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Ermittlung der Rate von Inter- 
vallkarzinomen im deutschen 
Mammographie-Screening- 
Programm mit Hilfe epidemio- 
logischer Krebsregister

Hintergrund

Ein zunehmend wichtiger werdender 
Aufgabenschwerpunkt der epidemiolo-
gischen Krebsregister liegt in der Evalua-
tion der organisierten Krebsfrüherken-
nungsprogramme unter Einbeziehung 
von Registerdaten. Organisierte Scree-
ningprogramme basieren auf einem sys-
tematischen Einladungswesen. Dies er-
möglicht eine Qualitätssicherung ent-
sprechend den von der Europäischen 
Kommission veröffentlichten Leitlinien 
(EU-Leitlinien) [2]. Das Mammogra-
phie-Screening-Programm (MSP) ist ak-
tuell das einzige organisierte Krebsfrüh-
erkennungsprogramm in Deutschland. 
Für dieses Programm besteht erstmals die 
Möglichkeit, Nutzen und Risiken anhand 
von Krebsregisterdaten umfassend evalu-
ieren zu können.

Das Mammographie-Screening-Pro-
gramm wurde am 28.06.2002 vom Bun-
destag beschlossen und in den Jahren 
2005 bis 2009 bundesweit flächende-
ckend eingeführt. Alle Frauen im Alter 
von 50 bis 69 Jahren werden alle 2 Jahre 
zu einer Mammographieuntersuchung 
zur Früherkennung von Brustkrebs ein-
geladen. Ziel des MSP ist die Senkung der 
Brustkrebsmortalität. Zudem wird ange-
strebt, durch das frühzeitige Entdecken 
von kleinen und prognostisch günstigen 
Tumoren eine weniger eingreifende The-
rapie zu ermöglichen und damit die Le-
bensqualität der Brustkrebspatientinnen 
zu erhöhen.

Der Einfluss des Screenings auf die 
Brustkrebsmortalität wird in Routine-
programmen erst nach etwa 10 Jahren er-
kennbar [1]. Daher empfehlen die EU-
Leitlinien die Auswertung anderer epi-
demiologischer Qualitätsparameter, die 
schon zu einem früheren Zeitpunkt Aus-
sagen zur Programmeffektivität zulas-
sen [1, 2]. Neben der Brustkrebsentde-
ckungsrate, der Tumorstadienverteilung 
der im Screening entdeckten Tumoren 
und dem Inzidenzverlauf fortgeschritte-
ner Tumoren gehört hierzu auch die Häu-
figkeit von Intervallkarzinomen (ICA). 
Dies sind primäre Mammakarzinome, 
die bei im Screening unauffälligen Teil-
nehmerinnen im Intervall von 24 Mona-
ten bis zur nächsten Screeninguntersu-
chung außerhalb des MSP entdeckt wer-
den (. Abb. 1).

In jedem bevölkerungsbezogenen 
Krebsfrüherkennungsprogramm werden 
zu einem überwiegenden Teil (im MSP 
>99%) gesunde Personen untersucht, um 
einen sehr geringen Prozentsatz von Er-
krankten (im MSP je Screeningrunde 
<1%) zu entdecken. Das Auftreten von 
ICA ist dabei unvermeidbar, da zwischen 
2 Screeningrunden z. B. neue sympto-
matische Tumoren entstehen (sog. echte 
ICA). Daneben sind auch falsch negative 
Screeningdiagnosen später als ICA iden-
tifizierbar. ICA werden sowohl als Surro-
gatparameter zur frühzeitigen Einschät-
zung der Effektivität des MSP als auch als 
Performance-Indikator herangezogen, 
da deren Häufigkeit die Programmsen-

sitivität widerspiegelt. Die EU-Leitlinien 
sehen vor, dass die anhand des Krebs-
registerabgleichs identifizierten ICA im 
Rahmen der Prozessevaluation fallbezo-
gen aufgearbeitet und einer der 5 folgen-
den Kategorien zugeordnet werden: „ech-
tes ICA“, „minimale Zeichen“, „radiologisch 
okkult“, „falsch negativ“ und „unklassifi-
zierbar“ [2]. Diese Kategorisierung der 
ICA erfolgt in einem der 5 Referenzzen-
tren Mammographie (RZ) in Deutsch-
land in Zusammenarbeit mit der jewei-
ligen Screeningeinheit (SE). Das RZ als 
Einrichtung der Qualitätssicherung des 
MSP begleitet und evaluiert dabei die ihm 
zugeordneten SE hinsichtlich der medi-
zinischen und technischen Qualität. Im 
Rahmen der Prozessevaluation des Scree-
nings ist neben der ICA-Rate insbesonde-
re der Anteil falsch negativer Diagnosen 
an allen ICA zu bestimmen. Erkenntnis-
se hieraus können zur Fortbildung und 
Optimierung des MSP genutzt werden. 
Hiervon sollen alle zukünftigen Teilneh-
merinnen profitieren. Ein bundeswei-
tes Sachverständigengremium hat darü-
ber hinaus die Aufgabe, den Reviewpro-
zess der ICA zu standardisieren, um ver-
gleichbare Ergebnisse für alle in Deutsch-
land vorhandenen 94 SE zu schaffen.

Die Ermittlung von ICA ist unter Ein-
beziehung von Daten des zuständigen 
epidemiologischen Krebsregisters mög-
lich. Die für den pseudonymisierten 
Datenabgleich erforderlichen Datenflüs-
se wurden im Jahr 2010 in der Krebsfrüh-
erkennungsrichtlinie (KFE-RL) [3] for-
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muliert. In vielen Bundesländern bedarf 
es allerdings noch der Anpassung der 
entsprechenden landesrechtlichen Be-
stimmungen. Niedersachsen (NDS) und 
Nordrhein-Westfalen (NRW) gehören zu 
den ersten Bundesländern, in denen Er-
gebnisse eines entsprechenden Datenab-
gleichs vorliegen [4, 5].

Für die definitive Kategorisierung 
der im Krebsregisterabgleich ermittelten 
ICA in die oben genannten 5 Gruppen 
gemäß EU-Leitlinien sind die als unauf-
fällig befundeten Screeningmammogra-
phien mit den diagnostischen Mammo-
graphien (bzw. mit weiteren außerhalb 
des MSP vorliegenden Befundunterla-
gen) zu vergleichen. Ohne eine gesetzli-
che Ermächtigung können diagnostische 
Mammographien jedoch nur weitergege-
ben werden, wenn die diagnostizierenden 
Ärztinnen und Ärzte von der Schweige-
pflicht entbunden werden. Niedersachsen 
hat bisher als einziges Bundesland diesbe-
züglich eine gesetzliche Regelung im Lan-
deskrebsregistergesetz geschaffen [6].

Im vorliegenden Beitrag soll das Ver-
fahren zur Identifizierung von ICA auf-
gezeigt und die Ergebnisse zur Häufigkeit 
von ICA in NDS und NRW sollen vergli-
chen und diskutiert werden. Der Anteil 
falsch negativer Fälle an allen ICA wird 
für eine Teilkohorte aus dem niedersäch-
sischen Forschungsprojekt dargestellt. 
Aufgrund der zum Teil divergierenden 
landesrechtlichen Bestimmungen werden 
unterschiedliche Vorgehen bei der Qua-
litätssicherung von ICA im Hinblick auf 
die Vergleichbarkeit diskutiert.

Methodik

Abgleich der Daten von Scree-
ningteilnehmerinnen mit den 
Daten des epidemiologischen 
Krebsregisters

Die Datenflüsse für den Krebsregister-
abgleich werden in der Krebsfrüherken-
nung-Richtlinie (KFE-RL) [3] beschrie-
ben; eine schematische Darstellung fin-
det sich in . Abb. 2. Aus Datenschutz-
gründen werden die Personendaten aller 
Teilnehmerinnen (TN) automatisiert von 
der einladenden Stelle [Zentrale Stelle 
(ZS) des MSP] so verschlüsselt, dass eine 
Entschlüsselung auf rechnerischem Weg 
unmöglich ist. Hierfür wird das Kon-
trollnummersystem der Krebsregister 
eingesetzt [7, 8]. Initiiert wird der Daten-
abgleich von der jeweiligen SE. Auf An-
forderung der SE (. Abb. 2, 1a) werden 
von der ZS die doppelt verschlüsselten 
Personendaten zusammen mit einer zu-
fallsgenerierten Kommunikationsnum-
mer an das zuständige Landeskrebsregis-
ter übermittelt (. Abb. 2, 1b) (diese Ver-
schlüsselung der Personendaten wurde 
in NDS direkt von der SE vorgenommen, 
da zum Zeitpunkt des Datenexportes die 
gesetzliche Regelung für den Datentrans-
fer aus der Zentralen Stelle Bremen noch 
fehlte). Die ergänzenden Klartextanga-
ben der SE (. Abb. 2, 1c) (mit Angaben 

zu Geburtsmonat, Geburtsjahr, Postleit-
zahl bzw. Gemeindekennziffer, Scree-
ningdatum, Screeningergebnis) wer-
den im Krebsregister mittels Kommu-
nikationsnummer mit den Daten der ZS 
zusammengeführt. Anschließend fin-
det im Krebsregister der Datenabgleich 
statt. Die Kommunikationsnummern der 
im Krebsregister identifizierten Fälle mit 
Verdacht auf ICA werden zusammen mit 
den medizinischen Angaben zum Tumor 
und dem Namen der meldenden Ärztin/
des meldenden Arztes an das zuständi-
ge RZ übermittelt (. Abb. 2, 2). Das RZ 
informiert die SE, die die Untersuchung 
durchführte, über das ICA (. Abb. 2, 
3). Wenn die landesrechtlichen Bestim-
mungen es zulassen, können unter Hin-
zuziehung der diagnostischen Unterla-
gen (. Abb. 2, 4) die Qualitätssicherung 
der Screeningmammographien der ICA 
im RZ und die Kategorisierung entspre-
chend den EU-Leitlinien stattfinden. An-
derenfalls übermittelt die SE lediglich die 
Screeningmammographien und die da-
zugehörige Dokumentation an das RZ 
(. Abb. 2, 5). Das Krebsregister wird 
– je nach landesrechtlichen Vorausset-
zungen – über das Ergebnis der Quali-
tätssicherung informiert (. Abb. 2, 6). 
Mit dem Ziel von bundesweit vergleich-
baren Ergebnissen findet abschließend 
eine Kategorisierung aller ICA durch ein 
Sachverständigengremium des MSP statt 
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Abb. 1 8 Zeitintervall für Intervallkarzinome (Mammakarzinome, die bei 
im Screening unauffälligen Teilnehmerinnen innerhalb eines Zeitraums von 
24 Monaten außerhalb des Mammographie-Screening-Programms diag-
nostiziert werden)
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Abb. 2 8 Schematische Darstellung der Datenflüsse des Datenabgleichs al-
ler Screeningteilnehmerinnen mit dem Krebsregister zur Ermittlung und 
Qualitätssicherung von Intervallkarzinomen (ICA) nach den Vorgaben der 
Krebsfrüherkennungs-Richtlinie. (Nach [3])
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(. Abb. 2, 7). Sollten die diagnostischen 
Unterlagen (4) nicht zur Verfügung ste-
hen, sind die Schritte 5, 6 und 7 nur un-
vollständig durchführbar.

Niedersachsen.  In NDS erfolgte der 
Datenabgleich mit dem Epidemiolo-
gischen Krebsregister Niedersachsen 
(EKN) im Rahmen eines Forschungspro-
jekts für eine der 8 niedersächsischen SE 
für den Screeningjahrgang 2006 im Juni 
2010 und für den Gesamtzeitraum 2006 

bis 2008 im März 2012. Zum Zeitpunkt 
des Datenabgleichs ist von einer über 
95%igen Erfassung der ICA der Scree-
ningjahrgänge 2006 bis 2008 im EKN 
auszugehen.

Mit den Krebsregisterdaten des EKN 
wurden 83.724 Datensätze von Erst- bzw. 
Folge-Teilnehmerinnen abgeglichen, da-
runter 564 Teilnehmerinnen mit dem 
Screeningergebnis „Brustkrebs“. Für al-
le Teilnehmerinnen mit dem Screening
ergebnis „unauffällig“ (ggf. nach unauf-

fälliger Abklärungsdiagnostik) wurden 
ICA im EKN identifiziert und an das RZ-
Nord übermittelt. ICA aus dem Scree-
ningjahr 2006 wurden im RZ-Nord in 
Zusammenarbeit mit der SE qualitäts-
gesichert und entsprechend den EU-
Leitlinien definitiv kategorisiert. Das 
heißt, dass hierfür auch die diagnosti-
schen Unterlagen – soweit über kollegia-
len Austausch verfügbar – herangezogen 
wurden. Für ICA aus den Screeningjah-
ren 2007 bis 2008 ist die Kategorisierung 
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Ermittlung der Rate von Intervallkarzinomen im deutschen Mammographie-
Screening-Programm mit Hilfe epidemiologischer Krebsregister

Zusammenfassung
Hintergrund.  Zur Qualitätssicherung des 
deutschen Mammographie-Screening-Pro-
gramms (MSP) für 50- bis 69-jährige Frau-
en ist die Evaluation von Intervallkarzinomen 
(ICA) und falsch negativen Diagnosen (FND) 
von hoher Bedeutung. Hierfür ist ein Daten-
abgleich der Screeningteilnehmerinnen (TN) 
mit den Daten der epidemiologischen Krebs-
register vorzunehmen, der in Niedersach-
sen (NDS) und Nordrhein-Westfalen (NRW) 
umgesetzt wurde. Erste Ergebnisse zur Häu-
figkeit von ICA und FND werden dargestellt. 
Datenschutzrechtliche Probleme bei der Ka-
tegorisierung der ICA nach EU-Leitlinien wer-
den diskutiert.
Methoden.  Die pseudonymisierten Daten 
von 83.724 TN aus NDS und 885.940 TN aus 

NRW wurden mit den epidemiologischen 
Landeskrebsregistern abgeglichen. ICA wur-
den identifiziert. In NDS fand eine Kategori-
sierung von ICA im Referenzzentrum Mam-
mographie Nord statt.
Ergebnisse.  208 ICA (NDS) bzw. 2018 ICA 
(NRW) wurden identifiziert. Bezogen auf die 
regionale Hintergrundinzidenz liegt die re-
lative ICA-Rate bei 22,5%/26,7% im ersten 
Jahr nach Screening (Empfehlung EU-Leitli-
nien <30%) und bei 55,6%/54,2% im zweiten 
Jahr nach Screening (Empfehlung EU-Leit-
linien <50%). In NDS lag der Anteil der FND 
bei 17,3% der kategorisierten ICA (Empfeh-
lung EU-Leitlinien <20%).
Diskussion.  In den Studienregionen ent-
sprechen die relativen ICA-Raten über den 

2-Jahres-Zeitraum betrachtet den Empfeh-
lungen der EU-Leitlinien. Anders als in NDS ist 
in NRW die Kategorisierung der ICA und die 
Ermittlung von FND zurzeit noch nicht mög-
lich. Für die erforderliche Übermittlung der 
diagnostischen ICA-Mammographien an das 
MSP bedarf es einer Ermächtigungsgrund-
lage, die bisher nur in NDS gesetzlich ge-
schaffen wurde. In den anderen Bundeslän-
dern besteht diesbezüglich noch Handlungs-
bedarf.

Schlüsselwörter
Mammographiescreening · Brustkrebs · 
Intervallkarzinome · Falsch negative 
Diagnosen · Krebsregister

Determination of interval cancer rates in the German mammography 
screening program using population-based cancer registry data

Abstract
Goal.  The evaluation of interval cancers (ICA) 
and false-negative diagnoses (FND) is impor-
tant for the quality assurance of the mam-
mography screening program (MSP) for 
women aged 50–69 years. We aimed to in-
vestigate ICA in the states of Lower Saxony 
(NDS) and North Rhine-Westphalia (NRW). 
ICA could be identified by record linkage of 
data from screening attendees (TN) with data 
from population-based cancer registries. The 
frequencies of ICA and FND are described, 
and  problems in the categorization of ICA ac-
cording to EU guidelines are discussed.
Methods.  Record linkage in the cancer reg-
istries was performed with the encrypted da-
ta from 83,724 TN in NDS and 885,940 TN in 
NRW. ICA were identified; in NDS, ICA were 

categorized by the regional MSP reference 
center.
Results.  In all, 208 ICA in NDS and 2.018 ICA 
in NRW were ascertained. In relation to the 
regional background incidence rate (IR), the 
relative ICA rates were 22.5%/26.7% in the 
first year after screening (recommendation of 
EU guidelines <30% of IR) and 55.6%/54.2% 
in the second year after screening (recom-
mendation of EU guidelines <50% of IR). It 
was found that 17.3% of all categorized ICA 
in NDS were FND (recommendation of EU 
guidelines <20%).
Discussion.  The relative ICA rates for the 
2-year interval are consistent with the recom-
mendations of the EU guidelines. Unlike in 
NDS, the categorization of ICA was not pos-

sible in NRW. The MSP needs the diagnos-
tic mammograms of all ICA in order to iden-
tify FND. However, data protection regula-
tions are hindering this process and nation-
wide comparability of FND is therefore not 
guaranteed. In NDS, the state government 
has enacted laws to facilitate the transfer of 
diagnostic mammograms to the MSP. There 
is need for this sort of action in other feder-
al states too.

Keywords
Mammography screening · Breast cancer · 
Interval cancer · False-negative diagnoses · 
Cancer registry
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noch nicht abgeschlossen. Nach Auskunft 
der SE liegen für die Screeningjahrgänge 
2006 bis 2008 folgende Performance-In-
dikatoren vor (. Tab. 1): Teilnahmera-
te: zwischen 56 und 58%; Wiedereinbe-
stellungsrate: für Erst-TN zwischen 2,5 
und 4,3% und für Folge-TN (2008) 1,7%; 
Brustkrebsentdeckungsrate für Erst-TN 
6,9/1000 TN und für Folge-TN (2008) 
5,9/1000 TN. Die Performance-Indi-
katoren für Erst-TN sind mit einer ge-
wissen Unschärfe versehen, da in ihnen 
auch Folge-TN der Screeningjahre 2006 
bis 2007 enthalten sind. Der Screening-
status „Erst- oder Folge-TN“ wurden erst 
ab 2008 differenziert in der MaSc-Scree-
ningsoftware dokumentiert [9].

Nordrhein-Westfalen.  In NRW erfolgte 
der Krebsregisterabgleich mit dem EKR 
NRW mit Datenbankstand 15.02.2012 für 
alle Erst-Teilnehmerinnen der 23 nord-
rhein-westfälischen SE der Jahre 2005 bis 
2008. Obwohl das EKR NRW erst zum 
01.07.2005 eingerichtet wurde, gelang die 
landesweite Erfassung aller Brustkrebs-

neuerkrankungen aufgrund der zeitna-
hen elektronischen Anbindung insbe-
sondere aller Institute für Pathologie und 
Brustzentren an das EKR NRW, sodass 
hinsichtlich der Brustkrebsneuerkran-
kungen im Landesteil Westfalen-Lippe 
bereits ab dem Diagnosejahr 2006 und im 
Landesteil Nordrhein ab dem Diagnose-
jahr 2007 ein hoher Erfassungsgrad von 
deutlich mehr als 90% erreicht wurde.

Mit den Daten des EKR NRW wur-
den 885.940 Datensätze der Erst-TN ab-
geglichen, darunter waren 7176 Teilneh-
merinnen, bei denen im Screening ein 
Mammakarzinom diagnostiziert wur-
de. Lediglich bei einer SE konnte der Ab-
gleich nicht vollumfänglich erfolgen, da 
deren Befunde in der Startphase außer-
halb der landesweit eingesetzten MaSc-
Screeningsoftware dokumentiert wur-
den. Für alle im Screening unauffälligen 
Erst-TN wurden ICA im EKR NRW er-
mittelt. In NRW ist die Kategorisierung 
der ICA zum jetzigen Zeitpunkt aufgrund 
einer fehlenden Ermächtigungsgrundlage 
nicht möglich. Für die Screeningjahrgän-

ge 2005 bis 2008 liegen folgende Perfor-
mance-Indikatoren vor (NRW insgesamt, 
s. . Tab. 1): Teilnahmerate: zwischen 
52 und 59%; Wiedereinbestellungsra-
te für Erst-TN 5,4–5,9%; Brustkrebsent-
deckungsrate für Erst-TN 8,1/1000 TN. 
Folge-TN wurden aus der Studie ausge-
schlossen [10].

In beiden Bundesländern wurden 
Mammakarzinome, die bei Screening-
TN im Rahmen einer empfohlenen früh-
zeitigen Kontrolluntersuchung auftraten 
(sog. „Early-recall-Fälle“) entsprechend 
den EU-Leitlinien den Screeningfällen 
hinzugezählt, da sie als verspätete Diag-
nose nach Screening gelten [2]. Mamma-
karzinome, die nach einer von der Frau 
abgebrochenen Screeningdiagnostik auf-
traten, wurden nicht als ICA klassifiziert.

Intervallberechnung

Da nur im Krebsregister NRW, nicht je-
doch in NDS das taggenaue Diagnose-
datum vorliegt, wurde für diese Studie 
eine „grobe“ Intervall-Berechnungsregel 
gewählt. Aus den Merkmalen Screening-
monat und -jahr sowie Diagnosemonat 
und -jahr wird das Zeitintervall bis zum 
Auftreten des ICA monatsgenau berech-
net, die ICA werden anschließend in die 
Gruppen 0≤11 Monate und 12≤23 Mona-
te nach Screening zusammengefasst. Die 
Abweichungen dieser lediglich monats-
genauen Berechnung im Vergleich zur 
taggenauen Berechnung sind gering. Sie 
konnten anhand der Daten aus NRW im 
Vorfeld analysiert werden (. Tab. 2) mit 
folgendem Ergebnis: Im ersten Jahr nach 
Screening steigt die ICA-Rate von 7,5 auf 
7,6/10.000, im zweiten Jahr sinkt sie von 
15,7 auf 15,4/10.000. Dabei ist zu berück-
sichtigen, dass auch taggenaue Angaben 
lediglich eine Pseudogenauigkeit darstel-
len, da sie in der Regel das Datum der ers-
ten histologischen Diagnose und nicht 
das Datum des ersten Auftretens von 
Symptomen widerspiegeln.

ICA-Rate und Hintergrundinzidenz

Die ICA-Rate wird je 10.000 unauffälli-
ge Screening-TN dargestellt; sie beinhal-
tet invasive und In-situ-Karzinome (ICD-
10 C50 und D05). Die Bewertung findet 
anhand der sog. „relativen ICA-Rate“ 

Tab. 1  Performance-Indikatoren des Mammographie-Screening-Programms in den 
Studienregionen. (Nach [9, 10])

Re-
gion

Sc.-Jahre TN
(Studi-
enpop.)

TN-Ra-
te (%)

Wiedereinbestellungs-
rate

Sc.-Fälle 
(C50+ 
D05)

BKER/1000

Erst-TN 
(%)

Folge-TN 
(%)

Erst-TN Fol-
ge-TN

NDSa 2006–
2008

83.724 56–58 2,5–4,3 1,7 564 6,9 5,9

NRWb 2005–
2008

885.940 52–59 5,4–5,9 – 7176 8,1 –

Zielwert EU-Leitlinienc <7%/<5% <5%/<3%      
TN Teilnehmerinnen, Sc Screening, BKER Brustkrebsentdeckungsrate je 1000 TN.aErst- und Folge-Teilnehmerin-
nen einer der 8 niedersächsischen Screeningeinheiten (2006–2008). bErst-Teilnehmerinnen aller 23 nordrhein-
westfälischen Screeningeinheiten (2005–2008). cZielwerte nach EU-Leitlinien [2]: akzeptabel/wünschenswert.

Tab. 2  Vergleich der taggenauen und der monatsgenauen Berechnung des Zeitintervalls 
zur Identifikation von Intervallkarzinomen (ICA) bei Erst-Teilnehmerinnen (TN) des Mammo-
graphie-Screening-Programms in NRW

Zeitintervall zur Identi-
fikation von ICA
[Screeningdatum (Sc-Dat)
Diagnosedatum (Dg-Dat)]

Unauffälli-
ge TN

Intervallkarzinome

1. Jahr nach Screening
(0 bis 11 Monate bzw. 
0<365 Tage nach Sc.)

2. Jahr nach Screening 
(12 bis 23 Monate bzw. 
365<730 Tage)

n n Rate/10.000 n Rate/10.000

Sc-Dat taggenau
Dg-Dat taggenau

878.764 657 7,5 1378 15,7

Sc-Dat monatsgenau
Dg-Dat monatsgenau

878.764 666 7,6 1352 15,4

Sc-Dat taggenau
Dg-Dat monatsgenau

878.764 653 7,4 1382 15,7
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statt – hierfür wird die ICA-Rate in Re-
lation zur Hintergrundinzidenz (Brust-
krebsinzidenz vor Implementierung des 
MSP in der Zielbevölkerung der 50 bis 
69-jährigen Frauen) gesetzt. Die Hinter-
grundinzidenz unterscheidet sich regio-
nal. Sie lag in NDS vor Beginn des MSP 
(Diagnosejahre 2003 bis 2004) bei 32,0 
je 10.000 Frauen und in NRW (Diagno-
sejahre 2000 bis 2004) bei 28,4 (ICD-10 
C50 und D05) [11]. Da das EKR NRW 
erst zum 01.07.2005 flächendeckend für 
NRW eingerichtet wurde, wurden für die 
Ermittlung der regionalen Hintergrund-
inzidenz die Daten aus dem länger vor-
bestehenden Krebsregister für den Re-
gierungsbezirk Münster zugrunde ge-
legt. Die relative ICA-Rate wird in Pro-
zent ausgewiesen und mit den Zielwerten 
der EU-Leitlinien verglichen.

Ergebnisse

Niedersachsen

Im EKN wurden insgesamt 208 ICA 
(ICD-10 C50 und D05) mit eindeuti-
ger Personenübereinstimmung identi-
fiziert und an das RZ-Nord übermit-
telt. Als eindeutig übereinstimmend galt 
eine Übereinstimmung aller abgegliche-
nen Merkmale [7] oder das Überschrei-
ten des Wahrscheinlichkeitsgewichts, das 
im EKN für Routineabgleiche als „si-
chere“ Personenübereinstimmung defi-
niert ist. 60 ICA traten 0 bis ≤ 11 Monate 
nach Screening auf (7,2/10.000 unauffäl-
lige TN), 148 ICA 12 bis ≤23 Monate nach 
Screening (17,8/10.000 unauffällige TN). 
Die relative ICA-Rate beträgt im ersten 
Jahr nach Screening 22,5%, im zweiten 
Jahr 55,6% der regionalen Hintergrund-
inzidenz.

Nordrhein-Westfalen

Das EKR NRW ermittelte insgesamt 
2018 ICA (ICD-10 C50 und D05). 666 
ICA traten 0 bis ≤11 Monate nach Scree-
ning auf (7,6/10.000 unauffällige Erst-
TN), 1352 ICA 12 bis ≤23 Monate nach 
Screening (15,4/10.000 unauffällige Erst-
TN). Die relative ICA-Rate liegt im ersten 
Jahr nach Screening bei 26,7%, im zwei-
ten Jahr bei 54,2% der regionalen Hinter-
grundinzidenz.

Über das gesamte Screeningintervall 
von 24 Monaten betrachtet, weisen Scree-
ning-TN eine Inzidenz von ca. 40% der 
in der Zielbevölkerung ohne Screening 
zu erwartenden Inzidenz auf (. Tab. 3).

Kategorisierung der ICA

In NDS wurden im Rahmen eines For-
schungsprojekts im Jahr 2011 insgesamt 
65 ICA aus dem Screeningjahr 2006 in 
der SE und im RZ-Nord fallbezogen qua-
litätsgesichert und entsprechend den EU-
Leitlinien kategorisiert [12]. Hierfür wur-

Tab. 3  Häufigkeit von Intervallkarzinomen (ICA) in den Studienregionen

Region Hintergrund-
inzidenz/10.000 
(C50+ D05)

Unauffällige 
TN

Intervallkarzinome (C50+ D05)c

0 bis 11 Monate nach Sc. 12 bis 23 Monate nach Sc. 0 bis 23 Monate

n Rate/10.000 
unauff. TN

Relative 
ICA-Rate

n Rate/10.000 
unauff. TN

Relative  
ICA-Rate

Relative 
ICA-Rate

[A] [B] [B/A] [C] (C/A) [(B + C)/(A*2)]

NDSa 32,0 83.160 60 7,2 22,5% 148 17,8 55,6% 39,1%

NRWb 28,4 878.764 666 7,6 26,7% 1352 15,4 54,2% 40,4%

Zielwert EU-Leitlinienc       <30%     <50%  

TN Teilnehmerinnen, Sc Screening.aErst- und Folge-Teilnehmerinnen einer der 8 niedersächsischen Screeningeinheiten (2006–2008). bErst-Teilnehmerinnen aller 23 nord-
rhein-westfälischen Screeningeinheiten (2005–2008). cMonatsgenaue Intervallberechnung mit Screeningmonat/-jahr und Diagnosemonat/-jahr.

Tab. 4  Kategorisierung von Intervallkarzinomen (ICA)a und Ermittlung von falsch negativen Diagnosen für eine niedersächsische Screening
einheit durch das Referenzzentrum Mammographie Nord. (Nach [12])

Intervallkarzinom-
Kategorie
(lt. EU-Leitlinienb)

Review
Screening
mammographien

Befund
diagnostische 
Mammographien

Definitive Klassifikation

Alle ICA ICA oh. Kateg. 5

n % n %

1) Echtes ICA Negativ Positiv 37 56,9% 37 71,2%

2) Minimale Zeichen Minimale Zeichen Minimale Zeichen oder 
positiv

6 9,2% 6 11,5%

3) Falsch-negativ Positiv (Befundungs- 
oder techn. Fehler)

Positiv 9 13,8% 9 17,3%

4) Radiologisch okkult Negativ Negativ 0 0% 0% 0%

5) Unklassifizierbar Allec Nicht verfügbarc 13 20,0% – –

Intervallkarzinome insgesamt 65 100% 52 100%
aICA einer von 8 niedersächsischen Screeningeinheiten, Screeningjahrgang 2006. bEU-Leitlinien, 4. Aufl., S. 192 [2]. cAlle ICA, für die diagnostische Mammographien nicht 
verfügbar sind, gelten lt. EU-Leitlinien als unklassifizierbar.
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den Screeningmammographien und dia-
gnostische Mammographien (ggf. mit 
weiteren Befundunterlagen) miteinan-
der verglichen. Die Kriterien für die de-
finitive Kategorisierung der ICA sind in 
. Tab. 4 dargestellt. Für 20% (n=13) der 
65 ICA waren die diagnostischen Mam-
mographien nicht verfügbar; nach EU-
Leitlinien gelten diese Fälle als unklassi-
fizierbar [2]. Nach Ausschluss der unklas-
sifizierbaren Fälle waren 71,2% (n=37) 
der verbleibenden 52 Fälle echte ICA, die 
nach dem Screening neu entstanden sind 
(hier liegen mammographische Zeichen 
zum Diagnosezeitpunkt des ICA vor oh-
ne sichtbares Korrelat in der Screening-
mammographie), 11,5% (n=6) wiesen mi-
nimale Zeichen auf, die erst mit dem Wis-
sen um die genaue Lokalisation des später 
auftretenden Karzinoms als solche inter-
pretiert werden konnten, 17,3% (n=9) wa-
ren falsch negative Fälle, für die ein Be-
fundungs- oder technischer Fehler im 
Screening vorgelegen hat. Radiologisch 
okkulte ICA kamen nicht vor. Die nach 
den KFU-RL vorgesehene zusätzliche Be-
gutachtung durch das Sachverständigen-
gremium der Kooperationsgemeinschaft 
Mammographie findet zurzeit statt. Da-
bei können sich die Kriterien für eine 
bundeseinheitliche Kategorisierung der 
ICA noch geringfügig ändern.

Diskussion

Die ICA-Raten des MSP in NDS und 
NRW weichen nur geringfügig vonei-
nander ab. Die relativen Raten bleiben 
in beiden Bundesländern im ersten Jahr 
nach Screening unter dem Richtwert der 
EU-Leitlinien in Höhe von 30% der Hin-
tergrundinzidenz; im zweiten Jahr nach 
Screening liegen die relativen Raten leicht 
über den in den EU-Leitlinien empfohle-
nen 50% der Hintergrundinzidenz.

Die Strukturen des MSP orientieren 
sich an den Vorgaben des Bundesmantel-
vertrages für Ärzte [13], sie sind in bei-
den Bundesländern vergleichbar. Die ein-
zelnen Performance-Indikatoren unter-
scheiden sich jedoch zwischen NDS und 
NRW. Sowohl die Wiedereinbestellungs-
rate als auch die Brustkrebsentdeckungs-
rate sind für die Erst-TN in NDS etwas 
geringer als in NRW. In NDS ist jedoch 
eine gewisse Unschärfe in den Daten für 

Erst-TN zu berücksichtigen, da die MaSc-
Screeningsoftware erst ab 2008 zwischen 
Erst- und Folge-TN unterscheiden kann.

Analysen aus anderen europäischen 
Ländern zeigen, dass die Wiedereinbe-
stellungsrate und die Brustkrebsentde-
ckungsrate einen deutlichen Einfluss auf 
die ICA-Rate haben [14, 15]: Mit einer 
ansteigenden Wiedereinbestellungsra-
te steigt die Brustkrebsentdeckungsrate, 
gleichzeitig sinkt die ICA-Rate. Eine an-
steigende Wiedereinbestellungsrate führt 
jedoch zwangsläufig zu einem Anstieg 
der falsch positiven Rate, die sich auf al-
le gesunden Teilnehmerinnen bezieht1 – 
das heißt: Schon mit einer Erhöhung um 
nur einen Prozentpunkt steigt die abso-
lute Anzahl gesunder Frauen mit falsch 
positivem Befund stark an. Dies führt zu 
unnötigen weiteren Abklärungsuntersu-
chungen und zu psychischen Belastun-
gen bei den betroffenen Frauen. Für ein 
Screeningprogramm ist das Erreichen 
einer sehr hohen Spezifität (Wahrschein-
lichkeit, dass im Screening die Gesunden 
als gesund erkannt werden) bei möglichst 
hoher Sensitivität (Wahrscheinlichkeit, 
dass im Screening die Erkrankten als er-
krankt erkannt werden) daher von beson-
derer Bedeutung. Die ICA-Raten sollten 
deshalb nur gemeinsam mit den Wieder-
einbestellungsraten interpretiert werden. 
Trotz der aufgezeigten Unterschiede ent-
sprechen die Wiedereinbestellungsraten 
in beiden Regionen den Zielwerten der 
EU-Leitlinien. Die niedrigere Wiederein-
bestellungsrate in NDS könnte ein Grund 
dafür sein, dass die Sensitivität des Ge-
samtprogramms in NDS etwas unter der 
in NRW liegt (73% vs. 78%). Abschlie-
ßende Vergleiche sind jedoch erst nach 
Ermittlung des Anteils falsch negativer 
Diagnosen an allen ICA vorzunehmen.

Aus dem deutschen MSP liegen bis-
her noch keine weiteren publizierten Er-
gebnisse zur Häufigkeit von ICA vor. Der 
internationale Vergleich zeigt, dass ande-
re europäische Länder eine etwas niedri-
gere absolute ICA-Rate aufweisen als die 
in NDS und NRW beobachtete. In einer 
von Törnberg et al. [15] durchgeführ-

1	  �Die Rate an falsch positiven Befunden ist mit 
der Wiedereinbestellungsrate nach Abzug der 
Brustkrebsentdeckungsrate (bezogen auf je 
100 TN) gleichzusetzen.

ten gepoolten Analyse von 6 europäi-
schen Ländern lagen die ICA-Raten im 
Mittel bei 5,9/10.000 (min 5,1; max 6,4) 
im ersten Jahr nach Screening und bei 
12,6/10.000 (min 12,0; max 13,2) im zwei-
ten Jahr nach Screening. Die internatio-
nale Vergleichbarkeit der ICA-Raten ist 
jedoch nur bedingt gegeben, da die Pro-
gramme anderer europäischer Länder 
zum Teil von dem deutschen MSP abwei-
chen. Faktoren, wie z. B. die Screening-
altersgruppe, die Länge des Screening-
intervalls, die Wiedereinbestellungsra-
te, eine Einfach- oder Doppelbefundung, 
aber auch die Vollzähligkeit der Krebsre-
gisterdaten, beeinflussen die ICA-Rate. 
Auch in der europäischen Studie zeigen 
sich deutliche Unterschiede in der länder-
spezifischen Sensitivität (durchschnitt-
lich 72%; min. 67%; max. 84%). Eine 
deutlich niedrigere Hintergrundinzidenz 
in den anderen europäischen Ländern er-
schwert den Vergleich zusätzlich (durch-
schnittlich 20/10.000; min. 17,9; max. 24,0 
[15]). Die höhere Hintergrundinzidenz in 
Deutschland ist vermutlich darin begrün-
det, dass die Intensität des opportunisti-
schen Screenings in Deutschland vor Be-
ginn des MSP deutlich höher war als in 
anderen europäischen Ländern (als op-
portunistisches bzw. „graues Screening“ 
wird die Durchführung von Krebsfrüh-
erkennungsmammographien bei symp-
tomlosen Frauen außerhalb von organi-
sierten Screeningprogrammen bezeich-
net). Dies zeigt sich unter anderem dar-
an, dass in Deutschland schon vor Beginn 
des MSP eine Tumorstadienverteilung zu 
beobachten war, die der in anderen Län-
dern nach Einführung des organisierten 
Screenings entspricht [16].

Zwischen den Bundesländern NDS 
und NRW gibt es ebenfalls Unterschie-
de im Hinblick auf die regionale Hinter-
grundinzidenz. Diese Unterschiede kön-
nen unter anderem in einer unterschied-
lichen Verteilung von biologischen Risi-
kofaktoren begründet sein (z. B. Gebur-
tenanzahl, Alter bei Erstgeburt, Stillhäu-
figkeit, Menarche- und Menopausenal-
ter, Häufigkeit der Hormonersatzthera-
pie) [17]. Entsprechend der höheren Hin-
tergrundinzidenz ist auch die Brustkrebs-
mortalität in NDS mit 70,8 je 100.000 50- 
bis 69-jährige Frauen höher als in NRW 
mit 67,2 je 100.000 [11].
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Auch in Deutschland kann eine 
unterschiedliche regionale Intensität des 
„grauen Screenings“ für die Varianz der 
regionalen Hintergrundinzidenz ver-
antwortlich sein. Das „graue Screening“ 
hat auf die Evaluation des MSP folgen-
de Auswirkungen: A) Zum einen beein-
flusst eine weite Verbreitung vor Beginn 
des MSP die Hintergrundinzidenz und 
führt zu Veränderungen in der Tumor-
stadienverteilung. Ein Vorher-Nachher-
Vergleich und damit auch die Gesamt-
evaluation des MSP sind erschwert. B) 
Besteht nach Implementierung des MSP 
das „graue Screening“ auch bei Scree-
ning-TN fort, kann hierdurch die ICA-
Rate beeinflusst sein. In einer Studie zum 
Diagnoseanlass von Brustkrebs [18] zeig-
te sich, dass auch nach Einführung des 
MSP einige Screening-TN zwischen 2 
regelhaften Screeninguntersuchungen 
weitere Mammographien außerhalb des 
MSP durchführen ließen, ohne dass eine 
klinische Symptomatik Anlass dazu gab. 
Diese Mammographien bei asymptoma-
tischen Frauen außerhalb des MSP beein-
flussen die Detektion von Erkrankungs-
fällen, die sonst erst in der nachfolgen-
den regulären Screeninguntersuchung 
diagnostiziert worden wären. Ein relativ 
hoher Anteil an In-situ-Tumoren in der 
Gruppe der ICA kann möglicherweise 
ebenfalls auf einen derartigen Einfluss-
faktor hinweisen [4].

Die Kategorisierung der ICA gemäß 
den Vorgaben der EU-Leitlinien und 
hier insbesondere die Bestimmung des 
Anteils falsch negativer Diagnosen an al-
len ICA konnte bisher nur in NDS für 
eine Teilkohorte im Rahmen eines For-
schungsprojekts ermittelt werden [12]. 
Der Anteil falsch negativer Diagnosen 
blieb hier unter dem in den EU-Leitlinien 
[2] empfohlenen Richtwert von 20% aller 
ICA. Problematisch ist, dass ein Fünftel 
der einbezogenen ICA nicht kategorisiert 
werden konnte, weil aufgrund der noch 
nicht vorhandenen gesetzlichen Grund-
lage die diagnostischen Mammographien 
nicht für einen Vergleich mit den Scree-
ningmammographien zur Verfügung 
standen. In einer norwegischen Review-
studie mit 231 ICA schwankte der Anteil 
falsch negativer Diagnosen zwischen 1,3 
und 35,9% [19]. In der Studie zeigte sich, 
dass der Anteil falsch negativer Diagno-

sen zum einen von den der Kategorisie-
rung zugrunde liegenden Informationen 
zum ICA beeinflusst war. Zum anderen 
hing das Reviewergebnis von den festge-
legten radiologischen Kriterien für die 
Kategorisierung falsch negativer Diagno-
sen ab. Diese Ergebnisse machen deut-
lich, dass bundesweit einheitliche Stan-
dards für die valide Bestimmung des An-
teils falsch negativer Diagnosen an allen 
ICA definiert werden müssen.

Niedersachsen hat als erstes Bundes-
land in dem am 01.01.2013 in Kraft getre-
tenen niedersächsischen Krebsregisterge-
setz (GEKN, § 9 Abs. 4) [6] eine gesetzli-
che Regelung geschaffen, um die fallbe-
zogene Qualitätssicherung für alle ICA 
zu ermöglichen: Ärztinnen und Ärzte, 
die ein ICA diagnostizieren, sind nun-
mehr gesetzlich verpflichtet, die diag-
nostischen Unterlagen zum Zwecke der 
Qualitätssicherung dem MSP auf An-
forderung zur Verfügung zu stellen. Dies 
entspricht den erweiterten Vorgaben der 
KFE-RL (§ 23 Absatz 9) [3]. In NRW exis-
tieren noch keine ausreichenden gesetzli-
chen Ermächtigungen. Hier ist die Über-
mittlung der Kommunikationsnummer 
noch nicht gesetzlich geregelt, die in den 
SE den Rückbezug eines ICA-Verdachts-
falls auf den Einzelfall zulässt. Darüber 
hinaus ist auch die Kategorisierung von 
ICA auf der Grundlage diagnostischer 
Mammographien in NRW nicht möglich.

In diesem Zusammenhang ist dar-
auf hinzuweisen, dass im Rahmen des 
pseudonymisierten Krebsregisterab-
gleichs ein wahrscheinlichkeitsbasier-
tes Record-Linkage-Verfahren zur An-
wendung kommt. Bei der Zusammen-
führung der Datensätze können, wenn 
auch zu einem sehr geringen Anteil, 
Fehlzuordnungen auftreten. Eine fehler-
hafte Zuordnung der Daten einer Scree-
ning-TN zu den Daten eines Brustkrebs-
falls kann im Qualitätssicherungsprozess 
nur in der SE auffallen: Wenn die lan-
desrechtlichen Bestimmungen es zulas-
sen, kann die SE als einzige Stelle mit Zu-
griff auf Personendaten im Klartext für 
die Screening-TN mit Verdacht auf ICA 
die diagnostischen Mammographien z. B. 
bei dem meldenden Brustzentrum anfor-
dern. Bei einer Fehlzuordnung wäre der 
Name dieser – tatsächlich gesunden – 
Screening-TN dem Brustzentrum nicht 

bekannt. Das Krebsregister könnte dann 
durch das RZ auf pseudonymem Weg zur 
Löschung dieses Verdachtsfalls auf ICA 
aufgefordert werden, wodurch sich die 
Datenqualität für die spätere Mortalitäts-
evaluationen verbessern würde. Im EKR 
NRW wurde das Record Linkage von der 
Universitätsmedizin Mainz evaluiert [8]. 
Die Studie zeigt, dass sowohl die Syno-
nymfehlerrate (fälschliche Nicht-Zusam-
menführung von Datensätzen) als auch 
die Homonymfehlerrate (fälschliche Zu-
sammenführung von Datensätzen) sehr 
gering waren (0,18 und 0,015%).

Nicht berücksichtigt im Krebsregis-
terabgleich wurden TN des MSP, die aus 
dem Bundesland verzogen sind. Eine 
Unterschätzung der ICA-Rate dürfte auf-
grund des zeitnahen Datenabgleichs sehr 
gering sein. In NRW betrug die Rate der 
Frauen im Alter zwischen 50 und 69 Jah-
ren, die jährlich aus NRW weggezogen 
sind, in der Zeit von 2005 bis 2010 durch-
schnittlich nur 0,58%.

Abschließend ist auf die geringfügige 
Unterschätzung der ICA-Rate hinzuwei-
sen, die mit dem Rückgriff auf die mo-
natsgenaue Intervallberechnung einher-
geht. Da in den meisten Krebsregistern 
das taggenaue Diagnosedatum nicht vor-
gehalten wird, sichert das oben genann-
te standardisierte Vorgehen die länder-
übergreifende Vergleichbarkeit der be-
rechneten ICA-Raten. Grenzfälle, die 
im 24. Monat nach Screening auftraten 
und aufgrund dieser Regelung nicht in 
die ICA-Rate einbezogen werden, soll-
ten ebenso wie alle anderen ICA in den 
RZ fallbezogen qualitätsgesichert werden.

Schlussfolgerungen

Mit Einführung des organisierten MSP 
besteht in Deutschland zum erstem Mal 
die Möglichkeit, die Prozess- und Ergeb-
nisqualität eines Krebsfrüherkennungs-
programms umfassend nach den von 
der Europäischen Kommission veröf-
fentlichten EU-Leitlinien zu evaluieren. 
Hierzu gehört auch die Evaluation der 
Brustkrebsmortalität [20]. Diese Studie 
zeigt, dass große Bevölkerungsgruppen 
auf der Grundlage pseudonymisierter 
Daten unter Nutzung der epidemiologi-
schen Krebsregister über einen länge-
ren Zeitraum nachbeobachtet werden 
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können. Aus Public-Health-Sicht ist dies 
ein Meilenstein für die Bewertung und 
für die prozessbegleitende Verbesse-
rung der Qualität von Maßnahmen zur 
Krebsprävention. Anhand der Umset-
zung der umfassenden Evaluation des 
MSP wird sich zeigen, ob die in Deutsch-
land existierenden Strukturen und Ver-
fahren zur Qualitätssicherung geeig-
net sind, auch auf andere strukturierte 
Krebsfrüherkennungsprogramme über-
tragen zu werden. Denn mit dem Krebs-
früherkennungs- und Registergesetz 
(KFRG, [21]), das am 09.04.2013 in Kraft 
getreten ist, will Deutschland weitere 
Krebsfrüherkennungsuntersuchungen, 
für die von der Europäischen Kommis-
sion veröffentlichte Leitlinien zur Quali-
tätssicherung vorliegen (z. B. Gebärmut-
terhalskrebs- und Darmkrebsscreening), 
als organisierte Krebsfrüherkennungs-
programme einführen.
Neben dem Ziel der Senkung der Brust-
krebsmortalität soll insbesondere durch 
die Identifikation von ICA und durch die 
fallbezogene Aufarbeitung der falsch 
negativen Diagnosen im MSP die fort-
laufende Qualitätsverbesserung des 
Mammographiescreenings ermög-
licht werden. In der vorliegenden Stu-
die konnte gezeigt werden, dass falsch 
negative Diagnosen dann valide zu er-
mitteln sind, wenn die diagnostischen 
Unterlagen zu allen ICA-Verdachtsfäl-
len dem MSP für die Qualitätssicherung 
zur Verfügung gestellt werden. Diag-
nostizierende Ärztinnen und Ärzte sind 
dafür von der Schweigepflicht zu ent-
binden. Schon die „Tragenden Gründe“ 
des Gemeinsamen Bundesausschusses 
vom Oktober 2009 [22] zur Anpassung 
der KFE-RL [3] haben aufgezeigt, dass 
es nicht zielführend ist, hierfür die Ein-
willigung der betroffenen Frauen einzu-
holen. Für eine bundesweit vergleich-
bare Qualitätssicherung ist es erforder-
lich, entsprechende gesetzliche Ermäch-
tigungsgrundlagen auf Länderebe-
ne zu schaffen. Bisher hat nur Nieder-
sachsen die gesetzlichen Voraussetzun-
gen für die Übermittlung der diagnos-
tischen Unterlagen an die jeweilige SE 
geschaffen. In allen anderen Bundeslän-
dern besteht diesbezüglich noch Hand-
lungsbedarf.
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Die Vorbereitungen laufen auf Hochtouren: 

Vom 19. bis 22. Februar 2014 findet in Berlin 

der 31. Deutsche Krebskongress (DKK) statt. 

An vier Tagen informieren sich auf diesem 

größten und wichtigsten deutschsprachigen 

Kongress zur Krebsdiagnostik und Krebsthe-

rapie rund 10.000 Experten über die jüngs-

ten Entwicklungen und diskutieren die Auf-

gaben von heute und morgen – kompakt, 

intensiv, interdisziplinär und im direkten 

Gespräch von Mensch zu Mensch. Kongress-

präsident 2014 ist Prof. Dr. Michael Hallek, 

Köln. Erstmals richten die Deutsche Krebsge-

sellschaft und die Deutsche Krebshilfe den 

Kongress gemeinsam aus. Die gebündelte 

Kompetenz der beiden Organisationen er-

möglicht es, den DKK thematisch und orga-

nisatorisch weiterzuentwickeln.

Worum es geht: Innovationen, Inter-
disziplinarität, Individualisierung
Drei wesentliche Herausforderungen, mit 

denen sich die Krebsmedizin derzeit be-

schäftigt, sind bei der Programmplanung im 

Mittelpunkt: verstärkte Förderung von Inter-

disziplinarität, zügige Integration und Finan-

zierung von Innovationen und zunehmende 

Individualisierung von Therapieentschei-

dungen nach einer molekular-genetischen 

Diagnostik. All das erfordert „Intelligente 

Konzepte in der Onkologie (iKon)“ und de-

finiert das Motto des DKK 2014. Zum einen 

bietet das Programm Aktuelles zur Diag-

nostik und Therapie der Haupttumorarten 

und der seltenen Tumoren. Ein Thema, das 

dabei ebenfalls diskutiert werden soll, be-

trifft die Forschung: Wie kann man künftig 

in Deutschland eine starke und innovative 

Krebsforschung finanziell und organisato-

risch sichern? Zum anderen widmet sich der 

Kongress dem großen Thema der optimalen 

Versorgungsqualität durch Leitlinien, Zertifi-

zierungen und Krebsregister. Wie entwickelt 

man die Qualitätssicherung weiter und ge-

staltet zugleich die Dokumentation effizient 

und effektiv? Der Weg dorthin soll auf dem 

Kongress diskutiert werden.

Neben dem wissenschaftlichen Programm 

befasst sich der DKK mit gesundheitspoliti-

schen Themen. Knapp fünf Monate nach der 

Bundestagswahl stehen die gesundheits-

politischen Ziele aus dem neuen Koalitions-

vertrag zur Diskussion. Eines davon ist der 

Natio nale Krebsplan. In vielen Handlungs-

feldern wurden bereits Ergebnisse erzielt, 

viele Fragen sind aber noch offen, beispiels-

weise in der Psychoonkologie: Versorgungs-

angebote existieren – aber wie kommt man 

zu bedarfsgerechten, einheitlichen Ver-

sorgungsstandards und einer nachhaltigen 

Finanzierung? 

Interdisziplinär auch im Format: 
fachübergreifende Sitzungen
Diese und andere politische und wissen-

schaftliche Themen sollen auf dem Krebs-

kongress diskutiert werden. Besonderer 

Wert liegt auf der interdisziplinären Zusam-

mensetzung aller Diskussionsformate: Ope-

rateure, Strahlentherapeuten und Internis-

ten sowie Psychoonkologen, Palliativmedizi-

ner und alle anderen, die an der Versorgung 

des Patienten beteiligt sind, werden auf dem 

DKK 2014 nicht in getrennten Sitzungen dis-

kutieren, sondern gemeinsam. 

Im besonderen Fokus: 
der klinische Nachwuchs
Dass der DKK 2014 erneut auf großes Inte-

resse stößt, zeigt die Zahl der eingereichten 

Abstracts: 443. In der Phase der Beitrags-

einreichung wurde explizit der klinische 

Nachwuchs aufgefordert, sich mit seinen 

Arbeitsergebnissen vorzustellen. Der Kon-

gress unterstützt dessen Begeisterung für 

die Onkologie: durch eine besondere Würdi-

gung von guten Abstracts, durch vielfältige 

Möglichkeiten zur Präsentation und zu freien 

Vorträgen oder durch eine innovativ gestal-

tete Postersitzung. 

Im persönlichen Gespräch: 
Betroffene und Experten
Vier Tage Kongress – das sind vier Tage Kom-

munikation über Krebs aus verschiedenen 

medizinischen und gesundheitspolitischen 

Per spektiven. Ziel aller Fachdiskurse ist 

immer das Patientenwohl. Aber auch für das 

persönliche Gespräch zwischen Patienten 

und Experten bietet der DKK Zeit und Raum: 

Am Samstag, dem 22. Februar, sind Betrof-

fene, Angehörige und Interessenten zum 6. 

Krebsaktionstag, einem Informationstag für 

die Öffentlichkeit, eingeladen. Dann stehen 

Mediziner, Fachgesellschaften, Vertreter der 

Pflege, Selbsthilfe gruppen und Patienten-

organisationen für Gespräche bereit.

Alle Informationen, das Vorprogramm und 
die Onlineanmeldung gibt es auf der offi-
ziellen Webseite www.dkk2014.de.

„Wer sich in kürzester Zeit auf den neu-
esten wissenschaftlichen und gesund-
heitspolitischen Stand bringen möchte, 
der muss zum DKK 2014 kommen. Aber 
noch wichtiger als Information ist aus mei-
ner Sicht der Diskurs: Lassen Sie uns die 
Gelegenheit nutzen, die sich an vier Tagen 
bietet, um über die brennenden Fragen in 
der Onkologie zu diskutieren. Ich lade Sie 
herzlich dazu ein.“

Prof. Dr. Michael Hallek,

 Präsident des Deutschen 

Krebskongresses 2014

Fachnachrichten
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