle. Die
Einladungsrate wird jeweils fiir beide Untergrup-
pen getrennt dargestellt.

Die Einladungsrate spiegelt wider, ob das Pro-
gramm flaichendeckend angeboten wird. Fla-
chendeckende Verfiigbarkeit und eine hohe In-
anspruchnahme des Programms wirken sich auf
den Grad der Zielerreichung aus: die langfristige
Senkung der Brustkrebsmortalitit in der an-
spruchsberechtigten Bevolkerung.

Grundsatzlich soll moglichst allen Anspruchsbe-
rechtigten eine Teilnahme am Mammographie-
Screening angeboten werden. Bezogen auf die
gesamte Zielbevolkerung ist das Erreichen einer
Einladungsrate von 100 % jedoch nicht moglich.
Zum einen kdnnen Frauen bei der Zentralen Stelle
einer Einladung generell widersprechen und er-
halten dann im Folgenden auch keine mehr. Zum
anderen verhindert ein im Melderegister eingetra-

gener Sperrvermerk3, dass Daten an die Zentrale
Stelle geliefert werden. Einschrankungen in der
Meldedatenqualitit oder bei der Ubermittlung
der Daten konnen ebenfalls dazu fithren, dass eini-
ge Frauen nicht eingeladen werden.

2015 wurden 5.528.937 von 5.536.510 an-
spruchsberechtigten Frauen eingeladen. Das
entspricht einer Einladungsrate von 99,8 %, ein-
schlieRlich Selbsteinladerinnen. Wéhrend in der
Einfiihrungsphase des Programms von 2005 bis
2009 die Einladungsrate stark zunahm und ein
hoher Anteil Selbsteinladerinnen zu verzeichnen
war, bleibt die Einladungsrate seit 2009 konstant
deutlich tGiber 90 %. Der Anteil der Selbsteinlade-
rinnen ist nach der Einfiihrungsphase zundchst
gesunken; seit 2011 ist er weitgehend konstant
mit Schwankungen zwischen rund 2 und 3 % (Ab-
bildung 1). Die Daten bestdtigen, dass die Ziel-
bevolkerung seit dem Ende der Aufbauphase des
Programms durch die regelmaRigen Einladungen
der Zentralen Stellen gut erreicht wird.

3 | Vorliegen eines (screening-unabhangigen) Widerspruchs zur Dateniibermittlung im Einwohnermeldeamt
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Einladung - bevdlkerungsbezogene Brustkrebsfritherkennung

3.2 Teilnahmerate

Definition und Bedeutung

Die Teilnahmerate entspricht dem Anteil der Teil-
nehmerinnen an den eingeladenen Frauen. Auch
bei der Berechnung dieser Rate wird zwischen
systematisch eingeladenen Frauen und Selbst-
einladerinnen unterschieden. Die Teilnahmerate
gibt an, inwieweit das Angebot zur Teilnahme am
Programm angenommen wird, und erlaubt so
auch eine Aussage (iber dessen Akzeptanz in der
Zielbevolkerung.

Ergebnis

2015 nahmen 2.850.458 Frauen am Mammogra-
phie-Screening-Programm teil. Das sind 51,5%
der 5.528.937 eingeladenen Frauen, damit kann
die Teilnahmerate weiterhin die Anforderungen
der EU-Leitlinien von > 70 % nicht erfiillen.

100
90

80

Der Anteil der Selbsteinladerinnen geht seit
Beginn des Programms zugunsten des Anteils
systematisch eingeladener Frauen zuriick und
bleibt seit 2011 stabil. Bei den systematisch ein-
geladenen Frauen ist von 2008 bis 2013 eine stei-
gende Tendenz in der Teilnahme zu verzeichnen.

Im aktuellen Berichtsjahr wurde erneut ein Riick-
gang der Teilnahmerate verzeichnet. Knapp 52 %
aller eingeladenen Frauen nahmen 2015 am
Mammographie-Screening-Programm teil. Fiir
diesen Riickgang kommt eine Reihe von Griin-
den in Betracht. Zum einen setzte sich die im
Jahr 2014 kritische mediale Berichterstattung
zum Mammographie-Screening-Programm 2015
fort. Auch in anderen europdischen Landern ist
ein dhnlicher riickwartiger Trend zur Teilnahme
an Mammographie-Screening Programmen zu
beobachten. Dies ist moglicherweise auf einen
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Abbildung 3: Teilnahmerate in Deutschland 2005-2015%

4 | Aufgrund der geringen Bevolkerungszahlen existiert im Saarland und in Bremen jeweils nur eine Screening-Einheit. Die daher zu erwartenden
Schwankungen in der Teilnahmerate sind bei regionalen Vergleichen zu berticksichtigen.
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Generationswechsel zuriickzufihren, da der
Riickgang in der Teilnahmerate bei den jiingeren
Frauen und den Erstteilnehmerinnen starker aus-
fallt als bei den alteren und wiederholt teilneh-
menden Frauen.

Regional bestehen deutliche Unterschiede bzgl.
des Teilnahmeverhaltens, die sich auch noch auf
Bundeslandebene zeigen (Abbildung 3). 2015
schwankten die Teilnahmeraten in den Bun-

| Jahresbericht Evaluation 2015

deslandern zwischen 43 % und 63 %. Die kleins-
ten Teilnahmeraten wurden im Saarland und in
Bayern gemessen, den hochsten Wert erreichte
Mecklenburg-Vorpommern.



4.1 Inzidenz

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

Die Brustkrebsinzidenz in der Zielbevélkerung vor
Einfiilhrung des Mammographie-Screenings wird
als Hintergrundinzidenz bezeichnet und dient als
Bezugswert fiir die Beurteilung der Brustkrebsent-
deckungsrate im Screening (Abbildung 9).

Die Einfiihrung eines Mammographie-Screening-
Programms wirkt sich auf die Inzidenz in der Ziel-
bevélkerung aus. Durch die systematische Un-
tersuchung symptomfreier Frauen im Screening
kann Brustkrebs frither entdeckt werden. Da-
durch werden innerhalb eines Betrachtungsjah-
res zusatzlich zu den ohne Screening entdeckten
Karzinomen auch Karzinome gefunden, die sonst
erst in einem der darauffolgenden Jahre erkannt
worden wadren. Somit ist bei Einfiihrung des Pro-
gramms mit einem Anstieg der Neuerkrankungs-
rate zu rechnen. Ist das Programm etabliert, geht
die Inzidenz dagegen wieder zuriick: Karzinome,
die ohne Screening erst zu einem spateren Zeit-
punkt diagnostiziert worden wadren, treten zu
diesem spadteren Zeitpunkt nun nicht mehr als
Neuerkrankungen auf. Anhand der langfristigen
Entwicklung der Inzidenz lassen sich auch Aus-
sagen zu Uberdiagnosen machen (Puliti et al,,
2012).

Brustkrebs in der Zielbevolkerung

Der Effekt der Einfiihrung eines Mammographie-
Screening-Programms auf die Inzidenz lasst sich
an den bevdlkerungsbezogenen Daten der epi-
demiologischen Krebsregister bis zum Jahr 2013
erkennen (Abbildung 4). In den alten Bundes-
landern erfolgte der Aufbau des Programms von
2005 bis 2008, bereits 2009 ist ein Riickgang der
Inzidenz zu beobachten. In den neuen Bundes-
landern ist das Programm spdter gestartet, aber
innerhalb kiirzester Zeit flichendeckend einge-
fiihrt worden. Hier ist 2009 die groRte Inzidenz
zu verzeichnen, danach sinkt sie deutlich ab.

Seit 2012 werden fiir die Berechnung der Inzi-
denz die Bevolkerungszahlen auf Basis des Zensus
aus dem Jahr 2011 verwendet.® Diese liegen circa
1% unter den Zahlen nach altem Zensus.” Die be-
rechneten Inzidenzen seit 2012 fallen dadurch
etwas hoher aus und sind nur eingeschrankt ver-
gleichbar mit den Werten aus den Vorjahren.

4.2 Mortalitat

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

Ziel des Mammographie-Screening-Programms
ist es, langfristig die brustkrebsbedingte Morta-
litdt in der Zielbevolkerung zu senken. Messbar
werden Auswirkungen des Programms auf die
Mortalitdt erst zu einem spateren Zeitpunkt, fri-
hestens 9 bis 12 Jahre nach Einfiihrung des Pro-
grammes.

5 | Aufgrund der laufenden Umstellungen in einigen Krebsregistern konnen aktualisierte Daten zu Inzidenz und Mortalitdt erst zum Ende des
Jahres 2017 geliefert werden. Wir stellen daher erneut die Krebsregisterdaten bis zum Jahr 2013 dar.

6 | Datenquelle: Amtliche Bevolkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes

7 | Zensuserhebung von 1987 (BRD) bzw. 1990 (DDR)
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8 | Datenquelle: Amtliche Bevolkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes
9 | Datenquelle (Sterbefdlle): Amtliche Todesursachenstatistik des Statistischen Bundesamtes
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Brustkrebs in der Zielbevolkerung

richtszeitraum noch nicht ausgegangen werden.
Die Daten von 2000 bis 201370 zeigen einen ge- Auch hier werden fiir die Berechnung der Inzi-
ringen, im Wesentlichen kontinuierlichen Riick- denz seit 2012 die Bevolkerungszahlen auf Basis
gang der Mortalitdt (Abbildung 5). Von einem des Zensus aus dem Jahr 2011 verwendet.!!
sichtbaren Einfluss des Programms kann im Be-

10 | Aufgrund der laufenden Umstellungen in einigen Krebsregistern konnen aktualisierte Daten zu Inzidenz und Mortalitdt erst zum Ende des
Jahres 2017 geliefert werden. Wir stellen daher erneut die Krebsregisterdaten bis zum Jahr 2013 dar.

11 | Datenquelle: Amtliche Bevolkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes
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Anzahl der Untersuchungen und Verteilung der Altersgruppen

Seit 2009 ist der Aufbau des deutschen Mam-
mographie-Screening-Programms  weitgehend
abgeschlossen und die Screening-Einheiten sind
flichendeckend etabliert. 2010 (bersteigt die
Anzahl der Folgeuntersuchungen erstmals die
Anzahl der Erstuntersuchungen.

Die Anzahl der Untersuchungen und die Ver-
teilung von Erst- und Folgeuntersuchungen ist
in Tabelle 2 dargestellt. Nur noch 18% aller un-
tersuchten Frauen nehmen zum ersten Mal am
Screening teil. Aufgrund von Unterschieden in
der GroRBe der Zielbevolkerung schwanken die
Untersuchungszahlen zwischen den Screening-
Einheiten deutlich.

Abbildung 6 zeigt fiir Erst- und Folgeuntersu-
chungen die Verteilung auf die einzelnen 5-Jah-
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res-Altersgruppen. Die Verschiebungen in der Al-
terszusammensetzung der Erstuntersuchungen
sind 2015 klar ausgepragt. 85 % der Frauen, die
2015 zum ersten Mal am Screening teilnahmen,
waren zwischen 50 und 54 Jahre alt. Der Anteil
der Erstteilnehmerinnen liegt fir die 55- bis
59-Jahrigen nur bei 7 % und sinkt auf 3 % fir die
hochste Altersgruppe der 65- bis 69-jahrigen
Frauen. Bei den Folgeuntersuchungen sind die
Unterschiede zwischen den Altersgruppen er-
wartungsgemaR geringer. Am starksten vertreten
sind hier Frauen zwischen 55 und 64 Jahren.

Mit dem Absinken des Durchschnittsalters bei
den Erstuntersuchungen verdndert sich das
Risikoprofil dieser Gruppe. Das Risiko, an Brust-
krebs zu erkranken, steigt mit dem Alter. In
der Altersgruppe 50 bis 54 Jahre liegt die Neu-

Folgeuntersuchungen
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>2 499
2% 29% 27% 21%
50-54 55-59 60-64 65-69

Abbildung 6: Anzahl von Erstuntersuchungen und Folgeuntersuchungen 2015 in den Altersgruppen
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Anzahl der Untersuchungen und Verteilung der Altersgruppen

erkrankungsrate' bei 254 und steigt bei den 65-
bis 69-Jdhrigen auf 403 Neuerkrankungen pro
100.000 Frauen pro Jahr'3. Dies wirkt sich auf die
Brustkrebsentdeckungsrate aus. Andererseits ist
in der jiingsten Altersgruppe der Anteil Frauen
vor der Menopause groBer. Bei diesen Frauen
konnen hormonell bedingte Besonderheiten des

Tabelle 2: Anzahl der Untersuchungen 2015

Brustdriisengewebes zu einer hoheren Wieder-
einbestellungsrate fiihren (Kapitel 8.1).

Die Verschiebung in der Altersverteilung spie-
gelt sich in den nachfolgend dargestellten Er-
gebnissen der jeweiligen Parameter wider.

Art der Untersuchung
Anzahl Alle Untersuchungen Erstuntersuchung Folgeuntersuchung
Untersuchungen gesamt 2.835.376 498.145 2.337.231
R O 10.340-56.988 1.737-8.121 11.369-49.072

Einheit (min.—max.)

12 | ohne In-situ-Karzinome

13 | Zentrum fiir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut, www.krebsdaten.de/abfrage Datenstand: 03.11.2016
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Brustkrebsentdeckungsrate

Die Brustkrebsentdeckungsrate gibt an, bei wie
vielen der untersuchten Frauen ein Karzinom
entdeckt wurde. Gewertet werden sowohl inva-
sive als auch nicht-invasive Karzinome.

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

13
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11

Brustkrebsentdeckungsrate [pro 1.000]
N w » (%2 (=)} ~ o] (=) o

—_

Screening-Einheiten

Die Brustkrebsentdeckungsrate muss getrennt
nach Erst- und Folgeuntersuchungen ausgewer-
tet werden. Erstuntersuchungen werden vorwie-
gend bei jungen Frauen zwischen 50 und 54 Jah-
ren durchgefiihrt, welche einerseits eine niedrige
Brustkrebsinzidenz haben (Kapitel 5). Auf der
anderen Seite sind Frauen, die zur Erstuntersu-
chung kommen, in der Regel noch gar nicht oder
auBerhalb des qualititsgesicherten Screening-
Programms und gegebenenfalls auch (ber ei-
nen langeren Zeitraum nicht mammographisch
untersucht worden, im Gegensatz zu Frauen, die
regelmdRig der Einladung zum Mammographie-
Screening gefolgt sind. Daher ist bei Erstunter-
suchungen von einer hoheren Brustkrebsentde-
ckungsrate im Vergleich zu Folgeuntersuchungen
auszugehen.

74

bundesweit

Abbildung 7: Brustkrebsentdeckungsrate bei Erstuntersuchungen der Screening-Einheiten und bundesweit 2015
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Die Brustkrebsentdeckungsrate ist ein zentraler
Parameter in der Evaluation des Mammographie-
Screenings. Zusammen mit anderen Parametern
erlaubt sie die kurzfristige Abschatzung der Effek-
tivitdt des Screening-Programms und tragt zur
Uberwachung der Qualitit bei.

Im Screening wurde 2015 bei 16.785 Frauen
Brustkrebs diagnostiziert. Das entspricht einer
durchschnittlichen  Brustkrebsentdeckungsrate
von 5,9 pro 1.000 Frauen. Bei den Erstuntersu-
chungen liegt die Brustkrebsentdeckungsrate bei
7,4 pro 1.000 Frauen, fiir Folgeuntersuchungen
ist sie erwartungsgemadl niedriger und betragt
5,6 pro 1.000 Frauen (Abbildung 7 und Abbil-
dung 8). Im Vergleich zu den Vorjahreszeitrau-
men blieb die Brustkrebsentdeckungsrate fiir
Folgeuntersuchungen konstant hoch.

8,5
8,0
75
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35
3,0
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15
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Brustkrebsentdeckungsrate [pro 1.000]

Screening-Einheiten

Brustkrebsentdeckungsrate

Fir die Bewertung der Brustkrebsentdeckungs-
rate bei Folgeuntersuchungen ist in den EU-
Leitlinien ein Referenzwert von mindestens dem
1,5-Fachen der Hintergrundinzidenz angegeben.
Mit dem 2,1-Fachen der Hintergrundinzidenz
Gbersteigt die Brustkrebsentdeckungsrate bei
den Folgeuntersuchungen die Empfehlungen
deutlich. Auch bezogen auf die einzelnen Scree-
ning-Einheiten sind die Ergebnisse positiv.

Erstmals liegt fiir alle Screening-Einheiten die
Brustkrebsentdeckungsrate bei Folgeuntersu-
chungen tiber dem Referenzwert. Die guten Er-
gebnisse der Vorjahre werden dadurch bestétigt
(Abbildung 9).

Abbildung 8: Brustkrebsentdeckungsrate bei Folgeuntersuchungen der Screening-Einheiten 2015 und bundesweit

2011-2015
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Brustkrebsentdeckungsrate
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Abbildung 9: Brustkrebsentdeckungsrate als Vielfaches der Hintergrundinzidenz (IR) bei Folgeuntersuchungen der
Screening-Einheiten und bundesweit 201514

14 | Die bundesweite Brustkrebsentdeckungsrate wurde als gewichtetes Mittel aus den regionalen Raten berechnet.
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Ziel eines Mammographie-Screening-Programms
ist es, Brustkrebs in einem maglichst friihen Sta-
dium zu erkennen. Friih erkannte Karzinome ha-
ben in der Regel eine bessere Prognose und kon-
nen mit weniger invasiven Therapien behandelt
werden. Dadurch wird neben der erkrankungs-
bedingten Mortalitdt auch die erkrankungs- und
therapiebedingte Einschrankung der Lebensqua-
litdt verringert (Tabar et al., 2001). Die Auswer-
tung der Stadien der im Screening entdeckten
Karzinome ist ein weiterer Indikator fiir die Effek-
tivitdt des Programms und einen zu erwartenden
positiven Einfluss auf die Brustkrebsmortalitat.

Die entdeckten Karzinome werden nach dem
TNM-System der Internationalen Vereinigung
gegen Krebs' (Wittekind und Meyer, 2010) in
verschiedene Stadien unterteilt. Dabei wird wie
folgt kodiert:

T = Angaben zum Tumor: Unterscheidung in
in situ und invasiv, fir die invasiven Karzi-
nome erfolgt zusdtzlich eine Einteilung nach
Ausdehnung (primar GroRe)

N = Angaben zum Vorhandensein von Lymph-
knotenmetastasen

M = Angaben zum Vorhandensein von Fern-
metastasen

Zur Bewertung wird in den nachfolgenden
Kapiteln die Stadienverteilung bei Folgeunter-
suchungen mit der Situation vor Einfiihrung
des Programms und mit den Referenzwerten
der EU-Leitlinien verglichen. Die Ergebnisse der
Erstuntersuchungen sind jeweils in einer Ful3-
note erganzt. Auf eine differenzierte Betrach-
tung der M-Klassifikation wird aufgrund des ho-
hen Anteils unbekannter M-Stadien verzichtet.

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

Stadienverteilung

Tabelle 3: Stadienverteilung im Mammographie-Scree-
ning-Programm 2015

Parameter Gesamtzahl

entdeckte Brustkrebsfalle 16.758

In-situ-Karzinome (DCIS) 3321

invasive Karzinome' 13.026
<10 mm 4.443
<15 mm 7.071
<20 mm 9.647
ohne Befall der Lymphknoten 9.610

im UICC-Stadium I1+2 3.185

1 einschlieBlich 1093 Karzinome mit neoadjuvanter Therapie, die aus der
GroBenverteilung ausgeschlossen werden

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

7.1 Verteilung von In-situ- und

invasiven Karzinomen

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

Der Anteil der In-situ-Karzinome lag vor Beginn
des Programms bei knapp 7 %. Im Screening liegt
er deutlich hoher (Abbildung 10) und entspricht
mit fast 20 % den Empfehlungen der EU-Leitlinien
von > 15 %10

16 | Fur Erstuntersuchungen betrdgt der Anteil der In-situ-Karzinome 23,6 %.
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Stadienverteilung

Die EU-Leitlinien geben keine Hochstgrenze fiir
In-situ-Karzinome vor, da ein hoher Anteil friiher
Tumorstadien (in situ oder invasiv) ein Zeichen
hoher diagnostischer Qualitat ist. Insbesondere
In-situ-Karzinome werden aber im Hinblick auf
Uberdiagnose und Ubertherapie in Screening-
Programmen kontrovers diskutiert (Kopans et
al,, 2011; Marmot et al., 2013). Aus detaillierten
wissenschaftlichen Analysen aus einer Scree-
ning-Region liegen seit Anfang 2014 Ergebnisse
einer Untersuchung von tiber 1.000 Frauen mit
im Screening entdecktem In-situ-Karzinom vor.
Die Studie zeigt, dass die vermehrte Entdeckung
von In-situ-Karzinomen im Screening in erster
Linie auf einen gestiegenen Anteil derjenigen
In-situ-Karzinome zurtickzufiihren ist, bei denen
die Wahrscheinlichkeit hoher ist, dass sie sich
zu einem invasiven Karzinom entwickeln. Dage-
gen ist der Anteil der In-situ-Karzinome mit eher
guter Prognose weitgehend stabil (Weigel et
al., 2014). Erganzend konnte 2016 in der Analy-
se von 733.905 Screening-Untersuchungen aus
Nordrhein-Westfalen nachgewiesen werden,
dass durch digitales Mammographie-Screening
mit zunehmendem Alter immer haufiger biolo-
gisch relevante, also schneller wachsende und
aggressivere Brustkrebsvorstufen (DCIS) ent-
deckt werden und durch diese Vorverlagerung
der Diagnose ein Therapievorteil eintritt (Weigel
etal, 2016).

Zusédtzlich zeigt eine Arbeit der britischen Ar-
beitsgruppe um Stephen W. Duffy, dass auf 3 im

2000-2005
Zielbevolkerung
M insitu
invasiv
100%

93

Screening entdeckte DCIS-Fille ein invasives Kar-
zinom weniger im Intervall auftritt (Duffy et al.,
2015).

Aus der Auswertung der Karzinome im Screening
ergibtsich eine Gruppe von Karzinomen, die nicht
eindeutig den In-situ- oder invasiven Karzinomen
zugeordnet werden kann (nicht klassifizierbar).
Hierzu zdhlen Fille, bei denen der Primartumor
z.B. nach einer Stanzbiopsie, nicht mehr nach-
weisbar war (0,3 % von allen entdeckten Karzino-
men), Fernmetastasen anderer Tumore (0,3%) und
histopathologisch bestdtigte Karzinome, fiir die
keine postoperativen Angaben vorliegen (1,9 %).

Bei der Behandlung von Brustkrebs werden vor
einem operativen Eingriff zunehmend neoadju-
vante Therapiemethoden angewendet mit dem
Ziel, die urspriingliche TumorgroRe zu reduzie-
ren und so die Therapieoptionen zu verbessern.
Seit Mitte 2012 kann mit der Screening-Software
dokumentiert werden, ob eine neoadjuvante
Therapie durchgefiihrt wurde. Wegen der suk-
zessiven Einflihrung neuer Software-Versionen
ist eine flichendeckende Erfassung erst seit 2014
moglich, wodurch sich die Menge der erfassten
Fille mit neoadjuvanter Therapie (y-Karzinome)
zusatzlich erhoht. Mit aktuell 6,5 % von allen ent-
deckten Karzinomen ist der Anteil der y-Karzi-
nome im Vergleich zum Vorjahr erneut gestiegen
(2013: 2,8 %, 2014: 5,3 %). Da es sich hierbei um
invasive Karzinome handelt, werden y-Karzinome
zur Kategorie der invasiven Karzinome gezahlt.

2015 Screening
Folgeuntersuchungen
| insitu

invasiv

100% (inkl. y-Karzinome)

B nicht klassifizierbar

79

Abbildung 10: Verteilung von In-situ- und invasiven Karzinomen in der Zielbevélkerung vor Einfiihrung des Programms

und bei Folgeuntersuchungen im Screening 2015
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7.2 GroBenverteilung der
invasiven Karzinome

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

Vor Screening-Beginn wiesen 14 % der invasiven
Karzinome eine GroRRe von maximal 10 mm auf.
Im Screening sind dies 36 %, womit die Empfeh-
lungen der EU-Leitlinien von mindestens 30 %
deutlich tibertroffen werden.!”

2000-2005
Zielbevolkerung

®m <10mm

m >10-20 mm

100%

>20 mm

44
B GroRe unbekannt

Stadienverteilung

Die EU-Leitlinien empfehlen weiterhin einen An-
teil von mindestens 50 % von Karzinomen kleiner
als 15 mm. Im Screening sind 56 % der entdeckten
Karzinome kleiner als 15 mm.'8

Hochstens 20 mm grold waren vor Screening 49%
der invasiven Karzinome, bei den im Screening
entdeckten Karzinomen sind es 76 % (Abbildung
11).10

Neoadjuvant behandelte Karzinome werden zu
den invasiven Karzinomen und damit zur Grund-
menge fiir die Auswertung der invasiven Stadi-
enverteilung gezdhlt, wobei die urspriingliche
TumorgroBe unbekannt ist. Durch die Zunahme
in der Anwendung neoadjuvanter Therapien und
durch die erstmalig flichendeckende Dokumen-
tation dieser Flle verringern sich im Screening
rechnerisch die Anteile der bekannten Stadien
im Vergleich zu den Vorjahren, wahrend der An-
teil der Félle mit unbekannter GroBe ansteigt.

2015 Screening

Folgeuntersuchungen

B <10mm

m >10-20 mm
>20mm

B Grofe unbekannt
(inkl. y-Karzinome)

Abbildung 11: GréBenverteilung invasiver Karzinome in der Zielbevélkerung vor Einfiihrung des Programms und bei

Folgeuntersuchungen im Screening 201520

17 | Fir Erstuntersuchungen betragt der Anteil der invasiven Karzinome kleiner oder gleich 10 mm 29 %.

18 | Fir die Daten zur Zielbevdlkerung ist es nicht moglich Karzinome kleiner als 15 mm zu identifizieren. Auf eine Darstellung in der Abbildung
wird daher verzichtet. Fiir Erstuntersuchungen liegt der Anteil der invasiven Karzinome kleiner als 15 mm bei 48 %.

19 | Fur Erstuntersuchungen betrdgt der Anteil der invasiven Karzinome kleiner oder gleich 20 mm 68 %.

20 | Karzinome mit Ausdehnung auf die Brustwand oder Haut haben eine besonders ungiinstige Prognose. Unabhangig von ihrer GroRe bilden
sie daher die hochste Tumor-Kategorie (T4). Sie werden hier mit den T2- (Karzinome > 20-50 mm) und T3-Karzinomen (Karzinome > 50 mm)

unter der Kategorie > 20 mm zusammengefasst.
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Stadienverteilung

7.3 Lymphknotenstatus

Neben der GroRe des Tumors gilt auch der Befall
der Lymphknoten als wichtiger prognostischer
Faktor fiir Brustkrebs. Wenn kein Befall der
Lymphknoten festgestellt wird, erhéht dies die
Wahrscheinlichkeit, dass der Krebs nur auf die
Brust selbst begrenzt ist. Die Heilungsaussichten
sind in diesem Fall besser. Der Anteil der inva-
siven Karzinome ohne Befall der Lymphknoten
stellt daher einen weiteren Qualitatsindikator im
Mammographie-Screening dar, fiir den in den EU-
Leitlinien ein Referenzwert vorgegeben ist.

In der Zielbevdlkerung waren vor Einfiihrung des
Screenings 57 % der invasiven Karzinome ohne
Lymphknotenbefall. Im Gegensatz dazu haben
75 % der im Screening entdeckten invasiven
Karzinome keine befallenen Lymphknoten (Ab-
bildung 12).2' Somit werden auch beim Lymph-
knotenstatus die Empfehlungen der EU-Leitlinien
von {iber 75 % erfillt.

Karzinome mit neoadjuvanter Therapie werden
in die Auswertung eingeschlossen. Da fiir die-
se Fille keine konsistenten Informationen zum
Lymphknotenbefall verfiigbar sind, werden sie
zur Kategorie der Karzinome mit unbekanntem

2000-2005

Zielbevolkerung

m ohne Lymph-
knotenbefall
mit Lymph-
knotenbefall

m Lymphknotenstatus

unbekannt

Lymphknotenstatus gezahlt. Dadurch verringern
sich im Screening im Vergleich zu den Vorjahren
die berechneten Anteile der Karzinome mit be-
kanntem Lymphknotenstatus.

7.4 Anteil prognostisch
ungiinstiger Stadien
(UICC II+)

Neben der Einteilung maligner Tumoren in das
TNM-System umfasst die Kodierung jeder ein-
zelnen Angabe auch eine prognostische Infor-
mation. Die einzelnen Merkmale der Tumorklas-
sifikation werden zu fiinf Stadiengruppen mit
bestimmter Prognose, den UICC-Stadien 0 bis IV,
zusammengefasst (gemdld 7. Auflage der TNM-
Klassifikation [Wittekind und Meyer, 2010]):

m Stadium 0 beinhaltet ausschlieBlich In-situ-
Karzinome.

m Zum Stadium | zdhlen kleine Karzinome (< 20
mm) ohne oder mit nur mikroskopisch detek-
tierbarem (< 2 mm) Lymphknotenbefall.

m Die Stadien Il bis IV, auch als Stadium I+
bezeichnet, umfassen prognostisch ungiinstige
Tumore, das heillt groRe Tumore (> 20 mm)
ohne Lymphknotenbefall und alle Tumore mit
befallenen Lymphknoten.??

2015 Screening
Folgeuntersuchungen
m ohne Lymph-
knotenbefall
mit Lymph-
knotenbefall
B Lymphknotenstatus

unbekannt
(inkl. y-Karzinome)

Abbildung 12: Lymphknotenstatus der invasiven Karzinome in der Zielbevilkerung vor Einfiihrung des Programms und

bei Folgeuntersuchungen im Screening 2015

21 | Fir Erstuntersuchungen liegt der Anteil der invasiven Karzinome ohne Lymphknotenbefall bei 69 %.

22 | Karzinome mit Ausdehnung auf die Brustwand oder Haut haben eine besonders ungtinstige Prognose. Unabhdngig von ihrer GroRe fallen sie

in das UICC-Stadium Ill und damit in die Gruppe im Stadium I1+.

| Jahresbericht Evaluation 2015



Vor Einfiihrung des Mammographie-Screening-
Programms lag der Anteil der Karzinome im
UICC-Stadium I+ an allen invasiven Karzinomen
bei 56%. Unter den im Mammographie-Scree-
ning-Programm diagnostizierten Tumoren liegt
der Anteil dieser prognostisch ungiinstigen Kar-
zinome deutlich niedriger als in der Zielbevdl-
kerung. 2015 lag er mit 20 % der bei Folgeunter-
suchungen detektierten Karzinome ebenfalls im
Referenzbereich der EU-Leitlinien von maximal
25 % (Abbildung 13).23

Zusammenfassend fiihren die Ergebnisse 2015
in der Stadienverteilung die guten Ergebnisse
des Mammographie-Screening-Programms der
Vorjahre fort. Im Screening entdeckte Karzinome
sind kleiner und die Lymphknoten sind seltener
befallen. Sie weisen daher eine prognostisch we-
sentlich giinstigere Stadienverteilung auf als Kar-
zinome in der Zielbevolkerung vor Einfiihrung
des Programmes.

Die hier dargestellten Ergebnisse beziehen sich
ausschlieBlich auf Screening-detektierte Karzi-
nome. Um einen Effekt fiir alle Teilnehmerinnen
darstellen zu konnen, bedarf es der zusatzlichen

2000-2005

Zielbevolkerung

m UICCII+
ulCCOund |

Stadienverteilung

Betrachtung der im Intervall zwischen 2 Scree-
ning-Runden auftretenden Karzinome. Dies ist
bisher lediglich in 2 Bundeslandern mittels eines
Krebsregisterabgleichs moglich. So wurde im
Screening-Kollektiv in Nordrhein-Westfalen im
Folgerunden-Screening eine signifikant nied-
rigere 2-Jahresinzidenz fortgeschrittener Stadien
im Vergleichzum Erstrunden-Screening beobach-
tet (Weigel et al., 2016). Die Abnahme fortge-
schrittener Brustkrebsstadien ist ein relevanter
Surrogatparameter des Fritherkennungspro-
gramms. Innerhalb der kausalen Kaskade stellt
er, im Hinblick auf den zu erwartenden Effekt auf
die Brustkrebs-spezifische Mortalitét, den letzten
Parameter dar. Dass sogar auf Bevolkerungsebe-
ne die Haufigkeit der erst in fortgeschrittenen
Stadien diagnostizierten Félle verringert werden
konnte, bestatigt der aktuelle Krebsbericht des
RKI. Die Neuerkrankungsrate fiir bei Diagnose-
stellung bereits fortgeschrittene Tumore liegt in
der Screening-Altersgruppe seit 2011 unter der-
jenigen vor Einflihrung des Programms. Dies wer-
tet das RKI als einen ersten Hinweis auf einen po-
sitiven Effekt dieser FritherkennungsmalZnahme
auf Bevolkerungsebene (Bericht zum Krebs-
geschehen in Deutschland, 2016).

2015 Screening

Folgeuntersuchungen

m UICCI+
uICCOund|

100%

80

Abbildung 13: Anteil der Karzinome im UICC-Stadium Il+ in der Zielbevélkerung vor Einfiihrung des Programms und bei

Folgeuntersuchungen im Screening 2015

23 | Fur Erstuntersuchungen liegt der Anteil der Karzinome im UICC-Stadium I+ bei 24 %.
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Abkldrungsdiagnostik

Das Mammographie-Screening-Programm hat
wie alle FriiherkennungsmalRnahmen neben den
gewiinschten Effekten einer friihzeitigen Karzi-
nomentdeckung auch negative Auswirkungen.
Hierzu zdhlen z.B. falsch-positive Befunde: Die
Nachricht, dass eine Auffilligkeit in der Mammo-
graphie gefunden wurde, macht oft Angst. Auch
wenn sich die Auffilligkeit durch die weiteren
Untersuchungen als gutartig heraus stellt, kann
die Zeit bis zum Ergebnis der Untersuchungen als
belastend empfunden werden.

Ziel eines konsequenten Qualitaitsmanagements
ist es, negative Effekte auf die teilnehmenden
Frauen, wie z. B. falsch-positive Befunde, so gering
wie moglich zu halten. Um die Erreichung dieses
Ziels zu messen, umfasst die Evaluation entspre-
chend den EU-Leitlinien auch Leistungspara-
meter, die Auskunft iiber die Qualitat einzelner
Schritte im Rahmen der Screening-Kette geben.
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Hierzu zdhlen:

® Wiedereinbestellungsrate

m positive Vorhersagewerte einzelner Untersu-
chungsschritte

m Anteil prdoperativ diagnostizierter Karzinome

Nachfolgend werden diese Leistungsparameter
und deren Ergebnisse im Berichtszeitraum 2015
beschrieben.

8.1 Wiedereinbestellungsrate

und Korrelation zur Brust-
krebsentdeckungsrate

Eine Wiedereinbestellung erfolgt in der Regel,
wenn aufgrund von Auffilligkeiten in der Mam-
mographie eine Indikation zur Abkldarung gestellt
wird. Aber auch klinische Auffilligkeiten, die
wdhrend der Erstellung der Aufnahmen doku-

10,5

bundesweit

Abbildung 14: Wiedereinbestellungsrate bei Erstuntersuchungen der Screening-Einheiten und bundesweit 2015
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mentiert wurden, konnen eine Abklarung erfor-
derlich machen. Ebenfalls in die Berechnung mit
einbezogen werden Frauen, die aufgrund von Ein-
schrankungen in der diagnostischen Bildqualitat
zu einer Bildwiederholung eingeladen werden.
Die Wiedereinbestellungsrate gibt den Anteil der
Frauen mit Einladung zur Abkldarung an allen un-
tersuchten Frauen an.

Mit zunehmender Wiedereinbestellungsrate
steigt statistisch die Wahrscheinlichkeit, ein Kar-
zinom zu entdecken, sodass die Sensitivitdt des
Programms erhoht wird. Dies belegt eindricklich
eine Studie aus dem Niederldndischen Mammo-
graphie-Screening-Programm. Allerdings ist die-
ser Effekt endlich. Jede Wiedereinbestellung auf-
grund einer Auffdlligkeit, die sich letztlich aber
als normal oder benigne herausstellt, verursacht
unnétig Angste und Kosten. Verringert man die
Wiedereinbestellungsrate, steigt die Spezifitdt,
aber auch das Risiko, Karzinome zu iibersehen,
und damit die Wahrscheinlichkeit von Intervall-
karzinomen (Otten et al,, 2005).

6,5
6,0
55

Abkldrungsdiagnostik

4,4 % der 2015 untersuchten Frauen wurden zur
Abklarung eines auffilligen Befundes oder fir
eine Bildwiederholung wiedereinbestellt, insge-
samt 123.289 Frauen. Bei Erstuntersuchungen
liegt die bundesweite Wiedereinbestellungsra-
te bei 10,5 % (Abbildung 14). Fir Folgeuntersu-
chungen ist die bundesdurchschnittliche Wie-
dereinbestellungsrate mit 3,0 % vergleichbar mit
den Vorjahreszeitraumen und entspricht dem
empfohlenen Referenzwerten der EU-Leitlinien.
Die Obergrenze liegt bei 5 % (Abbildung 15).

Bei der Bewertung der Wiedereinbestellungs-
rate, vor allem bei Erstuntersuchungen, sind die
Verschiebungen in der Alterszusammensetzung
zu beriicksichtigen. 2015 waren 85 % der zum er-
sten Mal untersuchten Frauen zwischen 50 und
54 Jahre alt. Das mittlere Menopausenalter liegt
in Deutschland aktuell bei 51-52 Jahren (Scho-
enaker et al.,, 2014). In dieser Altersgruppe kann
somit von einem grof3eren Anteil an Frauen vor
der Menopause ausgegangen werden.

—— Referenzwert < 5% (mind.)

---- Referenzwert < 3 % (empf.)

50
45
40
35

Y [ —
25
2,0

15

1,0

0,5
ODOkDN
R&R®R YT

Screening-Einheiten

Wiedereinbestellungsrate [%]

—————

Abbildung 15: Wiedereinbestellungsrate bei Folgeuntersuchungen der Screening-Einheiten 2015 und bundesweit 2011-

2015
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Abkldrungsdiagnostik

Bei Frauen vor der Menopause kommen hau-
figer durch hormonelle Schwankungen bedingte
funktionelle Veranderungen der Brust vor (zum
Beispiel Zysten und andere gutartige Verande-
rungen), die nicht unmittelbar als solche identi-
fiziert werden konnen.

Mammographien, welche auRRerhalb des Scree-
nings erstellt wurden und die zu Vergleichszwe-
cken herangezogen werden kénnen, liegen bei
jiingeren Frauen deutlich seltener vor. Die durch-
schnittlich hohere Dichte des Driisengewebes
bei Frauen vor der Menopause steigert auler-
dem das Risiko, dass Tumore (ibersehen werden
(Ma etal. 1992; Sala et al. 1998). Zur Vermeidung
falsch-negativer Befundungen werden mehr
Frauen zur Abkldrung wiedereinbestellt. Seit
2009 nimmt die Wiedereinbestellungsrate bei
Erstuntersuchungen zu. Der grofBte Anstieg war
zwischen 2010 und 2011 zu beobachten. Danach
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4,0
35
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Brustkrebsentdeckungsrate als Vielfaches der regionalen IR
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Wiedereinbestellungsrate [%]
Anzahl Erstuntersuchungen:
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12

7.500

flacht die Kurve wieder ab, seit 2013 ist nur noch
ein leichter jahrlicher Anstieg zu verzeichnen.

Bei Folgeuntersuchungen liegt der Anteil der
Frauen zwischen 50 und 54 Jahren bei rund
22 %. Zudem liegen bei Folgeuntersuchungen
in der Regel Voraufnahmen aus dem Screening-
Programm vor, sodass eine Abkldrung deutlich
seltener erforderlich ist. Die Ergebnisse bei den
Folgeuntersuchungen belegen eine gute Spezifi-
tat der Befundung.

Fille mit Empfehlung zur weiteren Abklarung,
bei denen sich am Ende der Abklarung ein mog-
licher Brustkrebsverdacht nicht bestdtigte, wer-
den als falsch-positive Befunde bezeichnet. 2015
erhielten 3,8% der am Screening teilnehmenden
Frauen einen falsch-positiven Befund. Fiir Fol-
geuntersuchungen liegt die Wahrscheinlichkeit
bei 2,5 %. Aufgrund der hoheren Wiedereinbe-

PY [
o
®
13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
10.000

Abbildung 16: Relative Brustkrebsentdeckungsrate und Wiedereinbestellungsrate bei Erstuntersuchungen der Scree-

ning-Einheiten 2015
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stellungsrate kommen bei Erstuntersuchungen
falsch-positive Befunde deutlich h&ufiger vor
(9,8%).

Die Wiedereinbestellungsrate muss immer in
Verbindung mit anderen Parametern, insbeson-
dere der Brustkrebsentdeckungsrate, bewertet
werden. So lassen sich der gewiinschte Effekt, die
Karzinomentdeckung, und negative Effekte, wie
die Belastung der Frauen, gegeneinander abwa-
gen.

In Abbildung 16 und Abbildung 17 ist die relative
Brustkrebsentdeckungsrate in Abhdngigkeit von
der Wiedereinbestellungsrate dargestellt. Bei

35

3,0 [ J

i % p° @

y . “ﬁ“ ®

Abkldrungsdiagnostik

den Erstuntersuchungen zeigen sich die groRRen
Unterschiede in der Wiedereinbestellungsrate
zwischen den Screening-Einheiten, wobei kaum
eine Korrelation zwischen der Wiedereinbestel-
lungsrate und der Brustkrebsentdeckungsrate zu
erkennen ist.

Bei den Folgeuntersuchungen sind die Un-
terschiede in der Wiedereinbestellungsrate
zwischen den Screening-Einheiten geringer.
Wiedereinbestellungsrate und Brustkrebsentde-
ckungsrate liegen im vorgegebenen Bereich der
EU-Leitlinien.

Referenzwert <5 %

Referenzwert > 1,5x IR
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Abbildung 17: Relative Brustkrebsentdeckungsrate und Wiedereinbestellungsrate bei Folgeuntersuchungen der Scree-

ning-Einheiten 2015
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Abkldrungsdiagnostik

8.2 Positive Vorhersagewerte
der Untersuchungsschritte

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

Im Mammographie-Screening-Programm wer-
den zwei positive Vorhersagewerte unterschie-
den:

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

PPV I [%]

Screening-Einheiten

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

Niedrige positive Vorhersagewerte kénnen auf
geringe Sensitivitdt — Karzinome werden nicht
erkannt - oder unzureichende Spezifitit — Kar-
zinome konnen nicht sicher ausgeschlossen
werden — hinweisen. So ist es einerseits wich-
tig, einen hohen positiven Vorhersagewert zu
erreichen, also moglichst wenige Frauen durch
weitere AbklarungsmalBnahmen unnétig zu be-
unruhigen. Andererseits bergen auffallend hohe
positive Vorhersagewerte das Risiko, dass Kar-
zinome (ibersehen werden. Vor diesem Hinter-
grund ist die Bewertung der positiven Vorhersa-
gewerte immer nur in Verbindung mit anderen
Parametern wirklich aussagekréftig.

Abbildung 18: Positiver Vorhersagewert der Befundung (PPV 1) der Screening-Einheiten 2015 und bundesweit 2011-

2015
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Da im Mammographie-Screening-Programm
hauptsachlich gesunde Frauen untersucht wer-
den, ist der PPV | in der Befundung erwartungs-
gemdl niedrig. Der PPV Il ist hoher, da in der
nicht-invasiven Abkldrung Frauen untersucht
werden, bei denen in der Befundung inklusive
Konsensuskonferenz eine abkldrungsbedirf-
tige Auffilligkeit festgestellt wurde.

Im Betrachtungsjahr 2015 liegt der PPV | durch-
schnittlich bei knapp 14 %. Das heilt, bei durch-
schnittlich 14 % der Frauen, die zur Abkldarung
eingeladen wurden, bestdtigte sich am Ende
der Untersuchungskette der Verdacht auf
Brustkrebs. In 86 % der Falle konnte ein mog-
licher Verdacht auf eine bsartige Veranderung
durch weitere (iberwiegend nicht-invasive dia-
gnostische MaRnahmen entkrdftet werden
(Abbildung 18). Fiir Frauen mit einer Indikati-
on zur Biopsie ist die Wahrscheinlichkeit deut-

PPV 11 [%]

Screening-Einheiten

Abkldrungsdiagnostik

lich groRer, dass tatsdchlich eine Brustkrebs-
erkrankung vorliegt. Entsprechend hoher ist
der PPV II, im bundesweiten Durchschnitt liegt
er 2015 bei knapp 52 % (Abbildung 19).

Der PPV | war Uber die Berichtszeitrdume bis
2011 zunachst leicht rickldufig. Ursache hier-
fiir sind die Verschiebungen in der Zusammen-
setzung der Untersuchungen in Bezug auf Erst-
und Folgeuntersuchungen. Daraus ergeben sich
Anderungen in der durchschnittlichen Wieder-
einbestellungsrate und der durchschnittlichen
Brustkrebsentdeckungsrate, die den PPV | be-
stimmen. Seit 2011 ldsst sich sowohl fiir den
PPV | als auch den PPV Il eine Steigerung beob-
achten. Bei gleichbleibend hoher Brustkrebs-
entdeckungsrate (vgl. Kapitel 6) ist dies ein
Indiz fiir die hohe diagnostische Treffsicherheit
der Abkldrung.

—————

Abbildung 19: Positiver Vorhersagewert der nicht-invasiven Abkldrung (PPV Il) der Screening-Einheiten 2015 und bun-

desweit 2011-2015
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8.3 Anteil der praoperativ
gesicherten Karzinome

Praoperativ gesichert sind Karzinome, deren
minimal-invasive Abklarungsuntersuchung einen
eindeutig malignen Befund ergab. Der Anteil der
praoperativ gesicherten Karzinome an allen ent-
deckten Karzinomen ist ein zuverldssiger Indika-
tor fiir die Qualitat der Abklarungsdiagnostik. Die
prdoperative Diagnosestellung ermdglicht eine
gezielte Planung von Operation und Therapie
und eine entsprechende Beratung der Frau.

Grundsitzlich sollen daher moglichst viele Brust-
krebsdiagnosen bereits vor einer Operation
durch eine minimal-invasive Gewebeentnahme
gesichert werden. Es gibt verschiedene Griinde,
warum dies nicht immer maglich ist. Hierzu zih-

—
(=]
o

o
o

len medizinische Faktoren, die eine Gewebeent-
nahme mittels primdr offener, operativer Biop-
sie erforderlich machen; auch die Frau kann die
Durchfiihrung einer minimal-invasiven Biopsie
ablehnen. Zudem kann ein nicht sicher malignes
oder benignes Ergebnis in der minimal-invasiven
Biopsie sekundar zu einer offenen Biopsie fiihren.

Bundesweit wurden 15.625 und damit 93 % der
im Screening entdeckten Karzinome vor einem
operativen Eingriff durch minimal-invasive Biop-
sie gesichert. Damit liegt der bundesweite Durch-
schnitt im Vergleich zu den vorhergehenden Be-
richtszeitraumen auf vergleichbar hohem Niveau
und im Referenzbereich der EU-Leitlinien von
mindestens 90 % (Abbildung 20).

—— Referenzwert 90 % (mind.) [ > 90 % (empf.)

~ [e)
o o

o))
o

Anteil praoperativ gesicherter Karzinome [%]
N w D [
o o o o

—_
o

Screening-Einheiten

Abbildung 20: Anteil préioperativ gesicherter Karzinome der Screening-Einheiten 2015 und bundesweit 2011-2015
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weiterfiihrende diagnostische MalBnahmen 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 mammographische Un-
tersuchungen und Ultraschalldiagnostik, bei
besonderer Indikation auch Magnetresonanz-
tomographie
Stufe 2: minimal-invasiv (Stanz- oder Vaku-
umbiopsie), Gewebeprobeentnahme mittels
Punktion unter mammographischer oder so-
nographischer Zielfihrung

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

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

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 unabhéngig voneinander, d. h. ohne
Kenntnis des jeweils anderen Befundes (Doppel-
befundung). Die Befunder stufen die Aufnahmen
ein in ,unaufféllig” oder ,Konsensuskonferenz
erforderlich”. Nur wenn beide Befunder die Auf-
nahmen als unauffillig eingestuft haben, ist die

| Jahresbericht Evaluation 2015

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

Auffdlligkeit

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
Auffdlligkeiten zwischen dem Programmver-
antwortlichen Arzt und den beiden Befundern
konsiliarisch diskutiert und unter Verantwortung
des Programmverantwortlichen Arztes abschlie-
Rend beurteilt. In der Konsensuskonferenz wird
festgestellt, ob Abkldrungsbedarf besteht bzw.
eine Bildwiederholung erforderlich ist. In diesem
Fall wird die Frau zur weiteren Untersuchung
eingeladen, andernfalls wird die Befundung mit
unauffilligem Befund nach Konsensuskonferenz
abgeschlossen.

gutartig

Einbeziehung einer gesamten Bevélkerungsgrup-
pe; im Screening alle Frauen zwischen 50 und 69
Jahren auf Basis der von den Meldedmtern zur
Verfligung gestellten Meldedaten

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.



Anteil der untersuchten Frauen, bei denen ein
Karzinom diagnostiziert wurde

zur Organisation des bevolkerungsbezogenen

Einladungswesens in den Zentralen Stellen und

zur Dokumentation der Untersuchung in den

Screening-Einheiten eingesetzte und eigens zu

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

siehe Befundung

nicht-invasives Karzinom der 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 Qualitatssicherung

Glossar

der onkologischen Versorgung beitragen.

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

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

oberstes Beschlussgremium der gemeinsamen
Selbstverwaltung von Arzten, Zahnirzten, Psy-
chotherapeuten, Krankenhdusern, Krankenkas-
sen sowie Patientenvertretern in Deutschland.
Der G-BA entscheidet tber den Leistungskata-
log der gesetzlichen Krankenversicherung so-
wie MaRnahmen fiir die Qualitdtssicherung der
ambulanten und stationdren Bereiche des Ge-
sundheitswesens. Grundlage des Mammogra-
phie-Screenings ist die vom G-BA beschlossene
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie.

Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenver-
sicherungen; zentrale Interessenvertretung der
gesetzlichen Kranken- und Pflegekassen; Kor-
perschaft des offentlichen Rechts; gestaltet die
Rahmenbedingungen fiir die deutschlandweite
gesundheitliche Versorgung

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

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

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

eindringend (siehe auch Karzinom)

Anzahl der gemeldeten Neuerkrankungen (in-
zidente Falle) an einer bestimmten Krankheit in
einer Bevolkerungsgruppe definierter GrofRe (iib-
licherweise 100.000 Einwohner) innerhalb eines
bestimmten Zeitraums (liblicherweise 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-
wachst
In-situ-Karzinom: bosartige Gewebeverande-
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.

politische Interessenvertretung der Vertragsarzte
und Vertragspsychotherapeuten auf Bundesebe-
ne. Als Einrichtung der drztlichen Selbstverwal-
tung in der gesetzlichen Krankenversicherung ist
sie eine Kdrperschaft des 6ffentlichen Rechts und
die Dachorganisation der 17 Kassenarztlichen
Vereinigungen auf Landesebene.

auf Bundeslandesebene organisierte Standes-
vertretung aller fiir die ambulante Versorgung
zugelassenen Arzte und Psychotherapeuten (Ver-
tragsarzte). Hauptaufgaben der Kassendrztlichen
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Vereinigungen sind die Erfiillung der ihnen durch
das Sozialgesetzbuch (SGB) tibertragenen Auf-
gaben (8§ 77 SGB V) und die Sicherstellung der
ambulanten kassendrztlichen Versorgung (§ 75
SGB V), daneben die Vertretung der Rechte der
Vertragsarzte gegenliber den Krankenkassen und
die Uberwachung der Pflichten der Vertragsirzte
(§ 75 Abs. 2 SGB V).

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

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

falsch-positiv: In der Doppelbefundung der
Mammographie-Aufnahmen werden Auffillig-
keiten des Brustgewebes gefunden, die durch
erganzende Untersuchungen abgeklart werden
miissen. Durch die weiteren Untersuchungen
konnen die Auffilligkeiten als gutartig einge-
stuft werden.

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

siehe Befundung

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

siehe epidemiologisches Krebsregister



Vergleich von Ergebnissen einer Region iiber
mehrere Zeitraume hinweg

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

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

bosartig

lat. fir Brust

siehe Dokumentationssoftware

Rontgenuntersuchung der Brust

siehe Dokumentationssoftware

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

Glossar

siehe Abkldrung und minimal-invasive Biopsie

Entnahme einer Gewebeprobe durch die Haut

unter Einsatz einer Hohlnadel
Stanzbiopsie: Unter Ultraschall- oder Rontgen-
kontrolle schieRt eine Hohlnadel ins Gewebe
und stanzt mehrere zylinderférmige Proben aus.
Vakuumbiopsie: Unter Rontgenkontrolle wird
eine Hohlnadel in das zu untersuchende Gewe-
be eingebracht. Das Gewebe wird mittels Vaku-
umsog in das Innere der Nadel befordert, wo es
dann abgetrennt und herausgezogen wird.

Zahl der Sterbefille innerhalb einer Bevolke-
rungsgruppe definierter GroRe (liblicherweise
100.000 Einwohner) in einer bestimmten Zeit
(Gblicherweise ein Jahr)

Therapie (meist Chemo- oder auch Strahlenthe-
rapie, beim Mammakarzinom nur medikamen-
tose Therapie), die vor einem geplanten ope-
rativen Eingriff durchgefiihrt wird mit dem Ziel,
eine Verkleinerung des Tumors zu erreichen. Ne-
oadjuvant behandelten Karzinomen wird im Rah-
men der TNM-Klassifikation ein y- vorangestellt
(kurz: y-Karzinome).

Entnahme einer Gewebeprobe mittels eines ope-

rativen Eingriffs. Wird zur Abkldarung veranlasst,
wenn eine minimal-invasive Biopsie nicht mog-
lich ist, z. B. aufgrund anatomischer Einschran-
kungen, technischer Nichtdurchfiihrbarkeit
oder Ablehnung durch die Frau (primar offene
Biopsie) oder
ein nicht sicher malignes oder benignes Ergeb-
nis in der minimal-invasiven Biopsie sekundar
eine offene Biopsie erforderlich macht.

positive predictive value; gibt an, wie viel Prozent
der Frauen mit einem positiven Befund tatsdch-
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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-
invasiven Abkldrung): Anteil der Frauen mit
einer Indikation zur Biopsie (= positives Ergeb-
nis der nicht-invasiven Abkldrung), bei denen
Brustkrebs diagnostiziert wurde

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

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

regionale Untergliederung der Kooperations-
gemeinschaft Mammographie, zustindig fir
Fortbildung, Betreuung und Beratung der am
Mammographie-Screening-Programm  beteili-
gten 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
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von den Kassendrztlichen Vereinigungen defi-
nierte Screening-Region mit einem Einzugsbe-
reich von 800.000 bis 1.000.000 Einwohnern.
Eine Screening-Einheit besteht aus einer oder
mehreren Mammographie-Einheiten und einer
oder mehreren Abklarungs-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 Abklarungs-Einheit ist ein Standort, der
im Rahmen des Mammographie-Screening-Pro-
gramms zur weiteren Abkldarung von auffalligen
Befunden zugelassen ist.

Eine Screening-Einheit wird von einem oder
zwei Programmverantwortlichen Arzten gelei-
tet, die den Versorgungsauftrag fir die Region
tbernehmen. Die Leistungserbringung erfolgt
in Kooperation mit anderen an der vertragsarzt-
lichen Versorgung teilnehmenden Arzten und
nicht-drztlichem Personal (insbesondere radiolo-
gischen Fachkréften).

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 von der Zentralen
Stelle geben lasst

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

auch Richtig-negativ-Rate; Mal3 fiir die Treffsi-
cherheit eines Testverfahrens; Anteil der gesun-



den Personen, die durch ein Testverfahren richtig
als gesund klassifiziert werden (siehe auch Kilassi-
fikation von Befundergebnissen)

siehe minimal-invasive Biopsie

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

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

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-
dung in in situ und invasiv, fir die invasiven Kar-
zinome erfolgt zusatzlich eine Einteilung nach
Ausdehnung (primar GroRRe)
N (Node): Angaben zum Vorhandensein von
Lymphknotenmetastasen
M (Metastasis): Angaben zum Vorhandensein
von Fernmetastasen

bei einer Fritherkennungsuntersuchung entdeck-
te Erkrankung, die ohne Fritherkennungsunter-
suchung zu Lebzeiten der Betroffenen nicht auf-
fillig geworden ware

Behandlung einer Erkrankung, bei der es unwahr-
scheinlich ist, dass ein Uberlebensvorteil oder
eine Verbesserung der Lebensqualitdt erreicht
wird, im Vergleich zu keiner Therapie oder einer
anderen, weniger belastenden Therapie. Bei Friih-
erkennungsuntersuchungen auch die unnétige
Behandlung aufgrund einer Uberdiagnose

Glossar

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

Genehmigung der Kassenarztlichen Vereinigung
zur Umsetzung des Mammographie-Screening-
Programms in einer Region (Screening-Einheit).
Der Versorgungsauftrag umfasst die notwendige
arztliche Behandlung und Betreuung der Frauen
einschlieRlich Aufklarung und Information sowie
die Gbergreifende Versorgungsorganisation und
-steuerung inklusive Durchfiihrung von Quali-
tatssicherungsmaldnahmen.

Einladung zur Abklarungsdiagnostik einer am
Mammographie-Screening teilnehmenden Frau
nach der mammographischen Befundung inklu-
sive Konsensuskonferenz aufgrund
einer mammographischen Auffilligkeit
einer klinischen Auffilligkeit, die wahrend der
Erstellung der Mammographie festgestellt wur-
de (clinical recall)
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 Abkldrungsdia-
gnostik eingeladen wurden

siehe neoadjuvante Therapie
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Glossar

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 zustandig.

umfassende Uberpriifung der Screening-Ein-
heiten einschlieBlich der beteiligten Personen
und organisatorischen Strukturen hinsichtlich
Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitit. Die
Uberpriifung wird durch die Kooperationsge-
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meinschaft Mammographie zusammen mit dem

betreuenden Referenzzentrum im Auftrag der

Kassendrztlichen Vereinigung durchgefiihrt.
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

Frauen zwischen 50 und 69 Jahren in einem defi-
nierten Gebiet
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Verweise auf Richtlinien und Gesetze im Text beziehen sich auf die im Berichtsjahr giiltige Version.
Anlage 9.2 BMV-A

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

Krebsfriiherkennungs-Richtlinie (KFE-RL)

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber die Friiherkennung von Krebserkrankungen in
der Fassung vom 18. Juni 2009, veréffentlicht im Bundesanzeiger 2009, Nr. 148 a, in Kraft getreten
am 03. Oktober 2009, zuletzt gedndert am 15. Oktober 2015, veroffentlicht im Bundesanzeiger AT
18.01.2016 B2, in Kraft getreten am 01. Juli 2016

www.g-ba.definformationen/richtlinien/17/

Protokolle zur elektronischen Dokumentation im Mammographie-Screening. Version 5, Stand
01.09.2016. Veroffentlicht von der Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Berlin
fachservice.mammo-programm.de/rechtliche-grundlagen-und-spezifikationen

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening — Angaben zum Einladungswesen. Version 4.0,
Stand 01.09.2015. Veroffentlicht von der Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Berlin
fachservice.mammo-programm.de/rechtliche-grundlagen-und-spezifikationen

Protokolle zur Evaluation im Mammographie-Screening — Vorgaben zur Bereitstellung statistischer
Angaben im Rahmen der Evaluation und Qualitdtssicherung in den Screening-Einheiten. Version 5,
Stand 01.09.2016. Verdffentlicht von der Kooperationsgemeinschaft Mammographie, Berlin
fachservice.mammo-programm.de/rechtliche-grundlagen-und-spezifikationen

Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (SGB V)

Das Fiinfte Buch Sozialgesetzbuch — Gesetzliche Krankenversicherung — (Artikel 1 des Gesetzes vom
20. Dezember 1988, BGBI. | S. 2477, 2482), das durch Artikel 1a Absatz 12 des Gesetzes vom 31. Juli
2016 (BGBI.1S.1937) gedndert worden ist

www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/

Gesundheitsberichterstattung des Bundes

m Amtliche Bevolkerungsstatistik des Statistischen Bundesamtes, Fortschreibung des Bevolkerungs-
standes, Bevolkerung zum Stichtag 31.12. des Vorjahres, Grundlage Zensus BRD 1987, DDR 1990 fiir
2000-2011 und Zensus 2011 ab 2012 (abgerufen 2. Quartal 2016)
www.gbe-bund.de

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

héaufigsten Todesursachen (ab 1998) (abgerufen 3. Quartal 2015)
www.gbe-bund.de
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