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Für das deutsche Mammographie-Screening-Programm werden 

jährlich Leistungsparameter und Frühindikatoren ausgewertet. 

Zu den wichtigsten zählen die Einladungsrate und Teilnahme-

rate, die Wiedereinbestellungsrate, die Brustkrebsentdeckungs-

rate sowie die Stadienverteilung. 

In der Auswertung werden die erhobenen Daten mit den 

entsprechenden Vorgaben der EU-Leitlinien (Referenzwerten) 

verglichen. Das ermöglicht eine kontinuierliche Beurteilung der 

Qualität des  Programms. Brustkrebs soll effizient frühzeitig   

diag nostiziert werden bei gleichzeitig geringst möglicher 

 Belastung der Frauen.

(LQODGXQJVUDWH��7HLOQDKPHUDWH�XQG�$Q]DKO� 
der Untersuchungen | 2015

• Einladungsrate: 99,8 %

• Teilnahmerate: 52 %

• rund 500.000 erstmalig untersuchte Frauen (Erstuntersuchung)

•  mehr als 2,3 Millionen wiederholt untersuchte Frauen (Folgeunter-

suchung)

:LHGHUHLQEHVWHOOXQJVUDWH�XQG�$ENO¦UXQJ� _� ����
• 3% für Folgeuntersuchungen

• 98 % Teilnahme in der Abklärung

• 1,1 % untersuchte Frauen mit Indikation zur Biopsie

• 93 % präoperativ gesicherte Karzinome

$Q]DKO�GHU�HQWGHFNWHQ�.DU]LQRPH� _� ����
• 13.026 invasive Karzinome, 3.321 In-situ-Karzinome (DCIS)

•  Brustkrebs wird im Bundesdurchschnitt bei 6 von 1.000 untersuchten Frauen 

entdeckt.

6WDGLHQYHUWHLOXQJ�GHU�LQYDVLYHQ�.DU]LQRPH�I¾U�)ROJH�
untersuchungen | 2015

• 35 % ≤ 10 Millimeter

• 56 % < 15 Millimeter

• 76 % ≤ 20 Millimeter

• 75 % ohne Lymphknotenbefall
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Ergebnis – und Prozessparameter
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Parameter

Ergebnisse Screening 2015
Referenzwerte der  

(8�/HLWOLQLHQ

Jahres bericht

*HVDPW]DKO

$QWHLO�9HUK¦OWQLV 
für alle Untersuchungen  

bzw. Folgeuntersuchungen  
(Erstuntersuchungen)

0LQGHVWDQIRUGHUXQJ�� 
(PSIHKOXQJ 

für alle Untersuchungen  
bzw. Folgeuntersuchungen

Einladung

Zielbevölkerung1 5.536.510 — — E

Einladungen 5.528.937 99,8 % k. A. E

Teilnehmerinnen2 2.850.458 52 % > 70 % / > 75 % E

Untersuchung

Untersuchungen2 2.835.376 82 % (18 %)3 k. A. E

Wiedereinbestellungen 123.289 3,0 % (10,5 %) < 5 % / < 3 % E   Q

Teilnahme in der Abklärung 120.469 98 % k. A. Q

untersuchte Frauen mit Indikation  
zur Biopsie

32.429 1,1 % k. A. Q

präoperativ gesicherte Karzinome 15.625 93 % 90 % / > 90 % E   Q

entdeckte Brustkrebsfälle 

entdeckte Brustkrebsfälle 16.758 5,6 ‰ (7,4 ‰) k. A. E

relative Brustkrebsentdeckungsrate  
(Vielfaches der Hintergrund inzidenz, IR)

— 2,0 x IR (2,6 x IR) 1,5 x IR / > 1,5 x IR E

In-situ-Karzinome (DCIS) 3.321 19 % (23 %)4 10 % / > 15 % E

invasive Karzinome 13.026 5 79 % (73 %)4 k. A. E

invasive Stadienverteilung    E

≤ 10 mm 4.443 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 II+6 3.185 20 % (24 %) 25 % / < 25 % E

Prozessparameter

positive Vorhersagewerte       E   Q

– PPV I (Befundung) — 14 % k. A. E   Q

– PPV II (nicht-invasive Abklärung) — 52 % k. A. E   Q

Bildwiederholungen 27.341 0,96 % < 3 % / < 1 % Q

unzureichende Biopsien       Q

–  Stanzbiopsien unter  
Ultraschallkontrolle

293 1,5 % < 20 % / < 10 % Q

–  Vakuumbiopsien unter  
Röntgenkontrolle

170 1,4 % < 20 % / < 10 % Q

Verhältnis von benignen  
zu malignen Biopsien

      Q

–  Stanzbiopsien unter  
Ultraschallkontrolle

 — 1: 4,3 (1: 0,8) k. A. Q

–  Vakuumbiopsien unter  
Röntgenkontrolle

— 1: 0,9 (1: 0,35) k. A. Q

Kontrolluntersuchungen 12.249 0,4 % < 1 % / 0 % Q

Wartezeit zwischen Screening- 
Mammographie und Ergebnismitteilung  
≤ 7 Werktage

2.727.343 96 % ≥ 90 % / > 90 % Q 

Wartezeit zwischen Mitteilung  
eines abklärungsbedürftigen Befundes 
und Terminvorschlag zur Abklärung  
≤ 1 Woche

115.565 94 % ≥ 90 % / > 90 % Q



Seit November 2017 wird Frauen mit der Einladung zum 

Mammographie-Screening-Programm eine neue Infor  - 

ma tionsbroschüre zugesendet. Diese „Entscheidungshilfe“  

ist um ein "Präferenzklärungstool" ergänzt worden, das  

dabei unterstützen soll, Vor- und Nachteile abzuwägen 

und eine Entscheidung für oder gegen eine Teilnahme  

zu treffen.

Entscheidungshilfe sowie ein überarbeitetes Einladungs- 

schreiben gehören zur Änderung der Krebsfrüherken-

nungs-Richtlinie (KFE-RL), die Anfang November 2017  

in Kraft trat. 

Studie zur Aggressivität der Brustkrebsvorstufen  

LP�0DPPRJUDSKLH�6FUHHQLQJ�YHU¸ƂHQWOLFKW

Die häufigste Diagnose bei den Brustkrebsvorstufen im 

zweijährlichen Mammographie-Screening-Programm 

ist die biologisch aggressivste Form. Sie birgt das größte 

 Risiko, in ein so genanntes invasives Karzinom über zu-

gehen. Dabei handelt es sich um einen bösartigen Tumor, 

der in das umliegende Gewebe wächst, in die Lymph-

knoten und anderen Organe streuen kann. 

Die aktuelle Untersuchung aus Nordrhein-Westfalen  

wertete die Daten von rund 714.000 Frauen aus, die bis   

zu dreimal regelmäßig in einem zweijährlichen Abstand 

am Mammographie-Screening teilgenommen haben.   

Bei 1. 970 Frauen wurde eine Brustkrebsvorstufe entdeckt, 

in der Hälfte aller Fälle handelte es sich in der Folgeteil-

nahme um die aggressivste Form.

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass es weit weniger 

Überdiagnosen im Mammographie-Screening geben 

könnte, als bislang von Experten diskutiert. Bei Über-

diagnosen handelt es sich um entdeckte Brustkrebs-

erkrankungen, die im Laufe des Lebens einer Frau ohne 

Früherkennung nicht auffällig geworden wären. 

Die größte Wahrscheinlichkeit einer Überdiagnose wird 

den „harm losen“ Brustkrebsvorstufen zugeschrieben, die 

erst in mehr als zehn Jahren in einen invasiven Brustkrebs 

übergehen können. Nun wurde gezeigt, dass viele der im 

Mammographie-Screening entdeckten Brustkrebsvor-

stufen aggressiv sind. Sie entwickeln sich sehr viel 

schneller als die harmloseren Formen.  Deshalb steigt ihr 

Anteil mit der wiederholten Screening-Teilnahme. Das 

bedeutet im Umkehrschluss, dass gerade die regelmäßig 

teilnehmenden Frauen vom Mammographie-Screening 

besonders profitieren. Denn sind die Brustkrebsvorstufen 

aggressiv, werden sie durch diese Form der Brustkrebs-

früherkennung häufig entdeckt, bevor sie in einen aggres-

siven invasiven Brustkrebs übergehen können. 

Studie:  

Detection Rates of Ductal Carcinoma in Situ with Biennial 

Digital Mammography Screening: Radiologic Findings Support 

3DWKRORJLF�0RGHO�RI�7XPRU�3URJUHVVLRQ��:HLJHO�6��.KLOb/�� 

+HQVHb+:��'HFNHU�7��:HOOPDQQ�-��+HLGULFK�-��6RPPHU�$�� 

Heidinger O, Heindel W. 

Radiology. 2017 Nov 6:170673. doi: 10.1148/radiol. 

2017170673. [Epub ahead of print]

1HXH�(QWVFKHLGXQJVKLOIH�I¾U�GDV�0DPPRJUDSKLH�6FUHHQLQJ

Informationsbroschüre und Mustereinladungsschreiben stehen als Download unter  

www.mammo-programm.de/downloads/ bereit.
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(85()�EHVW¦WLJW��5HIHUHQ]]HQWUHQ�DUEHLWHQ�DXI�:HOWNODVVH�1LYHDX

Ende 2017 zertifizierte EUREF ("European Reference Organisati-

on for Quality Assured Breast Cancer Screening and Diagnostic 

Services") die fünf Referenzzentren des deutschen Mammogra-

phie-Screening-Programms.  EUREF attestiert den Referenzzen-

tren Berlin, Nord (Oldenburg), Südwest (Marburg), München 

und Münster eine Arbeitsweise auf "world class level" und lobt 

sowohl die physikalisch-technische Qualitätssicherung, die kon-

tinuierliche Fortbildung, Beratung und Betreuung der  ÄrztInnen 

und radiologischen Fachkräfte als auch die Sicherstellung und 

stetige Verbesserung der medizinischen Qualität. Die Referenz-

zentren erhielten das Zertifikat "European Reference Centre for 

Breast Screening" mit einer Gültigkeitsdauer von fünf Jahren.

5HJLRQDOH�=XVW¦QGLJNHLWVEHUHLFKH�XQG�6WDQGRUWH�GHU�5HIHUHQ]]HQWUHQ��5=�� 
XQG�GHU�*HVFK¦IWVVWHOOH�GHU�.RRSHUDWLRQVJHPHLQVFKDIW��.RRS*�

Schleswig-Holstein

Hamburg

Bremen

Niedersachsen
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Saarland

Hessen

Sachsen-Anhalt

SachsenThüringen

Baden-Württemberg Bayern

Mecklenburg-Vorpommern

Brandenburg

Berlin

KoopG

RZ Nord
Oldenburg

RZ Münster

RZ Südwest
Marburg

RZ München

RZ Berlin
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