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Zeitliche Entwicklung der
Programmsensitivität des
deutschen Mammographie-
Screening-Programms in
Nordrhein-Westfalen und
Niedersachsen

Hintergrund

In Deutschland wird seit 2005 ein be-
völkerungsbezogenes, qualitätsgesicher-
tes, organisiertes Mammographie-Scree-
ning-Programm (MSP) mit dem lang-
fristigen Ziel durchgeführt, die Brust-
krebssterblichkeit durch eine frühzeitige
Brustkrebsentdeckung zu senken. Dabei
werden 50- bis 69-jährige Frauen alle
zwei Jahre zu einer Screeninguntersu-
chung (ScU) eingeladen [1].

Da der Einfluss des MSP auf die
Brustkrebsmortalität frühestens nach
etwa fünf bis zehn Jahren messbar ist
[2–4], erfolgt entsprechend den Emp-
fehlungen der Europäischen Leitlinien
(EU-LL) eine kontinuierliche Überprü-
fung derQualität und der Effektivität des
Programms über verschiedene Surrogat-
parameter [5, 6]. Zu diesen zählen u. a.
die Brustkrebsentdeckungsrate (BKE-R),
die Intervallkarzinomrate (IC-R) und
die Programmsensitivität (PS), die einen

Die Autoren B. Bokhof, L. Khil und I. Urbschat
haben zu diesem Artikel in gleichen Teilen
beigetragen.

wichtigen Qualitätsindikator des MSP
darstellt. Die PS gibt den Anteil der im
Screening detektierten Brustkrebsfälle
(BKE) an allen bei Screeningteilnehme-
rinnen in einem definierten Zeitraum
neu aufgetretenen Mammakarzinomen
an (BKE+ IC). Als IC werden Mamma-
karzinome bezeichnet, die innerhalb des
für das Programm festgelegten Scree-
ningintervalls von 24 Monaten nach
einem zuvor unauffälligen Befund au-
ßerhalb des MSP diagnostiziert werden.
Zur Berechnung der PS ist es folglich
notwendig, IC zu erkennen. Die Identi-
fikation von IC ist ausschließlich durch
den Abgleich der Daten aller Scree-
ningteilnehmerinnen mit den Daten der
Landeskrebsregister möglich [7].

Bei einer radiologischen Kategori-
sierung stellt die Gruppe der echten
IC – die zum Zeitpunkt der ScU nicht
nachweisbar sind, sich dagegen zumDia-
gnosezeitpunkt im Intervallmammogra-
phisch abbilden – den überwiegenden
Anteil dar (etwa 55–68%; [8–10]). Bei
radiologisch okkulten IC (Anteil etwa
4–12%) handelt es sich um Malignome,
die zum Diagnosezeitpunkt, und da-

mit ebenfalls zum Screeningzeitpunkt,
mammographisch nicht sichtbar sind
[8–10]. Daneben treten IC auf, bei de-
nen erst retrospektiv und informiert
über die Tumorlokalisation „minimale
Zeichen“ auf der Screeningmammogra-
phie erkannt werden (ca. 13%; [10]).
Eine vierte Gruppe umfasst übersehe-
ne Karzinome mit „falsch-negativem
Screeningbefund“; diese hätten schon
zum Zeitpunkt des Screenings erkannt
werden können [9, 10]. Laut EU-LL
sollte der Anteil der falsch-negativen
Screeningbefunde an allen IC 20% nicht
überschreiten [5].

Qualitätssicherungsmaßnahmen des
MSP bezwecken eine Optimierung der
gerätetechnischen Qualität, der diag-
nostischen Bildqualität, der Befundung
und der Abklärungsdiagnostik. Als Fol-
ge einer permanenten Sicherung der
gesamten Diagnosekette kann vermutet
werden, dass epidemiologische Qua-
litätsmerkmale einen positiven Trend
im zeitlichen Verlauf aufweisen. Insge-
samt ist damit eine Zunahme der PS im
Zeitverlauf zu erwarten.
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Ein Anstieg der PS wird auch von der
Höhe der Wiedereinbestellungsrate be-
einflusst – je höher der Anteil der zur
weiteren Abklärung wiedereinbestellten
Frauen, desto eher werden Brustkrebs-
fälle im Screening entdeckt (die BKE-R
steigt) und umso weniger IC sind zu er-
warten (die IC-R sinkt). Eine hohe Wie-
dereinbestellungsrate geht jedoch mit ei-
ner höheren Belastung der Teilnehme-
rinnen durch vermehrte Abklärungsun-
tersuchungen und temporäre psychische
Beeinträchtigungen einher, während der
positive Prädiktivwert tendenziell sinkt
[11–13] – dies ist für ein Screeningpro-
gramm nicht wünschenswert.

In der vorliegenden Arbeit wurde die
Änderung der PS über die Zeit der ersten
Jahre des MSP unter Berücksichtigung
der Altersstruktur in Nordrhein-Westfa-
len (NRW) und Niedersachsen (NDS)
eingehend untersucht. Ergänzend wurde
den Ergebnissen die aggregierte Wieder-
einbestellungsrate gegenübergestellt.

Methoden

Datenerhebung und
Studienpopulation

Im bundesweit durchgeführten MSP
werden alle im Melderegister erfassten
Frauen im anspruchsberechtigten Alter
zwischen 50 und 69 Jahren zweijähr-
lich zur Teilnahme am MSP eingeladen
[14]. Die ScU werden in zertifizierten
Screeningeinheiten durchgeführt. Die
Befundergebnisse des Screeningprozes-
ses werden von der jeweiligen Scree-
ningeinheit über die in NDS und NRW
eingesetzte Mammographie-Screening
Software (MaSc) dokumentiert [15]. Im
MSP werden im Rahmen einer ScU
zwei radiologische Aufnahmen (kra-
niokaudal und mediolateral oblique)
pro Brust einer Teilnehmerin durch
ausschließlich hierfür geschulte radio-
logische Fachkräfte an digitalen Mam-
mographiesystemen (2-D) erstellt (in
NRW startete eine Screeningeinheit mit
einem analogen Mammographiesystem
[16]). Verpflichtend für jede ScU ist eine
unabhängige Doppelbefundung durch
jeweils zwei qualifizierte Ärztinnen bzw.
Ärzte (Vieraugenprinzip). Bei einem
auffälligen Befund wird in der Konsen-

suskonferenz durch den Programmver-
antwortlichen Arzt der Screeningeinheit
entschieden, ob eine Wiedereinbestel-
lung (Recall) der Screeningteilnehmerin
zur weiteren diagnostischen Abklärung
notwendig wird [17]. Für die Qualitätssi-
cherung der gesamten Versorgungskette
im MSP, die sich sowohl auf Prozesse
als auch auf Ergebnisse bezieht, sind in
Deutschland fünf Referenzzentren (RZ)
zuständig. Neben Feedbackprozessen
und regelmäßigen Qualitätsüberprüfun-
gen sind diese auch für die kontinu-
ierliche Fortbildung der im Screening
Tätigen verantwortlich [17].

In die vorliegende Studie wurden alle
50- bis 69-jährigen Frauen eingeschlos-
sen, die zwischen 2006 und 2011 an
einer Screeninguntersuchung in NRW
oder NDS teilgenommen hatten. Die
einladungsbezogene Teilnahmerate lag
in NRW bei 54%, in NDS bei 58%. Die
Altersgruppe der 65- bis 69-jährigen
Frauen umfasste zusätzlich einige 70-
Jährige, diemit 69 Jahren eingeladen und
zum Zeitpunkt des Screenings gerade
70 Jahre alt geworden waren. Die Da-
ten stammen aus 30 Screeningeinheiten
(NRW: 23; NDS: 7 von 8). Aus einer län-
derübergreifend für Niedersachsen und
Bremen arbeitenden Screeningeinheit
standen noch keine Daten zum Abgleich
zur Verfügung.

Die Daten der Screeningeinheiten
wurden gemäß den aktuell gültigen
gesetzlichen Bestimmungen und dem
in den Krebsfrüherkennungsrichtlini-
en festgelegten Verfahren [14] an die
Landeskrebsregister zum Abgleich mit
den Krebsregisterdaten übermittelt. Der
Krebsregisterabgleich, durch den die
Identifikation von IC möglich ist, er-
folgte bis Dezember 2015 auf Basis
pseudonymisierter Personendaten [7,
18, 19]. IC-R können etwa drei bis vier
Jahre nach Abschluss eines Screening-
jahres berechnetwerden, da zusätzlich zu
der 24-monatigen Nachbeobachtungs-
dauer der im Screening unauffälligen
Frauen ein bis eineinhalb Jahre verge-
hen, bis alle Fälle in den Krebsregistern
eingegangen und bearbeitet sind [7].
Für die Screeningjahre 2006–2011 ist
somit davon auszugehen, dass die IC
bis Ende 2015 vollzählig erfasst waren.
Angaben zu den IC entstammen somit

dem Landeskrebsregister NRW sowie
dem Epidemiologischen Krebsregister
NDS.

Die KooperationsgemeinschaftMam-
mographie stellte die in den Scree-
ningeinheiten erfassten aggregierten
Wiedereinbestellungsraten (differenziert
nach Bundesland, Screeningjahr, Erst-
und Folgeuntersuchung) sowie die ein-
ladungsbezogenen Teilnahmeraten für
die beiden Bundesländer zur Verfügung.

In NDS wurden für die Berechnung
der Raten je 100.000 Teilnehmerinnen
(BKE-R, IC-R) von der Kassenärztlichen
Vereinigung Niedersachsen aggregierte
Daten aller MSP-Teilnehmerinnen (dif-
ferenziert nach Screeningjahr, Erst- und
Folgeuntersuchung, 5-Jahres-Altersklas-
sen) als Nennerdaten zur Verfügung ge-
stellt. Aufgrund von gesetzlichen Lösch-
fristen lagen keine Individualdaten der
gesunden Teilnehmerinnen mehr vor.

Folgende Daten wurden aus den Aus-
wertungen (Zähler und Nenner) aus-
geschlossen: Screeningabbrecherinnen
(Frauen, die nach einer auffälligenMam-
mographie keine weitere Abklärung im
MSP vornehmen ließen), Death-Certi-
ficate-Only(DCO)-Fälle (für diese liegt
im Krebsregister nur eine Todesbeschei-
nigung vor), Metastasen und Rezidive.
Mehrfachtumoren, die kein Rezidiv wa-
ren, gingen für Screeningfälle in beiden
Bundesländern mehrfach in die Auswer-
tung mit ein; in NDS galt dies auch für
Intervallkarzinomfälle (1,5% aller IC).

Definitionen

Die vorliegendenDatenumfassen invasi-
ve (ICD-10 C50) und In-situ-Karzinome
(ICD-10 D05). Alle Auswertungen wur-
dennachErst-undFolgeuntersuchungen
differenziert, da es sich bei Erstteilneh-
merinnen definitionsgemäß um Frauen
handelt, die bisher nicht am MSP teilge-
nommen haben und bei denen eine hö-
here Detektionsrate erwartet wird. Ent-
sprechendwerden auch indenEU-LL [5]
unterschiedliche Zielwerte für Erst- und
Folgeuntersuchungen ausgewiesen. Die
Anzahl der ScU entspricht der Anzahl
der teilnehmenden Frauen.

Die Brustkrebsentdeckungsrate
(BKE-R) beschreibt den Anteil der
im Screening entdeckten Mammakar-
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Zeitliche Entwicklung der Programmsensitivität des deutschenMammographie-Screening-
Programms in Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen

Zusammenfassung
Hintergrund. Die Programmsensitivität ist ein
Leistungsindikator zur Bewertung der Qualität
des Mammographie-Screening-Programms
(MSP).
Ziel der Arbeit. Für die Bundesländer Nord-
rhein-Westfalen (NRW) und Niedersachsen
(NDS) wurde die zeitliche Entwicklung der
Programmsensitivität untersucht.
Material und Methoden. In NRW wurden
2.717.801 und in NDS 1.197.660 Screen-
inguntersuchungen der Jahre 2006 bis
2011 mit Daten des Landeskrebsregisters
Nordrhein-Westfalen bzw. Epidemiologischen
Krebsregisters Niedersachsen abgeglichen.
Mammakarzinome (invasive und In-situ-
Karzinome) wurden entweder im Screening
entdeckt oder im 24-monatigen Intervall
nach einem negativen Befund außerhalb

des Programms diagnostiziert. Die rohe und
altersstandardisierte Programmsensitivität
wurde pro Jahr berechnet. Aggregierte
Wiedereinbestellungsratenwurden von der
Kooperationsgemeinschaft Mammographie
zur Verfügung gestellt.
Ergebnisse. Von 2006 bis 2011 erhöhte sich
die altersstandardisierte Programmsensitivität
für Erstuntersuchungen in NRW von 75,0%
(95% KI: 72,1–77,9) auf 80,5% (95% KI:
78,5–82,5), in NDS von 74,9% (95% KI:
71,4–78,5) auf 84,7% (95% KI: 81,1–88,3);
parallel dazu stiegen die Wiedereinbestel-
lungsraten an. Auch für Folgeuntersuchungen
nahm die Programmsensitivität von 2008
bis 2011 in NRW von 68,1% (95% KI:
63,1–73,1) auf 71,9% (95% KI: 70,2–73,6),
in NDS von 69,8% (95% KI: 64,2–75,4) auf

74,9% (95% KI: 72,3–77,5) zu, während die
Wiedereinbestellungsraten relativ konstant
blieben.
Diskussion. In beiden Bundesländern nahm
die Programmsensitivität über die Zeit zu.
Ob diese Zunahme auf eine verbesserte
Diagnosequalität im MSP im Sinne eines
lernenden Systems zurückzuführen ist, wird
unter Berücksichtigung der Altersverteilung
der Screeningteilnehmerinnen und der
Wiedereinbestellungsratendiskutiert.

Schlüsselwörter
Brustkrebsfrüherkennung · Mammographie-
Screening-Programm · Krebsregister ·
Programmsensitivität · Intervallkarzinome

Time trend in programme sensitivity within the Germanmammography screening programme in
North Rhine-Westphalia and Lower Saxony

Abstract
Background. The programme sensitivity
is a performance indicator for evaluating
the quality of the mammography screening
programme (MSP).
Objectives.We analysed the development
of the programme sensitivity over time in
two federal states of Germany, North Rhine-
Westphalia (NRW) and Lower Saxony (NDS).
Materials andmethods. Data from 2,717,801
(NRW) and 1,197,660 (NDS) screening
examinations between 2006 and 2011 were
linked with data of the State Cancer Registry
NRW and the Epidemiological Cancer Registry
NDS, respectively. Breast cancers (invasive and
in situ) were either detected at screening or
diagnosed within the 24-month interval after

an inconspicuous screening result outside the
programme. The crude and age-standardized
programme sensitivity was calculated per
calendar year. The German mammography
screening office provided aggregated recall
rates.
Results. The age-standardized programme
sensitivity increased markedly for initial
screening examinations from 2006 to 2011
from 75.0% (95% CI: 72.1–77.9) to 80.5% (95%
CI: 78.5–82.5) in NRW, and from 74.9% (95%
CI: 71.4–78.5) to 84.7% (95% CI: 81.1–88.3) in
NDS. Concurrently, recall rates increased as
well. For subsequent screening examinations,
the programme sensitivity increased from
2008 to 2011 from 68.1% (95% CI: 63.1–73.1)

to 71.9% (95% CI: 70.2–73.6) in NRW, and from
69.8% (95% CI: 64.2–75.4) to 74.9% (95% CI:
72.3–77.5) in NDS, whereas the recall rates
remained relatively constant.
Conclusions. In both federal states, the
programme sensitivity increased over
time. This increase, possibly indicating an
improved quality of diagnosis within the
MSP as a learning system, is discussed under
consideration of the age distribution of
screening participants and the recall rates.

Keywords
Breast cancer detection · Mammography
screening programme · Cancer registry ·
Programme sensitivity · Interval cancer

zinome an allen gescreenten Frauen
und wird je 100.000 ScU ausgewiesen
(BKE-R= BKE/ScU× 100.000). Inter-
vallkarzinome (IC) sind definiert als
Mammakarzinome (ICD-10C50+D05),
die bei im Screening unauffälligen Teil-
nehmerinnen vor der nächsten regulä-
ren ScU, also innerhalb eines Intervalls
von 24 Monaten, außerhalb des MSP
diagnostiziert werden; die Intervallkar-
zinomrate (IC-R) beschreibt den Anteil

der IC an allen Frauen mit unauffälliger
ScUpro100.000 (IC-R= IC/ unauffällige
ScU× 100.000; [5]). Aus den bei der ScU
und im Intervall entdeckten Brustkrebs-
fällen kann die PS berechnet werden, die
den prozentualen Anteil der im Scree-
ning entdeckten Mammakarzinome an
allen bei Screeningteilnehmerinnen auf-
getretenenMammakarzinomenabbildet:
PS= (BKE/ (BKE+ IC)).

Die von der Kooperationsgemein-
schaft Mammographie zur Verfügung
gestellten aggregierten Wiedereinbestel-
lungsratenbeschreibendenprozentualen
Anteil wiedereinbestellter Screeningteil-
nehmerinnen an allen durchgeführ-
ten ScU. Da in den Screeningjahren
2006–2009 für Wiedereinbestellungsra-
ten noch keine Differenzierung nach
Altersgruppen erfolgte, konnten diese
nicht nach Alter standardisiert werden.
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Abb. 19 Altersverteilung
der Teilnehmerinnen des
Mammographie-Scree-
ning-Programms inAbhän-
gigkeit vom Jahr der Scree-
ninguntersuchung für Erst-
und Folgeuntersuchungen
inNordrhein-Westfalen
(NRW) undNiedersachsen
(NDS)

Datenanalysen

Die oben definierten Parameter wurden
in Abhängigkeit vom Kalenderjahr der
ScU ausgewertet. Die Zusammensetzung
der Altersgruppen hat sich nach der Im-
plementierungsphase des MSP (ab 2009)
bei Erstuntersuchungen aufgrund des
zunehmenden Anteils jüngerer Frau-
en der Altersgruppe 50–51 Jahre (dies
sind die erstmals anspruchsberechtig-
ten Frauen) verändert [1, 20]. Jüngere
Frauen haben im Vergleich zu älteren
Frauen ein geringeres Brustkrebsrisiko.
Auch die BKE-R und damit die PS ist bei
jüngeren Frauen wegen des dichteren
Brustgewebes geringer [21–23]. Um eine
Verzerrung der Ergebnisse durch eine
abweichende oder sich ändernde Alters-
verteilung im Zeitverlauf zu vermeiden,
wurden die BKE-R, die IC-R und die
PS altersstandardisiert. Hierfür wurde
die alte Standardbevölkerung Europa als
Gewichtungsfaktor (%) verwendet (Ge-
wichte: 50–54 Jahre: 31,8%; 55–59 Jahre:
27,3%; 60–64 Jahre: 22,7%; 65–69 Jahre:
18,2%). Für alleMaßzahlenwurden 95%

Konfidenzintervalle (KI) berechnet [24,
s. S. 135]. Alle Berechnungen wurden
in den jeweiligen Landeskrebsregistern
mit der Statistiksoftware R, Version 3.5.0
[25], durchgeführt.

Ergebnisse

Für die Screeningjahre 2006–2011 wur-
den für NRW insgesamt 2.717.801 ScU,
(1.596.419 Erst- und 1.121.382 Folgeun-
tersuchungen) ausgewertet; es wurden
19.845 Brustkrebsfälle im Screening ent-
deckt (davon 18,4% In-situ-Karzinome)
und 6076 Fälle als Intervallkarzinom im
24-monatigenIntervallnacheinerunauf-
fälligen ScU diagnostiziert (davon 5,5%
in situ).

FürNDSwurden insgesamt 1.197.660
ScU ausgewertet, davon waren 646.725
Erst- und 550.935 Folgeuntersuchungen.
Eswurden8678Brustkrebsfälle imScree-
ning entdeckt (davon 20,6% in situ) und
2597Fälle als Intervallkarzinomdiagnos-
tiziert (davon 4,9% in situ).

Die sich von 2006–2011 verändern-
de Altersstruktur der Screeningteilneh-

merinnen ist in . Abb. 1 dargestellt. Bei
Erstuntersuchungen zeigte sich eine star-
ke Zunahme des Anteils der 50- bis 54-
jährigen Frauen von 2006–2011 (NRW
von 26,2% auf 62,7%; NDS von 24,9%
auf 72,1%). Für die Folgeuntersuchung-
en blieb die Altersgruppenverteilung da-
gegen relativ konstant. In . Tab. 1 sind
daher die rohen und die altersstandardi-
sierten Raten dargestellt.

Die zeitliche Entwicklung der PS von
2006–2011 wird im Folgenden mit den
altersstandardisierten Parametern be-
schrieben, bei denen der Einfluss der
sich über die Zeit verändernden Alters-
struktur herausgerechnet ist. (Hierbei ist
zu beachten, dass diese standardisierten
Raten nicht denWerten entsprechen, die
für die Überprüfung der Referenzwerte
der EU-LL ermittelt werden).

Erstuntersuchungen

Für Erstuntersuchungen betrug die
durchschnittliche altersstandardisier-
te PS für den Zeitraum 2006–2011 in
NRW 77,5% (95% KI: 76,8–78,2) und
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in NDS 78,4% (95% KI: 77,4–79,4);
im zeitlichen Verlauf stieg sie jeweils
deutlich an, in NRW von 75,0% (95%
KI: 72,1–77,9; 2006) auf 80,5% (95% KI:
78,5–82,5; 2011) und in NDS von 74,9%
(95% KI: 71,4–78,5; 2006) auf 84,7%
(95% KI: 81,1–88,3; 2011).

Für beide Bundesländer beruhte der
Anstieg in der PS auf einer Zunahme der
BKE-R,währenddie IC-Rjeweils tenden-
ziell abnahmen (. Tab. 1, NRW: . Abb. 2
und NDS: . Abb. 3). Parallel zur Zunah-
me der PS stiegen auch die aggregierten
Wiedereinbestellungsraten in NRW von
5,9% (95% KI: 5,8–6,1) auf 9,6% (95%
KI: 9,4–9,7) und in NDS von 4,6% (95%
KI:4,5–4,8)auf10,2%(95%KI:9,9–10,4)
an (. Abb. 2 und 3).

Folgeuntersuchungen

Für Folgeuntersuchungen lag die durch-
schnittliche altersstandardisierte PS im
Zeitraum 2008–2011 in NRW bei 71,6%
(95% KI: 70,5–72,7) und in NDS bei
72,7% (95% KI: 71,1–74,3); sie nahm in
NRW von 68,1% (95% KI: 63,1–73,1;
2008) auf 71,9% (95% KI: 70,2–73,6;
2011) und in NDS von 69,8% (95% KI:
64,2–75,4; 2008) auf 74,9% (95% KI:
72,3–77,5; 2011) zu. Die Konfidenzinter-
valle der PS überlappten dabei deutlich,
sodass für die PS in den Jahren 2008 und
2011 keine Unterschiedemit hinreichen-
der Genauigkeit festzustellen waren. Im
Gegensatz zu den Erstuntersuchungen
waren die BKE-R geringer und blieben
im Zeitverlauf relativ konstant, wäh-
rend die IC-R der Folgeuntersuchungen
vergleichbar mit denen der Erstuntersu-
chungen waren (. Tab. 1; NRW: .Abb. 2
und NDS: . Abb. 3). Die aggregierten
Wiedereinbestellungsraten verliefen im
gleichen Zeitraum in beiden Bundeslän-
dern konstant (NRW: 3,3% (95% KI:
3,2–3,5) bis 3,6% (95% KI: 3,5–3,6);
NDS: 2,8% (95% KI: 2,6–2,9) bis 3,2%
(95% KI: 3,2–3,3); . Abb. 2 und 3).

Diskussion

In dieser Studie wurde erstmalig der zeit-
liche Verlauf der PS im deutschen MSP
– differenziert für Erst- und Folgeunter-
suchungen – am Beispiel zweier Bundes-
länder und unter Berücksichtigung der
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Abb. 28 Nordrhein-Westfalen: Zeitlicher Verlauf der altersstandardisiertenProgrammsensitivität (PS), Brustkrebsentde-
ckungsraten (BKE-R,pro100.000Untersuchungen), Intervallkarzinomraten (IC-R; imZeitraumvon0–24MonatennachScree-
ning;pro100.000 screeningunauffälligenUntersuchungen)undaggregierteWiedereinbestellungsraten (WER) fürErstunter-
suchungen (2006–2011) und Folgeuntersuchungen (2008–2011) bei Screeningteilnehmerinnen imAlter zwischen 50 und
69 Jahren

sich über die Zeit verändernden Alters-
struktur ausgewertet.

Die PS berechnet sich aus dem Anteil
der im Screening entdeckten Karzino-
me an der Gesamtzahl der im Scree-
ning und im 24-Monats-Intervall nach
unauffälligem Screening aufgetretenen
Karzinome. Die PS steigt zum Beispiel
dann, wenn die Anzahl der im Scree-
ning entdeckten Fälle (BKE) zunimmt
und parallel dazu die Anzahl von IC
gleich bleibt oder abnimmt. Die beiden
Parameter der EU-Leitlinien, BKE-R
bzw. IC-R, beschreiben jeweils Fälle pro
100.000 ScU bzw. unauffälligen ScU
(relative Häufigkeit) und ermöglichen
damit einen Vergleich entlang der Scree-
ningjahre. Die PS berechnet sich zwar
aus den absoluten Häufigkeiten, für die
Interpretation der zeitlichen Entwick-
lung der PS sind die BKE-R und IC-R
allerdings unverzichtbar.

Erstuntersuchungen

Unsere Ergebnisse zeigen, dass für Erst-
untersuchungen die altersstandardisierte
PS von 2006 auf 2011 zunahm und sich
die PS im Jahr 2006 von der des Jah-
res 2011 deutlich unterschied. Der An-
stieg der PS ist darauf zurückzuführen,
dasszunehmendmehrFälle imScreening
entdeckt wurden (zunehmende BKE-R),
während weniger Fälle im Intervall auf-
traten (abnehmende IC-R).

Die steigende PS kann ein Hinweis
auf eine sensitivere Diagnostik bei Erst-
untersuchungen im Sinne eines lernen-
den Systems sein. So könnte das Erken-
nenvonLäsionendurchdie zunehmende
Erfahrung der Befunderinnen und Be-
funder und/oder durch eine bessere Ge-
rätetechnik und Bildqualität sukzessive
zugenommen haben [26], sodass stetig
weniger Karzinome übersehen werden.

Allerdings stiegparallel zuderPSauch
die aggregierte Wiedereinbestellungsra-
te. Eine steigende Wiedereinbestellungs-

rate begünstigt, dassmehr Fälle imScree-
ning und weniger Fälle im Intervall ent-
deckt werden; sie erhöht deshalb die PS,
kann aber gleichzeitig auch mit uner-
wünschten Effekten, wie einer Abnahme
der positiven Prädiktivwerte, einherge-
hen [11–13].

Eine vergleichsweise ältere Studie von
Otten et al. [11] zeigte, dass sich ab einer
Wiedereinbestellungsrate von 5% jeder
weitere Anstieg nur geringfügig auf die
BKE-R auswirkte. In einer aktuellen Stu-
die von Burnside et al. [13] ging eine Zu-
nahme derWiedereinbestellungsrate um
einen Prozentpunkt mit einem Anstieg
der BKE-R um 0,043 (Poisson-Koeffizi-
ent) einher. Demzufolge stiege bei einer
Erhöhung der Wiedereinbestellungsrate
um einen Prozentpunkt die BKE-R um
4,4%an. InsgesamtweisendieseStudien-
ergebnisse darauf hin, dass eine Zunah-
me der Wiedereinbestellungsrate bei Er-
stuntersuchungen nicht allein für die Er-
höhung der BKE-R verantwortlich sein
wird.
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Abb. 38 Niedersachsen: Zeitlicher Verlauf der altersstandardisierten Programmsensitivität (PS), Brustkrebsentdeckungsra-
ten (BKE-R, pro 100.000 Untersuchungen), Intervallkarzinomraten (IC-R; im Zeitraum von 0–24Monaten nach Screening; pro
100.000 screeningunauffälligenUntersuchungen) und aggregierteWiedereinbestellungsraten (WER) für Erstuntersuchun-
gen (2006–2011)undFolgeuntersuchungen (2008–2011)bei Screeningteilnehmerinnen imAlter zwischen50und69 Jahren

Zudem könnte der o. g. Anstieg der
BKE-R bei Erstuntersuchungen auch da-
rin mitbegründet sein, dass sich Frauen
nach mehrjähriger Nichtteilnahme am
MSP erst dann zur Teilnahme entschlie-
ßen,wennsie inihrerBrustersteklinische
Symptomebeobachten,die eigentlichku-
rativ abzuklären wären.

Folgeuntersuchungen

Für Folgeuntersuchungen, die ab 2008
durchgeführt wurden, war eine etwas
niedrigere PS als bei Erstuntersuchun-
gen zu beobachten, weil die BKE-R bei
Folgeuntersuchungen erwartungsgemäß
niedriger ist [5] und damit auch der rela-
tive Abstand zur IC-R. DesWeiteren war
der Anstieg der altersstandardisierten PS
von 2008 auf 2011weniger ausgeprägt als
bei Erstuntersuchungen. Hierfür gibt es
verschiedene mögliche Gründe: Erstens
beginnen Folgeuntersuchungen defini-
tionsgemäß frühestens zwei Jahre nach
Beginn des MSP – in dieser Studie also
ab 2008. Die in den Erstuntersuchungen

der Jahre 2006 und 2007 gesammelten
Erfahrungen der Befunderinnen und
Befunder flossen somit bereits von Be-
ginn an in die Folgeuntersuchungen ein.
Es ist anzunehmen, dass ein weiterer
Anstieg der PS aufgrund einer schon im
Jahr 2008 vergleichsweise hohen Qua-
lität etwas geringer ausfällt. Zweitens
verliefen die BKE-R – anders als bei
Erstuntersuchungen – bei Folgeunter-
suchungen über die Beobachtungszeit
von vier Jahren relativ konstant. Ein
Grund liegt darin, dass alle Frauen be-
reits zwei Jahre zuvor gescreent wurden.
Tumore hatten somit nur zwei Jahre
Zeit, neu zu entstehen bzw. zu einer
detektierbaren Größe heranzuwachsen.
Drittens sind auch die aggregiertenWie-
dereinbestellungsraten relativ konstant
geblieben, was evtl. auch auf die Tatsache
zurückzuführen ist, dass Voraufnahmen
der Erstuntersuchung nun vorlagen. In
der Gesamtschau aller Parameter ist
bei konstanten Wiedereinbestellungsra-
ten und konstanten BKE-R der Anstieg
der PS vor allem durch die Abnahme

der IC-R zu erklären. Da jedoch für
die Folgeuntersuchungen – im Gegen-
satz zu den sechs Beobachtungsjahren
bei Erstuntersuchungen – nur ein kür-
zerer Beobachtungszeitraum von vier
Screeningjahren verfügbar war, sollte
unter Einschluss weiterer Screeningjah-
re untersucht werden, ob sich der hier
andeutende Anstieg in der PS fortsetzt.

Internationaler Vergleich

Ein Vergleich unserer Ergebnisse mit
anderen Studien ist schwierig, da die
zeitlicheEntwicklungderPSbisherkaum
untersucht wurde. O’Brien et al. fanden,
dass die PS bei Folgeuntersuchungen von
2000–2007 nicht zunahm [27], wobei
nur 50- bis 64-jährige Screeningteil-
nehmerinnen einbezogen und keine
altersstandardisierten Daten ausgewer-
tet wurden: Bei Betrachtung allein der
rohen PS fand sich in unserer Studie al-
lerdings ebenfalls keindeutlicherAnstieg
im Zeitverlauf. Nagel et al. verglichen
bei 50- bis 69-Jährigen die Zeiträume
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1989–1995 und 1996–2005. Für Erst-
untersuchungen sank die rohe PS von
87% (1989–1995) auf 74% (1996–2005),
während die entsprechenden Werte der
Folgeuntersuchungen insgesamt nied-
riger lagen (68% in 1989–1995) und
über die Zeit sogar sanken (auf 65% in
1996–2005; [28]). Aus anderen Studien
ließ sich die rohe PS ohne Berücksich-
tigung eines Zeitverlaufs errechnen. So
ergaben die von Törnberg et al. europa-
weit zusammengefassten Studien, dass
die rohe PS von der Erstuntersuchung
zur Folgeuntersuchung im Durchschnitt
deutlich abnahm [29].

Qualitätssicherung nach
EU-Leitlinien

Der Vorteil des organisierten, quali-
tätsgesicherten, bevölkerungsbezogenen
MSP gegenüber dem sogenannten grau-
en Screening (als solches werden die
vor Beginn des MSP bis 2005 weit
verbreiteten Früherkennungsmammo-
graphien im Rahmen der kurativen
Versorgung bezeichnet) ist die Mög-
lichkeit, empirische Daten als Basis für
die Qualitätssicherung heranziehen zu
können. Somit ist ein ergebnisgestütztes,
zeitnahes Feedback an die Screeningein-
heiten, inklusive der Aufforderung zur
Optimierung der Prozesse, seitens des
Referenzzentrums möglich. Begleitende
Qualitätssicherungsmaßnahmen (z.B.
regelmäßige Fortbildungen für befun-
dende Ärztinnen und Ärzte durch das
Referenzzentrum, technische Weiter-
entwicklung der Mikrokalkabklärung)
wirken ebenfalls unterstützend. Aus un-
serer Sicht deuten die Ergebnisse dieser
Untersuchung darauf hin, dass die Qua-
litätssicherungsmaßnahmen der Scree-
ningeinheiten und der Referenzzentren
greifen.

Bei einer Prognose des zukünftigen
zeitlichen Verlaufs der PS ist zu beach-
ten, dass eine weitere Zunahme der PS
von dem vorhandenen Anteil falsch-
negativer Screeningbefunde unter den
IC und von der Weiterentwicklung der
Befundungstechnik abhängt. Die Grup-
pe „falsch-negative IC“ macht nur einen
kleinen Teil aller IC aus – in einem
Forschungsprojekt einer niedersächsi-
schen Screeningeinheit lag der Anteil

falsch-negativer IC bei 14% aller IC
[10]. Aufgrund dieses geringen Anteils
ist zu erwarten, dass bei gleichbleibender
Befundungstechnik die Zunahme der PS
über die Zeit eine Sättigung erreichen
wird.

Insgesamt schließen die beiden Bun-
desländer ca. ein Drittel der anspruchs-
berechtigten Frauen in Deutschland ein.
Da die Ergebnisse der beidenBundeslän-
der insgesamt relativ vergleichbar sind,
gehen wir davon aus, dass die Ergebnisse
repräsentativ für Deutschland sind.

Stärken und Limitationen

ZudenStärkendieserStudiezähltdieein-
heitlicheAuswertungderPS in zweiBun-
desländern unter Berücksichtigung des
Einflusses der Altersstruktur. Alle An-
gaben zu den im Screening befundeten
FällenwurdeneinheitlichüberdieMaSc-
Software [15] erhoben. Daten zu den IC
wurden von den jeweiligen Landeskrebs-
registern mit vergleichbaren Verfahren
ermittelt: NDS und NRW sind die bei-
den einzigen deutschenBundesländer, in
denen aufgrund frühzeitiger gesetzlicher
Regelungen die Ermittlung von IC aus
dem MSP für die gesamte Laufzeit da-
tenschutzrechtlich statthaft und möglich
ist.

Verschiedene Limitationen sind bei
der Interpretation der Ergebnisse zu
berücksichtigen. Eine Interpretation der
altersstandardisierten Angaben ist nur
sinnvoll auf alle Altersgruppen zu ver-
allgemeinern, wenn die Effekte in allen
Altersgruppenvergleichbar sind. In einer
Sensitivitätsanalyse haben wir die zeit-
liche Entwicklung der altersspezifischen
PS für Erst- und Folgeuntersuchungen
verglichen: Die PS war in den beiden
älteren Altersgruppen über alle Kalen-
derjahre hinweg höher als in den beiden
jüngeren Altersgruppen; sie stieg in al-
len Altersgruppen an, mit einem etwas
stärkeren Anstieg in den beiden jün-
geren Altersgruppen (Daten hier nicht
gezeigt).

Die Wiedereinbestellungsraten stan-
den nur als aggregierte Daten zur Ver-
fügung und konnten nicht altersgrup-
penspezifisch ausgewertet werden. Da
sich die Altersstruktur insbesondere für
Erstteilnehmerinnen nach der Imple-

mentierungsphase des MSP zu einem
höheren Anteil jüngerer Altersgruppen
hin verändert hat, könnte eine Ver-
zerrung der Wiedereinbestellungsraten
durch das Alter vorliegen (z.B. häufi-
gere Wiedereinbestellung aufgrund der
erhöhten Brustdichte bei jüngeren Frau-
en). Andererseits zeigte die Auswertung
einer Screeningeinheit aus NDS nur eine
geringfügige Abweichung der altersstan-
dardisierten von den aggregierten Wie-
dereinbestellungsraten (Daten hier nicht
gezeigt). Aufgrund fehlender Individual-
daten für die Wiedereinbestellungsraten
konnte die PS nicht für den potenziellen
Einfluss der Wiedereinbestellungsrate
adjustiert werden.

In Niedersachsen hat in den Jahren
2002–2005 das Modellprojekt Mammo-
graphie-Screening Weser-Ems (MSWE)
mit ca. 16.000 Teilnehmerinnen statt-
gefunden (ca. 1,3% aller niedersäch-
sischen ScU). Da die Teilnahmedaten
dieser Frauen für das bundesweite MSP
nicht zur Verfügung standen, wurden
sie im MSP als Erstteilnehmerinnen
klassifiziert, obwohl sie eigentlich Fol-
geteilnehmerinnen waren. Dadurch ist
in Niedersachsen von einer leichten
Unterschätzung der BKE-R und so-
mit der PS für Erstuntersuchungen der
Screeningjahre 2006–2007 auszugehen.
Eine grobe Abschätzung der Fehlklas-
sifikation wurde unter Heranziehung
der durchschnittlichen BKE-R für NDS
durchgeführt: Die BKE-R würde sich
für Erstuntersuchungen in den Jahren
2006–2007von791,1aufgeschätzte 809,0
erhöhen, wenn alle 16.000 MSWE-Teil-
nehmerinnen zum Zeitpunkt der Erst-
untersuchung tatsächlich ungescreent
gewesen wären. Auf Folgeuntersuchun-
gen dürfte das Modellprojekt keinen
verzerrenden Effekt haben.

Aufgrund des bis 2005 weitverbreite-
ten grauen Screenings gilt für NDS und
NRW, dass sich ein nicht unerheblicher
Anteil an Frauen, die ab 2006 am MSP
teilgenommen haben, schon vorher ei-
ner Früherkennungsmammographie im
Rahmen der kurativen Versorgung un-
terzogen hatte [30]. Dies würde für Erst-
untersuchungen zur gleichen Fehlklassi-
fikationführen,wiezuvor fürdasModell-
projektMSWEbeschrieben, und ginge in
beiden Bundesländern mit einer Unter-
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schätzung der PS in den Jahren 2006 und
2007 einher –der zeitlicheAnstieg der PS
für Erstuntersuchungen zwischen 2006
und 2011 wäre dann weniger ausgeprägt.
Aufgrund der mit Beginn des MSP stark
rückläufigen Abrechnungszahlen für ku-
rative Mammographien bei 50- bis 69-
jährigen Frauen ist davon auszugehen,
dass das graue Screening ab 2008 zuneh-
mend an Bedeutung verloren hat [31].

Allerdings ist diesbezüglich anzufüh-
ren, dass in sehr seltenen Fällen auch für
MSP-Teilnehmerinnen zwischen zwei
ScU ein zusätzliches graues Screening
im Rahmen der kurativen Versorgung
angenommen werden kann, in dem ein
IC diagnostiziert wird. Hierauf wei-
sen die in dieser Studie beschriebenen
In-situ-Karzinome (ICD-10 D05) un-
ter den IC hin, die fast ausschließlich
alleinstehend (ohne begleitendes invasi-
ves Karzinom [ICD-10 C50]) auftraten.
Alleinstehende In-situ-Karzinome der
Brust werden meist bei symptomlosen
Frauen durch Mammographie entdeckt.
Durch ein zusätzliches graues Screening
bei MSP-Teilnehmerinnen würde die PS
aufgrund der sich dadurch erhöhenden
IC-R geringfügig unterschätzt.

Ein weiterer limitierender Faktor bei
der Interpretation der Entwicklung der
PS ist die fehlende Möglichkeit, anhand
der einführend beschriebenen Kategori-
sierung aller IC den Anteil „falsch-nega-
tiver Screeningbefunde“ zu bestimmen –
dieser sollte lt. EU-LL bei maximal 20%
aller IC liegen [5]. Es ist zu erwarten, dass
ein Rückgang der IC-R sich vor allem
im Rückgang des Anteils „falsch-negati-
ver Screeningbefunde“ zeigt. Die Kate-
gorisierung von IC ist nur mit einer ge-
setzlichen Ermächtigung zur ärztlichen
Schweigepflichtentbindung mit demZiel
derNutzungdiagnostischerMammogra-
phienmöglich.Niedersachsenhat als ers-
tes Bundesland eine entsprechende ge-
setzliche Regelung im Landeskrebsregis-
tergesetz geschaffen [32]; die Kategori-
sierung erfolgt zurzeit im Referenzzen-
trum Nord. In NRW gibt es bisher keine
Rechtsgrundlage für die Kategorisierung
der IC. Die Frage, ob und in welchem
Umfang sich der Anteil „falsch-negati-
ver Screeningbefunde“ an allen IC über
die Zeit verändert hat und gegebenen-

falls einen Anstieg der PS erklärt, sollte
in weiteren Studien untersucht werden.

Fazit

Erstmalig wurde der zeitliche Verlauf
der Programmsensitivität im deutschen
MSP – differenziert nach Erst- und Fol-
geuntersuchung und unter Berücksich-
tigung der Altersgruppenverteilung –
am Beispiel zweier Bundesländer auf-
gezeigt. Die Zunahme der PS weist auf
eine erhöhte Diagnosequalität imMSP
im Sinne eines lernenden Systems hin.
Studien, die längere Beobachtungs-
zeiträume einschließen und/oder in
denen Intervallkarzinome kategorisiert
werden können, sollten diese Hypothe-
se weiter untersuchen.
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