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Kurzfassung

Hintergrund

Seit Jinner 2014 gibt es in Osterreich ein bevélkerungsbezogenes und qualititsgesichertes Brust-
krebs-Fritherkennungsprogramm (BKFP) fiir 45- bis 69-jahrige bzw. seit Juni 2023 fiir 45- bis 74-
jahrige Frauen, die in zweijahrlichen Intervallen zur Teilnahme eingeladen werden. Frauen im Alter
von 40 bis 44 und ab 75 Jahren konnen sich per Opt-in ebenfalls zur Teilnahme anmelden. Der
Schwerpunkt dieses Evaluationsberichts basiert auf den Daten der vierten Screeningrunde in den
Jahren 2020 und 2021, die hinsichtlich Programmteilnahme, Tumordetektion und Befundqualitat
analysiert und mit den Daten der vergangenen Screeningrunden sowie internationalen Perfor-
manceparametern verglichen werden. Zusatzlich werden die wichtigsten Erkenntnisse beziiglich
der technischen Qualitatssicherung der verwendeten Gerdte beschrieben. Auf diese Weise soll der
Nutzen des Programms dargestellt und sollen etwaige Problemfelder rechtzeitig erkannt werden,
um entsprechende Empfehlungen zur Weiterfilhrung des Programms abzuleiten.

Methode

SchwerpunktmaRig wird die vierte Screeningrunde 2020/2021 analysiert. Es werden alle Fallge-
schichten einberechnet, die zwischen Janner 2014 und Dezember 2021 mit einer radiologischen
Brustuntersuchung begonnen haben.

Die Auswertungen zur Programmqualitdt basieren auf von extra- und intramuralen Leistungser—
bringern via e-card-System Ubermittelten pseudonymisierten Daten gemaR einer zwischen den
Programmpartnern abgestimmten Datensatzdefinition. Die Qualitatsindikatoren basieren in gro-
Ren Teilen auf den ,European Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening and
Diagnosis” (Perry et al. 2006).

Ergebnisse

In den Jahren 2020/2021 nahmen 614.835 Frauen, das sind 40 Prozent der Frauen in der Kern-
zielgruppe (45 bis 69 Jahre alt), am BKFP teil. Die Teilnahmerate ist gegentiber 2018/2019 um
einen Prozentpunkt gesunken. Der Anteil der Frauen mit einer Frilherkennungsuntersuchung oder
einer diagnostischen Mammografie betrdgt 53 Prozent. Auf Ebene der Wohnbezirke schwankt die
Teilnahme zwischen 12 und 51 Prozent. Aufgrund der COVID-19-Pandemie kam es 2020 im Ver-
gleich zu 2019 zu einem Riickgang der Teilnahme um 12,5 Prozent. 2021 wiederum erhéhte sich
die Teilnahme im Vergleich zu 2020 aufgrund eines Nachholeffekts um 22 Prozent. 59 Prozent
der Teilnehmerinnen 2018/2019 haben im vorgesehenen Intervall zwei Jahre spater wieder am
BKFP teilgenommen. Die Bandbreite der Wiederteilnahme auf Wohnbezirksebene betrdagt 37 bis
72 Prozent.

Im Vergleich zu den Abrechnungsdaten der Krankenanstalten wurden fiir das Jahr 2020 etwa
92 Prozent und fir das Jahr 2021 etwa 79 Prozent der mit der Diagnose Brustkrebs behandelten
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Frauen im Rahmen des BKFP dokumentiert. Innerhalb der libermittelten Datensdtze fehlen etwa
25 Prozent der tumorspezifischen Informationen wie GréRenangaben oder Stadium.

Von den Teilnehmerinnen wurden knapp zwei Prozent nach der Screeningmammografie zu einer
Abklarungsuntersuchung (etwa die Halfte davon zu einer Biopsie) wiedereinbestellt. In weiterer
Folge wurden 2.584 invasive Karzinome entdeckt, was einem Anteil von 421 Karzinomen je
100.000 Untersuchungen bzw. dem Zweifachen der Hintergrundinzidenz (der Anzahl der jahrli-
chen Neuerkrankungen vor Einfiihrung des Fritherkennungsprogramms) entspricht. Zusatzlich
wurden 403 duktale Karzinome in situ entdeckt (66 je 100.000 Untersuchungen). 78 Prozent der
entdeckten invasiven Karzinome hatten einen Durchmesser von 15 Millimetern oder weniger, etwa
43 Prozent der Karzinome waren zum Zeitpunkt der Entdeckung kleiner als zehn Millimeter. Bei
79 Prozent der invasiven Karzinome wurde im Rahmen der Friiherkennung ein prognostisch glins-
tiges Tumorstadium von 0 oder 1 festgestellt. Die Zeit zwischen Untersuchungstermin und Befund-
erstellung betrug durchschnittlich 1,6 Werktage.

Intervallkarzinome sind (invasive) Karzinome, die bis zu zwei Jahre nach einer unauffilligen Frith-
erkennungsuntersuchung entdeckt werden. Nach in den Jahren 2018/2019 durchgefiihrten BKF-
Untersuchungen wurden im ersten Jahr 263 (20,5 % der Hintergrundinzidenz) und im zweiten Jahr
581 invasive Intervallkarzinome (45,4 % der Hintergrundinzidenz) dokumentiert. Geschatzte 60 Pro-
zent der Intervallkarzinome (vor allem aus dem zweiten Jahr nach einer unauffilligen BKF-Unter-
suchung) waren gemal ihrer Tumorcharakteristik vermutlich symptomlos. Ein GroRteil der Inter-
vallkarzinome hat in GroRe, Lymphknotenbefall oder Metastasierung wie schon 2016/2017 ahn-
liche Eigenschaften wie die im Screening detektierten invasiven Karzinome.

Die Programmsensitivitat betrug in diesem Zeitraum 0,75, d. h. von 100 Frauen, die tatsdchlich
invasiven Brustkrebs hatten (inkl. Intervallkarzinomen) wurden 75 im Rahmen des BKFP entdeckt.
Die Programmspezifitat lag bei 0,985, d. h. von 100 Frauen ohne invasiven Brustkrebs wurden fast
99 als gesund erkannt, wohingegen bei etwa einer von 100 Frauen ohne invasiven Brustkrebs eine
Abkldarungsuntersuchung veranlasst wurde.

Fir den Zeitraum 2020/2021 machte der positive pradiktive Wert der Friiherkennungsuntersuchung
0,23 aus, d. h. von 100 Frauen mit einem auffalligen BKF-Befund hatten 23 tatsachlich Brustkrebs.

In diesem Beobachtungszeitraum kam bei 74 Prozent der BKF-Untersuchungen ein Ultraschall zum
Einsatz. Uber vier Prozent der Untersuchungen wurden mit BI-RADS 3 befundet, woraufhin die
Teilnehmerin nach einem verkiirzten Intervall von sechs bzw. zw6lf Monaten zu einer zwischen-
geschalteten Brustuntersuchung eingeladen wurde.

Im BKFP liegt aufgrund der kombinierten Befundung und Dokumentation auf Basis des Mammo-
grafie-Erstbefunds und der von dem:der Erstbefunder:in durchgefiihrten Ultraschalluntersuchung
ein Informationsvorsprung fur den:die Erstbefunder:in vor. Der Endbefund wird daher im Konsens
mit dem:der Zweitbefunder:in meist auf Basis dieser Befundkombination erstellt. Aus diesem
Grund ist eine isolierte Bewertung der Befundungsmodalitaten schwierig. Aufgrund der Datenlage
betragt die Sensitivitdt des Erstbefunds etwa 80 Prozent. Die Ultraschalluntersuchung erhoht die

IV © GOG 2023, Vierter Evaluationsbericht zum Osterreichischen Brustkrebs-Fritherkennungsprogramm



Befundsensitivitat um etwa vier Prozentpunkte bei fast gleichbleibender Spezifitat. Der Zweitbe-
fund erhoht die Befundsensitivitdt im Vergleich zu Erstbefund und Ultraschall um etwa 0,2 Pro-
zentpunkte.

Diskussion

Das bevolkerungsbezogene und qualitatsgesicherte dsterreichische Brustkrebs-Friherkennungs-
programm ist dezentral und damit wohnortnah organisiert, was die Teilnahme fiir die einzelne
Frau erleichtert. Zusatzlich werden flachendeckend volldigitale Mammografiesysteme mit dem
besten Dosis-Bildgiite-Verhdltnis eingesetzt.

Die Teilnahmerate wie auch die Wiederteilnahmerate blieb aber, auch aufgrund der COVID-19-
Pandemie, in den Jahren 2020/2021 hinter den Erwartungen und auch hinter den europdischen
Vorgaben sowie Vergleichswerten anderer europdischer Lander zuriick. Zur Erhéhung der Teilnahme
sollte neben dem Einladungs- bzw. Erinnerungssystem auch die Kommunikationsebene der Arz-
tinnen und Arzte des Vertrauens weiter forciert und ausgebaut werden. Zusitzlich sollten weiter-
hin die unterschiedlichen Teilnahmeraten auf Bezirksebene analysiert und entsprechende regio-
nale MaBRnahmen zur Erh6hung der Teilnahme implementiert werden.

Das BKFP erreichte bzw. tibertraf in den Jahren 2020/2021 wie schon im Screeningzyklus davor
die Empfehlungen der europdischen Expertinnen und Experten hinsichtlich der Brustkrebsdetek-
tion und der Tumorcharakteristika (GréRe, Stadium, Metastasierung) der entdeckten Karzinome
und ist im Ergebnis mit dem deutschen Mammographie-Screening-Programm vergleichbar. Die
niedrige Wiedereinbestellungsrate zur Abklarung auffialliger Mammografien und die kurze Dauer
zwischen Untersuchung und Befunderstellung sind als vorteilhaft fir die Frauen hervorzuheben,
da ein Teil der bildgebenden Abkldrung bereits zum Zeitpunkt der Fritherkennung mittels Ultra-
schalls durchgefiihrt wird. Dieser Umstand hat auch positive Auswirkungen auf den positiven pra-
diktiven Wert der Fritherkennungsuntersuchung, so hatten in Osterreich von 100 Frauen mit auf-
falligem Befund 23 tatsdchlich Brustkrebs. Im deutschen Mammographie-Screening-Programm, bei
dem der Ultraschall erst nach einer Wiedereinbestellung in der Abkldrung eingesetzt wird, traf dies
im Jahr 2020 auf 15 von 100 Frauen zu. Sowohl die Biopsierate als auch das Verhaltnis benigner
zu malignen Biopsien im BKFP entsprechen den Erwartungen.

Die im internationalen Vergleich verhdltnismaRig hohe Ultraschallrate ist durch die Programm-
struktur des BKFP erkldrbar, da der Ultraschall als Teil der Screeninguntersuchung (v. a. bei hoher
Brustdichte und zur Abklarung von Auffélligkeiten) eingesetzt wird. Die Sensitivitatssteigerung
durch die Ultraschalluntersuchung ist in ihrem AusmaR aufgrund der eingeschrdankten Aussage-
kraft der Daten erwartbar, Gberraschenderweise zeigt sich dabei aber keine Senkung der Spezifitat.
Eine alleinige Beurteilung des Effekts des Ultraschalls bzw. der Doppelbefundung erscheint unter
den Gegebenheiten der Befunderstellung nicht zielfilhrend, und es sollte generell die Kombination
der beiden bildgebenden Verfahren Mammografie und Ultraschall hinsichtlich ihrer Effektivitat be-
urteilt werden.
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Sowohl die Anzahl der Intervallkarzinome als auch deren Anzahl im Verhdltnis zu den im Rahmen
der Friitherkennung detektierten Karzinomen blieb im Vergleich zum Screeningzyklus davor er-
freulicherweise stabil. Es wurde vor allem im ersten Jahr nach einer unauffilligen BKF-Untersu-
chung die von Expertinnen und Experten empfohlene obere Grenze von 30 Prozent an Intervall-
karzinomen im Vergleich zur Hintergrundinzidenz deutlich unterschritten. Auch die Anzahl inner-
halb des zweiten Jahres detektierter Intervallkarzinome liegt unter der definierten Grenze von ma-
ximal 50 Prozent der Hintergrundinzidenz.

Wie bereits im dritten Evaluationsbericht beschrieben, unterscheidet sich ein groRer Anteil der in
der Kernzielgruppe der 45- bis 69-jdhrigen Frauen aufgetretenen invasiven Intervallkarzinome
nicht von den im Screening detektierten Tumoren in GroRe, Metastasierung bzw. Lymphknoten-
befall, obwohl vor allem fiir das zweite Jahr nach einer negativen BKF-Untersuchung eher das Ge-
genteil zu erwarten gewesen ware. Aufgrund des hohen Anteils vermutlich symptomloser bzw.
nichttastbarer Intervallkarzinome kann wieder bestdtigt werden, dass es sich vor allem im zweiten
Jahr nach der BKF-Untersuchung bei einem Teil um echte (also schneller als das Untersuchungs-
intervall wachsende) Intervallkarzinome handelt, die aufgrund einer vorgezogenen Friiherken-
nungsuntersuchung im Rahmen einer diagnostischen Mammografie auRerhalb des vorgegebenen
Screeningintervalls entdeckt werden. So kann mittels dieser offensichtlich bereits etablierten risi-
koadjustierten Form der Friherkennung innerhalb des diagnostischen Settings im Rahmen der
geltenden Indikationenliste fiir diagnostische (kurative) Mammografien die Detektion symptom-
loser Karzinome erhdht werden. Das AusmaR der auf diese Weise entdeckten Karzinome lasst sich
aufgrund der vorliegenden Daten nur sehr grob schitzen. Fir eine exaktere Quantifizierung und
vor allem fiir eine Einschdtzung moglicher Auswirkungen auf die Detektionsrate, Programmsen-
sitivitdt und Intervallkarzinomrate musste, wie bereits im dritten Evaluationsbericht empfohlen,
bei den infrage kommenden Fallen (stichprobenartig) durch Analyse der Mammografieaufnahmen
der BKF-Untersuchung gepriift werden, ob es sich um echte Intervallkarzinome handelt. Ebenso
erscheint eine Analyse moglicher Auswirkungen der Vorgehensweise auf die Rate der falsch-posi-
tiven Befunde bedeutsam.

Aufgrund der identifizierten Datenliicken in den Bereichen Tumor und Pathologie zeigt sich die
Validitdt der Daten hinsichtlich Friiherkennungsdetektion, Intervallkarzinomen und Tumorcharak-
teristika fiir den Screeningzyklus eingeschrankt. Da nicht bekannt und nicht nachvollziehbar ist,
wie viele Tumoren aus der Friherkennung und wie viele aus dem diagnostischen Bereich in der
Dokumentation fehlen, lasst sich die Auswirkung der Datenliicke auf einzelne Programmparameter
nicht im Detail nachvollziehen.

Schliisselworter

Evaluation, Brustkrebs, Screening, Brustkrebsfriiherkennung, Mammografie, Ultraschall, Intervall-
karzinome
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DR-System
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EFOMP
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fbPK-AS
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GmbH
GOG
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ICD

Abkiirzungen

Datenblatt fur Assessment bildgebende Diagnostik

American College of Radiology

average glandular dose

Osterreichische Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit GmbH
artificial intelligence

adjustierte Odds-Ratio

Austrian Health Interview Survey - Osterreichische Gesundheitsbefragung
Bundesinstitut fiir Qualitat im Gesundheitswesen

Breast Imaging Reporting and Data System

Brustkrebs

Brustkrebs-Fritherkennung

Brustkrebs-Fritherkennungsprogramm
Brustkrebs-Fritherkennungsuntersuchung

contrast detail mammography

cancer detection rate

Konfidenzintervall

convolutional neural network(s)

digitales Speicherfoliensystem

duktales Carcinoma in situ

Digital Imaging and Communications in Medicine

Diagnosen- und Leistungsdokumentation im Rahmen der leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung

Double-Reading

digitales Vollfeldsystem

Elton B. Stephens Company

European Commission Initiative on Breast Cancer

European Federation of Organisations for Medical Physics

Européaische Norm

Europaische Union
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Screening and Diagnostic Services, adaptiert fir Osterreich
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full-field digital mammography
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Gesundheit Osterreich GmbH

Bundesgesetz liber die Gesundheit Osterreich GmbH
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international statistical classification of diseases and related health problems
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IET Institut fur klinische Epidemiologie der Tirol Kliniken GmbH

IQWIG Institut fur Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

IR incidence rate

KA Krankenanstalt

KFA Krankenfiirsorgeanstalt

Ki-67 Kiel-Antigen Nr. 67

KUL Datenblatt fur kurative (diagnostische) Leermeldung ohne Patientinnendaten

KUM Datenblatt fur kurative (diagnostische) Mammografie

KUS Datenblatt fir kurative (diagnostische) Brustuntersuchung nur mittels Ultraschalls

LKF leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung

MEL medizinische Einzelleistung gemaR leistungsorientierter Krankenanstalten-
finanzierung

mGy Milligray

mm Millimeter

MRT Magnetresonanztomografie

MUG Medizinische Universitdt Graz

n StichprobengroRe

OGUM Osterreichische Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin

ONORM Osterreichische(r) Norm/Standard

OQMED Osterreichische Gesellschaft fiir Qualitdtssicherung und Qualititsmanagement in
der Medizin GmbH

OR Odds-Ratio

OVE Osterreichischer Verband fiir Elektrotechnik

PAT Datenblatt fiir pathologische Befundung operativ entnommener Tumoren
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pN klinisches Stadium regionaler Lymphknoten

PPW positiver pradiktiver Wert
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RefZQS Referenzzentrum fir technische Qualitatssicherung

SCR Datenblatt fuir Brustkrebs-Fritherkennungsuntersuchung mittels Mammografie

SR Single-Reading

Sus Datenblatt fiir Brustkrebs-Fritherkennungsuntersuchung nur mittels Ultraschalls

SV Sozialversicherung

SvC Sozialversicherungs-Chipkarten Betriebs- und Errichtungsgesellschaft m. b. H.

SZL Datenblatt fir Leermeldung einer privat bezahlten Brustkrebs-Fritherkennungs-
untersuchung (Selbstzahlerin) ohne Patientinnendaten

SZM Datenblatt fiir privat bezahlte Brustkrebs-Fritherkennungsuntersuchung
(Selbstzahlerin)

TQS technische Qualitdtssicherung

Tsd. Tausend

TTH threshold thickness

TUM Datenblatt fir Tumor und therapeutische MaBRnahmen

UICC Union contre le cancer

us Ultraschall

VU-GV Vorsorgeuntersuchungs-Gesamtvertrag

WT Werktage

z. B. zum Beispiel
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1 Einleitung

In Osterreich erkrankten im Jahr 2020 5.443 Frauen und 87 Méanner an Brustkrebs. Das entspricht
einer altersstandardisierten Rate von 111,4 pro 100.000 Frauen und von 2,1 pro 100.000 Manner
(Statistik Austria 2023a). Im selben Zeitraum verstarben 1.646 Frauen und 17 Manner an Brust-
krebs (altersstandardisierte Raten: 31,6/100.000 Frauen und 0,5/100.000 Méanner; Statistik Aus-
tria 2023b). Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung und gemeinsam mit Lungenkrebs die
haufigste Krebstodesursache bei Frauen (Statistik Austria 2023a und 2023b).

Bereits im Jahr 2003 gab der Rat der Europdischen Union die Empfehlung ab, organisierte bevdl-
kerungsbezogene Krebsvorsorgeprogramme mit Qualitatssicherung auf allen Versorgungsebenen
einzufuhren. Zusatzlich rief das Europaische Parlament dazu auf, die Bekdmpfung von Brustkrebs
zu einer gesundheitspolitischen Zielsetzung zu machen und effektive Strategien fiir eine bessere
Vorsorge, Friherkennung, Diagnose, Behandlung und Nachsorge von Brustkrebs zu entwickeln.
Mit den European Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis (Di-
rectorate-General 2006) liegen konkrete Empfehlungen vor, strukturierte Fritherkennungspro-
gramme einzufithren. In Osterreich war die Brustkrebs-Fritherkennungsuntersuchung bereits seit
1988 ein Angebot im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung, bzw. wurde sie auch mittels Zuweisung
aulerhalb der Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt. Die damalige Bundesgesundheitskommission
(BGK) beschloss am 25. November 2011, das bis dahin vorherrschende opportunistische Brust-
krebsscreening durch ein strukturiertes 6sterreichweites Friherkennungsprogramm zu ersetzen.
Der Programmstart erfolgte mit Janner 2014.

Friherkennungsprogramme richten sich grundsatzlich an eine Population, die keine Anzeichen
der jeweils ,gesuchten” Erkrankung aufweist, und stellen somit besondere Anforderungen an die
Qualitdt, die Sicherheit und den Nutzen der gesetzten MaBRnahmen. Dem Nutzen einer frithzeitigen
Erkennung einer Krankheit und den damit erwartbaren besseren Heilungschancen stehen ein még-
licher Schaden beispielsweise aufgrund von Strahlenbelastung, falsch-positiven Befunden, Uberdia-
gnosen und Ubertherapien gegeniiber. Es ist daher von essenzieller Bedeutung, dass das Brust-
krebs-Fritherkennungsprogramm periodisch evaluiert und seine Zielerreichung gemaR Qualitats-
standard Brustkrebs-Fritherkennung und dem 2. Zusatzprotokoll zum Vorsorgeuntersuchungs-
Gesamtvertrag Uberprift wird. Das vorrangige Ziel des Brustkrebs-Fritherkennungsprogrammes ist
wie bei jeder FriherkennungsmalRnahme die Reduktion der Sterblichkeit, die somit neben der Ver-
besserung der Lebensqualitdt einer der wichtigsten Endpunkte bei der Beurteilung eines Frither-
kennungsprogrammes ist. Ebenso von hoher Relevanz ist die Analyse des Umstands, ob von den
Teilnehmerinnen eine informierte Entscheidung zur Teilnahme getroffen werden kann.

Die Evaluierung orientiert sich an den Dimensionen Effektivitdt, Akzeptanz, Angemessenheit und
Effizienz und fult auf einer programmspezifischen Analyse folgender Bereiche (Gollmer et al.
2011):

» Implementierung des Programms und Grad der Ubereinstimmung mit den ihm zugrunde lie-
genden Qualitdtsvorgaben gemaR Qualitatsstandard

»  Entwicklung der Brustkrebssterblichkeit

»  Struktur-/Prozess-/Ergebnisqualitdt des Programms
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»  sonstige fir das Programm relevante Bereiche (Schwerpunktmodule wie z. B. Kommunikation)

Die Evaluierung beinhaltet die Programmevaluierung (evaluierende Stelle ist die Gesundheit Os-
terreich GmbH) und die Erstellung von Feedbackberichten fiir die Screeningeinrichtungen sowie
fir die regional verantwortlichen Radiologinnen/Radiologen im Sinne einer laufenden Qualitatssi-
cherung. Diese Feedbackberichte erstellt das Institut fiir Medizinische Informatik der Medizini-
schen Universitat Graz, sie sind im vorliegenden Evaluationsbericht nicht abgebildet.

Der vierte Evaluationsbericht umfasst Daten von Fritherkennungsuntersuchungen der ersten acht
Programmjahre 2014 bis 2021 inklusive damit in Zusammenhang stehender dokumentierter et-
waiger Abklarungen und Tumoroperationen, der Schwerpunkt der Datenanalysen liegt in der vier-
ten Screeningrunde in den Jahren 2020 und 2021.

Zusatzlich werden die aktuellen Ergebnisse der technischen Qualitatssicherung durch das zustan-
dige Referenzzentrum innerhalb der AGES beschrieben.

Das abschlieRende Kapitel widmet sich den ableitbaren Schlussfolgerungen und Empfehlungen fir
die Weiterfilhrung des Programms.
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2 Programmperformance

2.1 Hintergrund

Im vorliegenden Evaluationsbericht werden die Ergebnisse verschiedener Qualitatsindikatoren des
Osterreichischen Brustkrebs-Fritherkennungsprogramms (BKFP) dargestellt. Einen zentralen Bau-
stein bilden dabei die von Perry et al. (2006) genannten Qualitatsindikatoren, die als ,EU-Indikato-
ren“ bezeichnet werden (siehe Tabelle 6.10 im Anhang). Ein Teil dieser Indikatoren wird im Rah-
men der European Commission Initiative on Breast Cancer' von den EU-Mitgliedslandern regelmé-
Rig erhoben und gesammelt dargestellt.

Ein wichtiges Merkmal zur Beurteilung der Qualitat eines Fritherkennungsprogramms bilden die
Zahl und das Stadium der im Rahmen der Friherkennung detektierten Karzinome bzw. Intervall-
karzinome (Karzinome, die nach einer negativen Friherkennungsuntersuchung innerhalb des
Routineuntersuchungsintervalls von zwei Jahren entdeckt werden), die zudem eine Grundlage bei-
spielsweise fir das MaR der Programmsensitivitat sind. Der Berechnung der Zahl der Intervallkar-
zinome wird zugrunde gelegt, dass die weitere Vorgehensweise direkt aus dem BI-RADS-Befund
der Mammografie bzw. des Ultraschalls ableitbar ist (siehe dazu auch Kapitel 2.9 bzw.
Tabelle 2.1):

Tabelle 2.1:
BI-RADS-Befunde und abgeleitete weitere Vorgehensweise

BKF-Befund Weitere Vorgehensweise
BI-RADS 0 bildgebende Abklarung
BI-RADS 1, 2 Wiedereinladung im reguldaren 24-Monate-Intervall
BI-RADS 3 zwischengeschaltete BKF-Untersuchung nach sechs oder zwolf Monaten
BI-RADS 4, 5 invasive Abkldarung

BI-RADS 6 histologisch bestdtigtes Karzinom (dieser Wert ist im Rahmen der Fritherkennung nicht méglich und wird
als Fehleingabe gewertet)

Quelle: GOG

Ein erkldrtes Ziel eines Fritherkennungsprogramms ist die Senkung der Mortalitdt durch eine frithe
Krebsdiagnose. Dieser Effekt wird in der Literatur widersprichlich beurteilt. Mogliche Verande-
rungen der krankheitsspezifischen und allgemeinen Mortalitat sind wesentliche Bestandteile der
Beurteilung des Programms. Andere relevante Endpunkte wie beispielsweise die Steigerung der
Lebensjahre bei guter Gesundheit bzw. jene der Lebensqualitdt wurden in der Evaluation noch
nicht beriicksichtigt, da eine Erhebung der hierfir erforderlichen Daten noch nicht erfolgte.

1

siehe dazu: https://ecibc.jrc.ec.europa.eu
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2.2 Datenbasis

Die Datenbasis fiir die dargestellten Auswertungen in puncto Programmgqualitat bilden die von den
teilnehmenden extra- und intramuralen Gesundheitsdiensteanbieterinnen/-anbietern (GDA) ge-
mal standardisierter Datensatzdefinition gemeldeten Daten in Bezug auf durchgefiihrte Untersu-
chungen (siehe dazu Gollmer et al. 2017). Zu diesen GDA zdhlen am Programm teilnehmende
Radiologie-Institute und Krankenanstalten. Es werden alle Fallgeschichten einberechnet, die zwi-
schen Janner 2014 und Dezember 2021 mit einer radiologischen Brustuntersuchung begannen.

Bei den dargestellten Auswertungen wird auf die fiir den Berichtszeitraum geltende Kernziel-
gruppe des BKFP (45- bis 69-jahrige Frauen) fokussiert. Die beiden Opt-in-Gruppen der 40- bis 44-
jahrigen und ab 70-jahrigen Frauen werden nur am Rande bei ausgewdhlten Auswertungen be-
leuchtet.

Fir die meisten Auswertungen wurde im Bericht aufgrund des hohen Daten- und Auswertungs-
umfangs eine Darstellung auf Osterreich-Ebene gewihlt. Zusitzlich werden die Teilnahmeraten
auch je Wohnbundesland und Wohnbezirk ausgewiesen.

Die Dokumentation des BKFP erfolgt mit folgenden Datenblattern, die im Weiteren im Text und in
Tabellen bzw. Abbildungen anhand ihrer Kiirzel benannt werden:

Tabelle 2.2:
Datenblatter zur Dokumentation im BKFP

SCR Brustkrebs-Fritherkennungsuntersuchung mit Mammografie und ggf. Ultraschall

Sus Brustkrebs-Fritherkennungsuntersuchung nur mit Ultraschall

SZM Selbstzahlerin Brustkrebs-Friherkennungsuntersuchung mit Mammografie und ggf. Ultraschall

SZL Selbstzahlerin Leermeldung zu einer Brustkrebs-Fritherkennungsuntersuchung (ohne Patientinnendaten)

KUM kurative Brustuntersuchung mit Mammografie und ggf. Ultraschall
KUS kurative Brustuntersuchung nur mit Ultraschall

KUL kurative Leermeldung (ohne Patientinnendaten)

ABD bildgebende Abklarung

AID invasive Abklarung

TUM Therapiedokumentation Tumor

PAT Therapiedokumentation Pathologie

Quelle: GOG
Seitens der datenhaltenden Stelle (GOG) werden die Daten in einer relationalen Datenbank (Micro-

soft SQL Server) gehalten und mittels R (R Core Team 2018) unter Verwendung von Ripley/Lapsley
(2017) und Wickham et al. (2018) ausgelesen und ausgewertet.
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2.3 Datenfluss

Samtliche dokumentierte Daten werden vor Ort bei der Eingabe verschliisselt, bevor sie tiber das
e-card-System der Pseudonymisierungsstelle bzw. der datenhaltenden Stelle (GOG) iibermittelt
werden. Die zu Ubermittelnden Daten werden bereits in der Arztsoftware in verschiedene Daten-
pakete getrennt und je nach Weiterverarbeitung eigens verschliisselt:

» Die medizinischen Daten werden vor der Ubermittlung fiir die Datenhaltung verschliisselt.
Sie enthalten auch eine noch einmal verschliisselte GDA-interne Patienten-ID, die nur von der
urspriinglich behandelnden Organisation sinnvoll verwendet werden kann.

» Die Sozialversicherungsnummer der untersuchten Frau wird vor der Ubermittlung fur die
Pseudonymisierungsstelle der 6sterreichischen Sozialversicherung verschliisselt. Die Pseu-
donymisierungsstelle errechnet daraus ein projektspezifisches und daher mit keinem ande-
ren Pseudonym verkniipfbares Pseudonym.

»  Die Standort- und Arztidentifikatoren werden vor der Ubermittlung fiir die medizinische
Qualitatssicherung zum Zweck der Erstellung der Feedbackberichte verschlisselt.

Die Pseudonymisierungsstelle wird von der 6sterreichischen Sozialversicherung betrieben. Die
Ubermittlung der Dateien zwischen den Systempartnern (SVC, Pseudonymisierungsstelle, GOG,
MUG) erfolgt liber einen Service (,Datendrehschreibe®) der SV. Durch die Verschlisselung ist si-
chergestellt, dass nur der:die intendierte Empfanger:in die Daten lesen kann. Durch die Pseudo-
nymisierung ist im Zusammenhang mit der Verschliisselung der verschiedenen Datenpakete si-
chergestellt, dass es den beteiligten Organisationen, insbesondere der Programmevaluation (GOG)
und der medizinischen Qualitatssicherung (Medizinische Universitdt Graz), unmaoglich ist, aus den
Daten Rickschlisse auf einzelne Programmteilnehmerinnen zu ziehen.

2.4 Datenvollzahligkeit

Die Vollzdhligkeit der Dokumentation der Mammografie- und Sonografieuntersuchungen aus den
Bereichen Friiherkennung und Diagnostik ist insofern sichergestellt und als vollzahlig einzustufen,
als die Abrechnung der Leistungen an die Dokumentation im Rahmen des BKFP gekniipft ist. Eine
zusatzliche méglichst vollzdhlige Dokumentation aller innerhalb der Screeningzyklen aufgetrete-
nen Mammakarzinome ist fiir eine valide Datenanalyse der Brustkrebsdetektion, der Tumorcha-
rakteristika und der Anzahl der Intervallkarzinome von groRter Bedeutung. Hauptsdchlich werden
die dafiir notwendigen Informationen aus den beiden Therapiedokumentationsteilen ,Tumor” und
LPathologie” extrahiert, die von den behandelnden Krankenanstalten zu dokumentieren sind. Da
im Gegensatz zu den Mammografien bei pathologischen Befunden oder Tumoroperationen kein
Konnex zwischen Dokumentation im BKFP und Leistungsabrechnung besteht, kommt es hier ver-
einzelt zu Datenliicken, die erst mit Verzégerungen festzustellen sind.
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2.4.1 Methode

Als eine Moglichkeit des Datenabgleichs konnen Routinedaten zu Abrechnungszwecken aus den
Osterreichischen Krankenanstalten herangezogen werden. Aus der sogenannten DLD (Diagnosen-
und Leistungsdokumentation der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung [LKF]) wer-
den Frauen aus der Kernzielgruppe (45 bis 69 Jahre) mit einer ICD-10-Hauptdiagnose C50 (bdsar-
tige Neubildung der Brustdriise) oder DO5 (Carcinoma in situ der Brustdriise) und einem mamma-
chirurgischen Eingriff den Frauen mit einem tGbermittelten Dokumentationsblatt , Tumor“ oder ,Pa-
thologie“ gegeniibergestellt. Von den Frauen aus dem Fritherkennungsprogramm ist der GOG das
Wohnbundesland bekannt, aus den Abrechnungsdaten der Krankenanstalten kénnen sowohl das
Wohnbundesland als auch das Bundesland, in dem die medizinische Leistung durchgefiihrt wurde
(Leistungsbundesland), dargestellt werden. In weiterer Folge kann ein Summenabgleich von fir
die BKFP-Dokumentation erwartbaren Frauen je Bundesland und Jahr durchgefiihrt werden.

Folgende mammachirurgische Leistungen (MEL - medizinische Einzelleistungen) werden fir die
Analyse der Abrechnungsdaten mit den beiden erwdhnten Brustkrebsdiagnosen kombiniert:

1. Mammateilresektion mit oder ohne axillare Lymphadenektomie (MEL: QE040 und QE050)

2. subkutane Mastektomie mit oder ohne axillare Lymphadenektomie (MEL: QE060 und
QE070)

3. totale Mastektomie mit oder ohne axillare Lymphadenektomie (MEL: QEO80 und QE090)

2.4.2 Ergebnis

Im Jahr 2020 wurden in den 6sterreichischen Krankenanstalten in der Kernzielgruppe (45- bis 69-
jahrige Frauen) 3.745 Frauen mit Brustkrebs (invasiv oder DCIS) mammachirurgisch behandelt und
im Rahmen der Leistungsabrechnung dokumentiert. Dem stehen 3.450 Frauen gegeniiber, von de-
nen eine tumorspezifische Information, also zumindest die Antwort, ob Brustkrebs vorlag oder nicht,
im Rahmen des BKFP dokumentiert wurde. Die Dokumentationsrate im Rahmen des Fritherken-
nungsprogrammes fiir das Jahr 2020 kann folglich mit etwa 92 Prozent angenommen werden (siehe
Tabelle 2.3). Die geringste Rate wird fiir in Wien wohnhafte Frauen mit 77,5 Prozent berechnet.

Im Jahr 2021 betrug die angenommene Zahl der Brustkrebspatientinnen in der Kernzielgruppe
4.134 Frauen, von 3.281 Frauen liegt ein Pathologie- oder Tumorblatt aus der BKFP-Dokumenta-
tion vor. Die dsterreichweite Dokumentationsrate fiir 2021 sinkt daher auf etwa 79 Prozent, wobei
sich fir in Wien (55,4 Prozent) und Niederosterreich (64,5 Prozent) wohnhafte Frauen die gerings-
ten Dokumentationsraten zeigen (siehe Tabelle 2.3). Insgesamt wurden aus dem Screeningzyklus
2020/2021 von etwa 85 Prozent der Frauen der Kernzielgruppe tumorspezifische Daten tGbermittelt.

Betrachtet man im Gegensatz zu den Wohnbundeslandern die Brustkrebspatientinnen auf Ebene
der Leistungsbundeslander, also auf Ebene jener Bundesldander, in denen die Frauen behandelt
wurden, betrdgt die Anzahl der (inklusive im Ausland wohnhaften) Patientinnen der Kernziel-
gruppe im Jahr 2020 3.803 und im Jahr 2021 4.189 Frauen (siehe Tabelle 2.4). Es zeigt sich des
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Weiteren, dass in Wiener Krankenanstalten deutlich mehr Frauen (1.155 Frauen 2020 bzw. 1.260
Frauen 2021) behandelt wurden als in Wien wohnhafte Frauen (815 Frauen 2020 und 866 Frauen
2021). Eine detailliertere Analyse auf Ebene der Krankenanstalten weist darauf hin, dass aus der
Kernzielgruppe in Wien pro Jahr rund 350 Frauen mit Brustkrebs aus Niederdsterreich und etwa
40 Frauen aus dem Burgenland versorgt werden.

Tabelle 2.3:

Frauen mit ICD-10-Hauptdiagnose C50 oder DO5 und einer MEL QE040-QE090 gem. DLD und im
BKFP dokumentierte Frauen, Kernzielgruppe fiir 2020 und 2021 je Wohnbundesland

2020 2021
Frauen in KA dokumentierte Anteil Frauen in KA dokumentierte | Anteil
gem. DLD Frauen im BKFP dokumen- | gem. DLD Frauen im BKFP | dokumen-
tierter tierter
Frauen Frauen
Burgenland 138 139 100,0 158 129 81,6
Karnten 277 288 100,0 306 365 100,0
Niederosterreich 781 787 100,0 840 542 64,5
Oberdsterreich 602 516 85,7 705 670 95,0
Salzburg 210 211 100,0 238 179 75,2
Steiermark 484 447 92,4 524 438 83,6
Tirol 303 302 100,0 326 302 92,6
Vorarlberg 135 128 94,8 171 176 100,0
Wien 815 632 77,5 866 480 55,4
gesamt 3.745 3.450 92,1 4.134 3.281 79,4
Quelle: GOG
Tabelle 2.4:

Frauen mit ICD-10-Hauptdiagnose C50 oder DO5 und einer MEL QE040-QE090 gem. DLD,
Kernzielgruppe fiir 2020 und 2021 je Leistungsbundesland inkl. im Ausland wohnhafter Frauen

2020 2021
Burgenland 88 99
Kérnten 298 316
Niederosterreich 497 498
Oberdsterreich 600 713
Salzburg 263 281
Steiermark 454 498
Tirol 318 353
Vorarlberg 130 171
Wien 1.155 1.260
gesamt 3.803 4.189
Quelle: GOG
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2.4.3 Diskussion

Der Fokus im vorliegenden Evaluationsbericht ist auf die Analyse der vierten Screeningrunde des
Osterreichischen Brustkrebs-Fritherkennungsprogramms in den Jahren 2020 und 2021 gerichtet.
Fur das Jahr 2020 ist der Anteil dokumentierter Tumoren mit Gber 90 Prozent zufriedenstellend.
Aufgrund der Abnahme der Rate auf unter 80 Prozent im Jahr 2021 zeigt sich die Validitat der
Daten hinsichtlich Friherkennungsdetektion, Intervallkarzinomen und Tumorcharakteristika fir
den Screeningzyklus allerdings eingeschrankt. Grob geschatzt kann nach Abzug der Rezidive aus
den Abrechnungsdaten von einer Datenliicke im BKFP von etwa 1.000 Karzinomen fiir die beiden
Jahre ausgegangen werden. Zieht man fiir eine Verteilung der fehlenden invasiven Tumoren und
DCIS die Detektion der letzten Jahre im Programm heran, kann die Zahl der fehlenden invasiven
Tumoren auf etwa 850 und jene der fehlenden DCIS auf etwa 150 geschéatzt werden. Da nicht
bekannt und nicht nachvollziehbar ist, wie viele Tumoren aus der Fritherkennung und wie viele
aus dem diagnostischen Bereich in der Dokumentation fehlen, lasst sich die Auswirkung der Da-
tenlicke auf einzelne Programmparameter nicht im Detail nachvollziehen.

Auffallig ist zudem die Datenliicke in Wiener Krankenanstalten. So zeigt sich nicht nur bei in Wien
wohnhaften Frauen eine verringerte Dokumentationsrate, sondern vor allem auch bei etwa 350
Patientinnen pro Jahr aus Niederosterreich, die in Wien behandelt, aber nur unzureichend im Rah-
men des BKFP dokumentiert wurden.

2.5 Teilnahme und Wiederteilnahme

2.5.1 Methode

Da fur die reguldre Teilnahme am Brustkrebs-Fritherkennungsprogramm ein Zweijahresintervall
definiert ist, wird die allgemeine Programmperformance in ebensolchen Zweijahreszyklen be-
schrieben, auch wenn es im Falle des Osterreichischen Brustkrebs-Fritherkennungsprogramms,
anders als beispielsweise bei jenem in Deutschland, seit Juli 2014 kein Einladungssystem mit Ter-
minmanagement im eigentlichen Sinn gibt, die versandten Schreiben eine Erinnerungsfunktion
erfiillen und die teilnahmeberechtigten Frauen von sich aus eine Fritherkennungsmammografie
veranlassen kdénnen.

Als Teilnehmerinnen werden alle Frauen gezahlt, die im Beobachtungszeitraum zumindest eine
Friherkennungsuntersuchung mittels Mammografie und/oder Ultraschalls (Datenblatter SCR, SUS)
haben durchfiihren lassen. Ebenso gezahlt werden formal (laut Datenblatt) diagnostische Unter-
suchungen nach einem Early Recall (d. h. nach einer Friiherkennungsuntersuchung mit dem Er-
gebnis BI-RADS 3) innerhalb von zehn bzw. 15 Monaten (entsprechend den beiden Early-Recall-
Intervallen von sechs bzw. zwo6lf Monaten). Somit ist sichergestellt, dass ein infolge einer zwi-
schengeschalteten Fritherkennungsuntersuchung (intermediate mammogram following screening)
detektierter Brustkrebs dem BKFP zugerechnet wird (Perry et al. 2006, S. 52). In den Raten nicht
direkt beriicksichtigt werden Leermeldungen zu Selbstzahlerinnen-Screeninguntersuchungen oder
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diagnostischen Untersuchungen (ohne medizinische Daten, Alter oder Pseudonym; dies betrifft
die Datenblatter SZL und KUL). Die Anzahl der Falle innerhalb der Kernzielgruppe wird aliquot zu
den anderen Datenblattern geschatzt und ein ungefdahres MaR der Ratenerh6hung extra angefiihrt.

Da eine Frau im jeweiligen Beobachtungszeitraum mehrere Male untersucht worden sein kann,
wird pro untersuchte Frau nur der jeweils schwerwiegendste Befund gezdhlt. GemaR der zweijahr-
lichen Teilnahmeberechtigung werden die Daten in Zweijahreszyklen dargestellt. Durch die Fo-
kussierung auf die Zahl der Teilnehmerinnen (im Gegensatz zur Zahl der Untersuchungen) werden
die Vergleichbarkeit und die Interpretierbarkeit erleichtert.

Als Bezugspunkt fiir die Berechnung der Teilnahmerate wird die amtliche Bevdlkerungsstatistik
der Statistik Austria der Jahre 2014 (fir das Zweijahresintervall 2014/2015), 2016 (fur das Zwei-
jahresintervall 2016/2017), 2018 (fur das Zweijahresintervall 2018/2019) und 2020 (fiir das Zwei-
jahresintervall 2020/2021) herangezogen.

2.5.2 Ergebnis Teilnahme

Im Zweijahreszyklus 2020/2021 nahmen 614.835 Frauen aus der Kernzielgruppe der 45- bis 69-
jahrigen Frauen (40 Prozent der teilnahmeberechtigten Frauen in der Altersgruppe) eine Friither-
kennungsuntersuchung in Anspruch. Dieser Anteil stieg gegeniiber den Jahren 2014/2015 um
etwa 76.000 Frauen und ist mit jenem der Jahre 2016/2017 vergleichbar. Im Vergleich zu den
Jahren 2018/2019 haben allerdings etwa 7.400 Frauen weniger am Programm teilgenommen. Die
Zahl der am BKFP teilnehmenden Frauen aus der Kernzielgruppe bleibt somit tiber alle Screening-
zyklen hinweg mit etwa 40 Prozent stabil (siehe Tabelle 2.5).

Ergdanzt man den geschatzten Teil um zusatzlich etwa 15.000 Leermeldungen zu Selbstzahlerin-
nen-Screeninguntersuchungen innerhalb der Kernzielgruppe, erhdht sich die Teilnahmerate fiir
2020/2021 auf maximal 41 Prozent. Diese Rate ist jedoch nicht exakt validierbar, da sowohl die
Anzahl der Untersuchungen bei den Selbstzahlerinnen geschatzt wird als auch ein und dieselbe
Frau mehrfach gezahlt werden koénnte.

In den Jahren 2020/2021 betrug die Spannbreite der bundeslandspezifischen Teilnahmeraten in
der Kernzielgruppe 13 Prozentpunkte (siehe Tabelle 2.5), insbesondere in den Bundeslandern Nie-
derosterreich, Salzburg, Steiermark und Wien war die Teilnahmerate mit 41 bis 45 Prozent ver-
gleichsweise hoher als in den anderen Bundeslandern). In den westlichen Bundesldandern Tirol und
Vorarlberg war die Teilnahmerate zu Programmbeginn vergleichsweise niedrig, was teils mit der
Systemumstellung erklart werden konnte, da es insbesondere in Tirol bereits vor der Einfiihrung
des BKFP ein Mammografie-Screeningprogramm gegeben hatte. Die Teilnahmerate konnte in der
Folge in den beiden Bundesldandern erhoht werden (siehe Tabelle 2.5.)

Der Anteil der Frauen in der Kernzielgruppe der 45- bis 69-Jdhrigen, die eine Mammografie durch-

flihren lieRen - unabhangig davon, ob zwecks Fritherkennung oder aus diagnostischen Griinden
(Mammografieversorgungsrate) -, bleibt mit 53 Prozent (siehe Tabelle 2.5) im Vergleich zu den
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Vorjahren ebenfalls stabil. Auf Basis der Wohnbundeslander liegt die Versorgungsrate zwischen
43 Prozent in Vorarlberg und 56 Prozent im Burgenland sowie in Niederdsterreich. Unterschiedlich
zeigt sich auch der Anteil der diagnostischen Mammografien an der Versorgungsrate in den Bun-
deslandern. So betrdagt der Unterschied zwischen BKF-Teilnahmerate und Versorgungsrate etwa
sechs bis acht Prozentpunkte in Salzburg, Oberdsterreich und Vorarlberg und 22 Prozentpunkte
in Karnten, wo diagnostische Mammografien vergleichsweise haufiger durchgefiihrt werden. In der
Versorgungsrate sind Leermeldungen (Meldungen iber durchgefiihrte Mammografien ohne wei-
tere Information, siehe auch Kapitel 2.14) nicht einberechnet, weil durch die fehlende Altersan-
gabe keine korrekte Zuordnung maoglich ist. Eine aliquote Verteilung wiirde eine Erhéhung dieser
allgemeinen Mammografierate bzw. Versorgungsrate innerhalb der Kernzielgruppe von schat-
zungsweise zwei Prozentpunkten auf maximal etwa 55 Prozent bedeuten. Dieser Wert verringert
sich im Vergleich zu den Jahren 2018/2019 aufgrund weniger dokumentierter Leermeldungen um
drei Prozentpunkte und stellt die obere Grenze dar, da aufgrund der fehlenden Zuordnung des
Pseudonyms auch hier Frauen doppelt gezdhlt werden kénnten.

In der Opt-in-Gruppe der 40- bis 44-jahrigen Frauen verringerte sich der Anteil jener, bei denen
eine Friherkennungsmammografie oder eine diagnostische Mammografie durchgefiihrt wurde,
um einen Prozentpunkt von 34 auf 33 Prozentpunkte und in der Opt-in-Gruppe der iber 70-Jah-
rigen stieg der Anteil um einen Prozentpunkt von 26 auf 27 Prozent (siehe auch Tabelle 2.7).

Tabelle 2.5:
Anzahl und Anteil der Frauen in der Kernzielgruppe (45- bis 69-jdahrige Frauen), die am BKFP
teilgenommen haben, je Zweijahreszyklus und Wohnbundesland

2014/2015 | 2016/2017 | 2018/2019 2020/2021
Teilnahme- | Teilnahme- | Teilnahme- | Zielbevol- Frauen im | Teilnahme- Mammogra-
rate rate rate kerung BKFP rate BKFP fie-Versor-
gungsrate?
Burgenland 41 % 43 % 41 % 56.559 22.198 39% 56 %
Kéarnten 34 % 35% 33% 105.949 33.522 32% 54 %
Niederosterreich 42 % 45 % 44 % 305.362 129.064 42 % 56 %
Oberoésterreich 34 % 37 % 39 % 256.783 96.838 38% 45 %
Salzburg 45 % 46 % 45 % 97.796 44197 45 % 51%
Steiermark 38 % 42 % 43 % 219.827 92.115 42 % 53 %
Tirol 31 % 38% 38% 129.503 49.886 39% 53 %
Vorarlberg 32% 36 % 36 % 66.474 23.556 35% 43 %
Wien 38% 43 % 42 % 300.344 | 122.796 41 % 51 %
gesamt 37 % 41 % 41 % 1.538.597 | 614.835 40 % 53 %
gesamt inkl. max. ca. 41 % | max.ca.55%
Leermeldungen
Quelle: GOG

2

Mammografie, unabhdngig davon, ob zwecks Fritherkennung oder Diagnostik; ohne Leermeldungen
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Aufgeschliisselt auf die einzelnen teilnehmenden Altersgruppen (siehe Tabelle 2.6), sank der An-
teil der 45- bis 49-jahrigen Frauen mit einer Friiherkennungsuntersuchung von 40 Prozent auf
38 Prozent, der Anteil der 50- bis 59-jdhrigen Frauen von 41 Prozent auf 40 Prozent und der Anteil
der 60- bis 69-jahrigen Frauen von 42 Prozent auf 41 Prozent. Betrachtet man zusatzlich die Opt-
in-Gruppen, so verringerte sich der Anteil der am BKFP teilnehmenden 40- bis 44-jahrigen Frauen
von 21 Prozent auf 20 Prozent, wahrend der Anteil, der ab 70-jdhrigen Frauen leicht stieg, und
zwar von 15 Prozent auf 16 Prozent.

Tabelle 2.6:
Anzahl und Anteil der Frauen, die am BKFP teilgenommen haben, je Altersgruppe und je
Zweijahreszyklus

2014/2015 2016/2017 2018/2019 2020/2021
40 bis 44 Jahre (Opt-in) 42.100 13 % 60.440 20 % 58.935 21 % 55.143 20 %
45 bis 49 Jahre 114.908 | 33% 136.259 | 39% 132.145 | 40% 119.630 | 38%
50 bis 59 Jahre 237.648 38% 271.523 41 % 279.001 41 % 279.939 | 40%
60 bis 69 Jahre 185.697 | 40% 207.237 | 43 % 211.068 | 42% 215.266 | 41 %
ab 70 Jahre (Opt-in) 62.552 9% 82.322 12 % 104.554 15 % 113.575 16 %
Quelle: GOG

Betrachtet man die beiden Opt-in-Gruppen auf Ebene der Bundeslander (siehe Tabelle 2.7), haben
zwischen acht Prozent (Kdrnten) und 28 Prozent (Salzburg) der 40- bis 44-jahrigen Frauen und
zwischen sieben Prozent (Karnten) und 20 Prozent (Wien) der Frauen ab 70 Jahre in den Jahren
2020/2021 am Friherkennungsprogramm teilgenommen. Die Mammografie-Versorgungsrate
(also unabhdngig davon, ob zwecks Fritherkennung oder aus diagnostischen Griinden) betragt bei
der jlingeren Opt-in-Gruppe zwischen 21 Prozent (Vorarlberg) und 38 Prozent (Kdrnten), wobei der
hohe Anteil sowohl in Kdrnten wie auch in der Kernzielgruppe mit einer tiberdurchschnittlich gro-
Ren Anzahl diagnostischer Mammografien zu erkldren ist. Die Versorgungsrate bei der dlteren
Opt-in-Gruppe liegt zwischen 18 Prozent (Vorarlberg) und 31 Prozent (Wien).
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Tabelle 2.7:

Anzahl und Anteil der Frauen in den Opt-in-Gruppen je Wohnbundesland, die 2020/2021 am

BKFP teilgenommen haben

40-44 Jahre ab 70 Jahre
Zielbe- Frauen Teilnahme- (Versor- Zielbevol- Frauen im | Teilnah- | Versor-
volkerung | im BKFP rate BKFP gungsrate | kerung BKFP merate gungs-
BKFP rate
Burgenland 9.847 1.791 18% 37 % 26.653 3.032 1% 27%
Kéarnten 16.722 1.370 8% 38% 52.690 3.544 7% 27 %
Niederosterreich 52.813 11.665 22% 37% 143.956 25.389 18% 30 %
Oberoésterreich 44.909 8.472 19 % 28% 116.749 17.023 15% 21%
Salzburg 17.488 4.854 28% 34 % 44.380 8.258 19% 25%
Steiermark 38.469 7.882 20% 33% 109.949 17.005 15% 25%
Tirol 23.996 4.658 19% 36 % 57.777 7.350 13% 27 %
Vorarlberg 12.894 1.708 13 % 21 % 28.745 3.692 13 % 18 %
Wien 64.136 12.743 20% 33% 139.631 28.282 20% 31 %
gesamt 281.274 55.143 20% 33% 720.530 | 113.575 16 % 27%
Quelle: GOG

Betrachtet man die Teilnahmerate 2020/2021 auf Ebene der Wohnbezirke der Frauen, fallt auf,
dass die Bandbreite bei zwdlf Prozent bis 51 Prozent liegt (siehe Tabelle 6.1). Vergleichbar groRe
Unterschiede bei den Wohnbezirken zeigen sich auch bei der Analyse der BKFP-Teilnahme seit dem
Programmstart im Jahr 2014. So nahmen innerhalb der Kernzielgruppe in Abhdngigkeit vom Wohn-
bezirk zwischen 44 Prozent und 92 Prozent zumindest einmal am Fritherkennungsprogramm teil.

In den Jahren 2020/2021 wurden bei knapp 73 Prozent der Frauen der Kernzielgruppe mit einer
Mammografie die Untersuchungen ausschlieRlich im Fritherkennungssetting durchgefiihrt, bei
etwa 23 Prozent waren es nur diagnostische Mammografien gemaR einer Indikation, und bei knapp
vier Prozent der Frauen wurde in den beiden Jahren sowohl eine Fritherkennungsuntersuchung als
auch eine diagnostische Mammografie veranlasst (siehe Tabelle 2.8).

Tabelle 2.8:

Anzahl und Anteil der Frauen in der Kernzielgruppe mit einer Fritherkennungs- oder einer
diagnostischen Mammografie je Zweijahreszyklus

2016/2017 2018/2019 2020/2021
nur diagnostisch 166.094 21,3 % 179.750 22,4 % 188.028 23,3 %
nur Friherkennung 584.535 74,9 % 594.133 74,0 % 585.086 72,6 %
diagnostisch und Fritherkennung 29.650 3,8% 27.358 3,4% 28.785 3,6%
unbekannt 0 0% 1.365 0,2 % 3.752 0,5%
Quelle: GOG
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2.5.3 Ergebnis Wiederteilnahme

Von den rund 590.000 Teilnehmerinnen aus der Kernzielgruppe in den Jahren 2018/2019, deren
Untersuchungsergebnis eindeutig negativ gewesen war (BI-RADS 1 oder 2) und die infolgedessen
nach zwei Jahren zu einer weiteren Routineuntersuchung eingeladen worden waren, hatten
349.282 Frauen 2020/2021 erneut eine BKF-Untersuchung. Die Wiederteilnahmerate fiir
2020/2021 betragt somit rund 59 Prozent. Dieser Wert ist mit der Wiederteilnahme aus dem
Screeningzyklus 2016/2017 (rund 58 Prozent) vergleichbar (siehe Tabelle 2.9). 17,3 Prozent der
Teilnehmerinnen von 2018/2019 holten ihre Frilherkennungsuntersuchung verspétet in den Jah-
ren 2022 und bis zum Berichtszeitpunkt 2023 nach, etwa weitere 17 Prozent hatten seit ihrer
letzten BKFP-Teilnahme keine Friiherkennungsuntersuchung mehr.

Vergleicht man alle Altersgruppen (57 Prozent bei den 40- bis 44-jahrigen Frauen bzw. 52 Prozent
bei den Frauen ab 70 Jahren), zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Wiederteil-
nahme, jedoch sind beim haufigsten Grund fir das Verschieben einer BKF-Untersuchung - namlich
einer zwischengeschalteten diagnostischen Untersuchung - Unterschiede zwischen den Bundes-
landern zu erkennen. So war bei knapp 20 Prozent der Karntnerinnen und nur bei knapp funf
Prozent der Salzburgerinnen diese diagnhostische Mammografie der Grund fiir eine verhinderte
Wiederteilnahme (siehe Tabelle 2.9).

Ebenso groRe Unterschiede bei der Wiederteilnahme zeigen sich beim Vergleich der Wohnbezirke.
So nahmen einerseits mehr als 70 Prozent der Frauen der Bezirke Tamsweg, Neunkirchen oder
St. Johann im Pongau im vorgesehenen Intervall am Friiherkennungsprogramm wieder teil, ande-
rerseits betragt die Wiederteilnahmerate in einigen Bezirken Kdrntens und in Lienz nur etwa 40
Prozent (siehe Tabelle 6.1). Insbesondere in den Bezirken mit geringer Wiederteilnahme ist teilweise
die verhiltnismaRig hohe Zahl diagnostischer Mammografien auffallig, ein signifikanter Unter-
schied zwischen stadtischen und landlichen Wohnbezirken zeigt sich bei der Wiederteilnahme hin-
gegen nicht.

Der durchschnittliche Zeitraum bis zu einer Wiederteilnahme innerhalb der Kernzielgruppe ver-
klrzte sich von etwa 34 Monaten zwischen erster und zweiter Screeningrunde und etwa 31 Mo-
naten zwischen zweiter und dritter Runde auf etwa 26 Monate und ndhert sich dem vorgesehenen
Untersuchungsintervall von zwei Jahren weiter an.
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Tabelle 2.9:

Frauen in der Kernzielgruppe (45- bis 69-jahrige Frauen) mit einer unauffalligen (BI-RADS 1, 2)
BKF-Untersuchung 2018/2019, die 2020/2021 wieder teilgenommen haben, je Wohnbundesland
(zeilenweise in Prozent)

Wiederteilnahme | Wiederteilnahme | diagnostische | ohne Wieder- keine Gesamt
2018/2019 2020/2021 Untersuchung teilnahme Untersuchung
nach 2016/2017 | nach 2018/2019 verstorben im vorgesehe-
nen Intervall
Burgenland 58,27 58,21 14,08 0,48 27,23 100,00
Karnten 50,10 49,69 19,63 0,58 30,10 100,00
Niederosterreich 59,36 59,80 10,28 0,58 29,34 100,00
Oberdsterreich 60,13 59,80 6,64 0,47 33,08 100,00
Salzburg 61,55 65,11 4,66 0,36 29,87 100,00
Steiermark 60,36 60,19 10,27 0,51 29,03 100,00
Tirol 55,67 57,09 10,69 0,41 31,81 100,00
Vorarlberg 56,04 56,42 6,51 0,40 36,67 100,00
Wien 56,84 57,89 9,48 0,65 31,98 100,00
gesamt 58,26 58,88 9,70 0,53 30,90 100,00
Quelle: GOG

2.5.4 Diskussion

Die von Perry et al. (2006) empfohlene Teilnahmerate in der Hohe von 70 Prozent je Zweijahres-
zyklus wird mit 40 Prozent (bzw. maximal 41 Prozent inkl. der Leermeldungen) weiterhin nicht
erreicht, auch nicht unter Beriicksichtigung einer nicht immer moglichen scharfen Abgrenzung
zum diagnostischen Bereich, aus dem ein (unbekannter) Teil der Friiherkennung zuzurechnen ist.
Begriindet werden kann die weiterhin zu geringe Teilnahme auch mit den temporaren Einbriichen
der Untersuchungszahlen wahrend der COVID-19-Pandemie. Dies gilt insbesondere fiir das Jahr
2020, in dem etwa 12,5 Prozent weniger Frauen als 2019 am BKFP teilgenommen haben (siehe
Tabelle 2.10).

Im internationalen Vergleich sind hohere Teilnahmeraten zu beobachten, wenn auch unter der
Voraussetzung deutlich langerer Programmlaufzeiten. So berichten skandinavische Lander mit
jahrzehntelanger Screeningtradition oder Spanien von Teilnahmeraten von etwa 80 Prozent, GroR-
britannien von etwa 75 Prozent, Frankreich von etwa 65 Prozent und Italien von etwa 60 Prozent.
In Deutschland lag die Teilnahmerate zuletzt bei etwa 49 Prozent im Jahr 2020 (Kooperationsge-
meinschaft Mammografie 2022).

Die Rate der wieder teilnehmenden Frauen zeigt auch fiir den aktuellen Berichtszeitraum wieder
Verbesserungspotenziale im Bereich des Einladungssystems bzw. in diesem Zusammenhang in
der Kommunikation innerhalb des BKFP auf. Zusatzlich ist anzunehmen, dass sich diese geringe
Rate bzw. verspdtete Wiederteilnahmen auch negativ auf die Anzahl und den Status der 24 bis 36
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Monate nach einer BKFP-Untersuchung detektierten Karzinome auswirken kénnten. Wie aus in den
letzten Jahren im Rahmen der Evaluation von der GOG durchgefiihrten repréasentativen Befragun-
gen in der Kernzielgruppe bekannt, stellen vor allem die Arztinnen und Arzte des Vertrauens (in
der Regel Allgemeinmediziner:innen bzw. Gynadkologinnen/Gyndkologen) die mit Abstand wich-
tigste Informations- und Kommunikationsquelle im Rahmen von Fritherkennungsprogrammen dar
(Gollmer et al. 2019). So wird erneut die Empfehlung ausgesprochen, neben dem Einladungs- bzw.
Erinnerungssystem auch diese Kommunikationsebene weiter zu forcieren und auszubauen. Zu-
satzlich sollten weiterhin die unterschiedlichen Teilnahmeraten auf Bezirksebene analysiert und
entsprechende regionale MaRnahmen zur Erhéhung der Teilnahme implementiert werden.

2.5.5 BKFP-Teilnahme angesichts COVID-19 in den Jahren
2020 bis 2022

Aufgrund der durch die COVID-19-Pandemie bedingten Verschiebungen und Ausfalle von Friher-
kennungsuntersuchungen kam es im Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm zu negativen Auswir-
kungen der Pandemie auf die Teilnahmezahlen des Jahres 2020, nicht aber des Jahres 2021. Ver-
gleicht man die Anzahl der BKFP-Teilnehmerinnen der Kernzielgruppe (45 bis 69 Jahre) aus dem Jahr
2020 mit jener des Jahres 2019, ist ein Riickgang von etwa 40.000 Teilnahmen (von etwa 320.000
auf 280.000 Teilnehmerinnen) zu verzeichnen, was einem Anteil von etwa 12,5 Prozent fiir ganz
Osterreich entspricht (siehe Tabelle 2.10). Vergleicht man die Riickgdnge in den einzelnen Bun-
deslandern, zeigt sich ein heterogenes Bild - von 1,3 Prozent in Tirol bis 18,7 Prozent in Salzburg.

Im Jahr 2021 kam es bei den Untersuchungen zu einem Nachholeffekt, so nahmen mit tber
341.000 Frauen der Kernzielgruppe etwa 61.000 Frauen mehr (plus 22 Prozent) am BKFP teil als
2020, die Gesamtteilnahmerate innerhalb des Screeningzyklus 2020/2021 von 40 Prozent der
anspruchsberechtigten Frauen konnte aber nicht mehr signifikant verbessert werden (siehe Kapitel
2.5.2). Der Effekt zeigt sich bundeslandspezifisch unterschiedlich, so steigerte sich etwa die Teil-
nahme 2021 in Tirol gegeniiber 2020 um 13,5 Prozent und in Salzburg um 32,4 Prozent. Erkldrbar
ist dies mit dem Umstand, dass der pandemiebedingte Riickgang der Untersuchungen 2020 in
Tirol eher gering und in Salzburg eher hoch war (siehe Tabelle 2.10).

Im Jahr 2022 verringerte sich die Teilnahme 6sterreichweit wieder auf rund 300.000 Frauen aus
der Kernzielgruppe. Begriindet werden kann dieser Rickgang mit der im Programm implemen-
tierten RegelmadRigkeit eines zweijdhrigen Teilnahmeintervalls und der damit verbundenen An-
spruchsberechtigung zur Teilnahme. So werden den Frauen zwei Jahre nach der letzten BKF-
Untersuchung Erinnerungsschreiben zugesandt und wird ihre e-card fiir die Teilnahme freige-
schaltet. Es ist daher davon auszugehen, dass sich der lockdownbedingte Einbruch der Teilnahme
im zweiten Quartal 2020 noch tGber mehrere Screeningzyklen jeweils im zweiten Quartal alle zwei
Jahre zeigen wird und sich die Quartale langsam angleichen werden. Vergleicht man die beiden
gemaR beschriebenem Teilnahmeintervall zusammenhiangenden Jahre 2020 und 2022, nahmen
2022 osterreichweit etwa sieben Prozent mehr Frauen am BKFP teil als 2020 (siehe Tabelle 2.10).
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Ahnliche Effekte in puncto Teilnahme zeigen sich bei den Opt-in-Gruppen. So sank die Zahl der
teilnehmenden 40- bis 44-jahrigen Frauen zwischen 2019 und 2020 um 17 Prozent, nahm im Jahr
2021 wieder um 25 Prozent zu und blieb 2022 stabil. Bei den liber 70-jdhrigen Frauen verringerte
sich die Teilnahme 2020 um vier Prozent und nahm 2021 um 19 Prozent zu, um sich 2022 eben-
falls auf diesem Niveau zu stabilisieren.

Tabelle 2.10:
Teilnehmerinnen (TN) in der Kernzielgruppe 2019 bis 2022 je Wohnbundesland
TN 2019 | TN 2020 Riickgang in TN 2021 Zunahme in TN 2022 | Verdnderung
Prozent Prozent 2021 in Prozent
2020 vs. 2019 vs.2019  vs. 2020 2022 vs.
2020
Burgenland 11.871 9.996 15,8 12.436 4,8 24,4 11.102 11,1
Karnten 18.415 15.278 17,1 18.831 2,3 23,3 15.120 -1,0
Niederosterreich 67.479 58.980 12,6 72.024 6,7 | 22,1 63.454 7,6
Oberdsterreich 50.376 44.089 12,5 53.976 7,1 22,4 47.646 8,1
Salzburg 23.623 19.216 18,7 25.434 7,7 32,4 21.314 10,9
Steiermark 48.935 42.631 12,9 50.601 3,4| 18,7 43.866 2,9
Tirol 23.790 23.483 1,3 26.659 12,1 13,5 24.382 3,8
Vorarlberg 11.927 11.009 7,7 12.657 6,1 15,0 11.677 6,1
Wien 63.759 55.380 13,2 68.605 7,6 | 23,9 60.941 10,0
gesamt 320.175 280.062 12,5 341.605 6,7 22,0 299.965 7,1
Quelle: GOG

Wie erwdhnt, ist der Riickgang der Untersuchungen 2020 auf das zweite Quartal zuriickzufiihren,
in dem es zum ersten Lockdown im Zuge Coronapandemie und zu einem Riickgang um 40 Prozent
im Vergleich zum Vorjahresniveau kam. Obwohl daraufhin im Sommer 2020 verhaltnismaRig viele
Untersuchungen nachgeholt wurden, konnte das Niveau von 2019 nicht mehr erreicht werden
(siehe Tabelle 2.11). Bei der jadhrlichen Betrachtung der Teilnahmezahlen werden in Summe je
Screeningzyklus mehr Frauen ausgewiesen als in der Analyse der Teilnahmerate in Kapitel 2.5.2
(jede Frau wird dort je Zyklus einmal gezadhlt), da Frauen in beiden Jahren eine Untersuchung haben
kénnen und daher bei der jahrlichen Analyse doppelt gezahlt werden.

Tabelle 2.11:
Teilnehmerinnen in der Kernzielgruppe 2019 bis 2022 je Quartal
erstes Quartal zweites Quartal drittes Quartal viertes Quartal Gesamt
2019 86.310 78.214 74.583 81.068 320.175
2020 65.025 47.579 84.430 83.028 280.062
2021 92.585 86.154 79.645 83.221 341.605
2022 81.505 63.032 72.507 82.921 299.965
Quelle: GOG
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Im Gegensatz zu den Friherkennungsuntersuchungen war der Versorgungsbereich der diagnos-
tischen Mammografien nach einer Indikation weniger von den pandemiebedingten Schwankungen
betroffen. So ist zwar ebenfalls im zweiten Quartal 2020 ein leichter Riickgang der Untersu-
chungszahlen zu verzeichnen, diese bleiben aber lber den Zeitraum 2018 bis 2022 mit einer
Frequenz zwischen etwa 30.000 und 43.000 Untersuchungen relativ stabil. Ebenso ist keine Kom-
pensation entfallener Fritherkennungsuntersuchungen durch den diagnostischen Bereich zu be-
merken (Abbildung 2.1).

Abbildung 2.1:
Anzahl diagnostischer Mammografien und von BKF-Mammografien 2018 bis 2022 in der
Kernzielgruppe je Quartal
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Quelle: GOG

Zur Beurteilung moglicher Auswirkungen der entfallenen oder verschobenen Fritherkennungsun-
tersuchungen kann neben einer quantitativen Analyse der Teilnahmezahlen die Untersuchung ei-
ner etwaigen zeitlichen Verschiebung von BI-RADS-5-Befunden (hohe Wahrscheinlichkeit eines ma-
lignen Karzinombefunds) im Rahmen des Friitherkennungsprogramms herangezogen werden. So
wurden in den Jahren 2017 und 2018 jeweils rund 800 und im Jahr 2019 827 BI-RADS-5-Befunde
dokumentiert, dieser Wert verringerte sich im Jahr 2020 um etwa zehn Prozent auf 744 BI-RADS-
5-Befunde. Im Jahr 2021 stieg die Zahl der Befunde wieder um 18 Prozent auf 905, im darauffol-
genden Jahr 2022 wurden 881 BI-RADS-5-Befunde innerhalb der Kernzielgruppe dokumentiert.

Die Veranderungen der Haufigkeit der BI-RADS-5-Befunde verlaufen parallel zur Ab- und Zunahme
der BKFP-Teilnahmezahlen und zeigen keine signifikanten oder iberdurchschnittlichen Verschie-

bungen des Diagnosezeitpunkts bzw. der Diagnosehaufigkeit.

Betrachtet man die Entwicklungen der Anteile der BI-RADS-5-Befunde an allen Untersuchungen im
Zeitverlauf, bleibt der Anteil bei den BKF-Untersuchungen zwischen 0,22 Prozent und 0,32 Prozent
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langfristig stabil (Durchschnitt 0,26 Prozent). Bei den diagnostischen Mammografien wiederum
zeigt sich ein signifikanter Anstieg des Anteils der BI-RADS-5-Befunde an allen Befunden von 0,54
Prozent im ersten Quartal 2020 auf 0,76 Prozent im zweiten Quartal 2020, was einem Anstieg von
Uber 30 Prozent entspricht (siehe Abbildung 2.2). Danach sinkt der Anteil wieder auf ein durch-
schnittliches Niveau und weist in der Folge weder auf eine erhohte Diagnosehaufigkeit noch auf
vermehrte Diagnoseverzdgerungen hin. Diese kurzfristige Anteilserhéhung ist auf die gleichblei-
bende Anzahl der BI-RADS-5-Befunde bei gleichzeitiger Verringerung der Untersuchungszahlen
zurtickzufiihren. Eventuell wurden auch vermehrt dringende Mammografien bei Krankheitsver-
dacht im Zeitraum des ersten coronapandemiebedingten Lockdowns vorgezogen, was ebenfalls
den kurzfristigen Anstieg maligner Befunde erkldren kénnte.

Abbildung 2.2:
Anteil der BI-RADS-5-Befunde der diagnostischen Mammografien und der BKF-Mammografien
2018 bis 2022 in der Kernzielgruppe in Prozent je Quartal
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Quelle: GOG

2.6 Exkurs: Identifizierung von Teilnahmeeinflussfaktoren

Bisherige Ergebnisse der BKFP-Evaluation zeigen eine im Vergleich zu anderen Landern verhalt-
nismaRig geringe Programmteilnahmerate bzw. -wiederteilnahmerate (siehe auch Kapitel 2.5) und
bleiben hinter den Erwartungen zuriick. Dieser Umstand weist einerseits auf ein Verbesserungs-
potenzial hinsichtlich Nutzerinnenfreundlichkeit/Zuganglichkeit des BKFP hin und wirft anderer-
seits die Frage auf, warum Frauen nicht oder mit groRer Verzogerung am Programm wieder teil-
nehmen. Abseits der auffalligen regionalen Unterschiede ist wenig liber das unterschiedliche Teil-
nahmeverhalten der verschiedenen Nutzerinnengruppen bekannt. Im Gesundheitsbericht 2016
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wurde anhand von ATHIS-Daten festgestellt, dass sich zwar das Haushaltseinkommen auf die In-
anspruchnahme einer Mammografie auswirkt, aber weder Bildung noch Migrationshintergrund
hier als EinflussgroRen nachweisbar waren (es wurde nicht differenziert, ob die Mammografien zu
Friherkennungszwecken durchgefiihrt wurden oder nicht, wenngleich die Frage mit einem Friith-
erkennungskontext eingeleitet wird; Griebler et al. 2017).

Die bisherigen Teilnahmeraten und vor allem die Wiederteilnahmeraten werfen die Frage auf, wel-
che Griinde Frauen haben, sich fiir oder gegen eine Teilnahme zu entscheiden bzw. welche Ein-
flussfaktoren eine Teilnahme behindern. Es gibt einige Bezirke mit auffallig hohen und einige mit
auffdllig niedrigen Teilnahmeraten, die einen guten Ausgangspunkt fiir eine solche Analyse bilden
kénnen. Besonders interessant dabei ist, warum viele Frauen, die bereits teilgenommen haben,
nicht oder nur mit groRer Verzdogerung wieder teilnehmen. Zu beachten ist, dass das Brustkrebs-
Friherkennungsprogramm, wie alle Maknahmen, sowohl Nutzen als auch Schaden wie bspw.
Uberdiagnose oder falsch-positive/-negative Diagnosen verursachen kann. Daher ist es zentral,
dass Frauen Uber ihre Teilnahme auf der Grundlage neutraler, evidenzbasierter Informationen ent-
scheiden kénnen. Es soll keinesfalls zu einem Nudging der Frauen kommen. Genauso wichtig ist
aber auch, dass eine Teilnahme nicht durch systemische Barrieren oder andere Hindernisse er-
schwert wird.

In einem ersten Schritt wurden daher, basierend auf einer umfassenden Literaturrecherche, Fak-
toren identifiziert, welche die Teilnahme an Friiherkennungsprogrammen beeinflussen kénnen.
Diese Arbeit stellt eine Grundlage fiur die Planung einer Studie dar, welche die Griinde fur die oben
ausgefiihrten auffdlligen Teilnahmemuster analysiert.

2.6.1 Methode

Mittels einer strukturierten Datenbanksuche in Medline iber EBSCOhost (medical subject head-
ings) und einer erganzenden Handsuche (Google, Google Scholar, vorhandene Literatur in unse-
rem Bestand) wurde geeignete Literatur ermittelt. Die ,subject headings“ und die Stichworte wurden
aus einer orientierenden Recherche mit Identifikation geeigneter Schlisselpublikationen ausge-
wabhlt. Folgende Einschrankungen kamen zum Tragen:

»  Englisch/Deutsch
»  systematische Reviews, Reviews und Metaanalysen in der Recherche
»  Recherchezeitraum: ab 2015

Die Treffer aus der Literaturrecherche wurden in Titel und Abstract gesichtet. Aus insgesamt acht
Treffern bei der Handsuche wurde einer aufgenommen, aus der Datenbankrecherche mit 123
Treffern wurden zunachst 18 anhand des Titels identifiziert. Aufgrund der groRen Anzahl rezenter
systematischer Ubersichtsarbeiten mit Metaanalyse wurde der Auswertungszeitraum auf 2020 bis
2022 eingeschrankt und wurden zwdlf Artikel fur die Identifikation von Einflussfaktoren herange-
zogen. Im Folgenden werden jene Aspekte beschrieben, welche die Teilnahme beeinflussen bzw.
eine Barriere flr die Teilnahme an der Brustkrebs-Fritherkennung darstellen kénnen.
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2.6.2 Ergebnis

Mogliche Teilnahmeeinflussfaktoren

Die identifizierten systematischen Reviews und Metaanalysen umfassten liberwiegend Studien aus
Landern mit hohem Einkommensniveau und daher gut ausgebauten Gesundheitssystemen. Ein
Teil der Arbeiten beschaftigte sich krankheitsbildibergreifend mit Einflussfaktoren in Bezug auf
die Screeningteilnahme, wobei nur Arbeiten eingeschlossen wurden, die Brustkrebsscreening in-
kludierten. Andere wiederum analysierten spezifisch die Einflussfaktoren fir die Teilnahme am
Brustkrebsscreening.

Eine Reihe rezenter Arbeiten untersuchte Einflussfaktoren fir die Teilnahme an ScreeningmalR-
nahmen, die sich potenziell positiv oder negativ auf die Teilnahme auswirken kénnen (Bongaerts
et al. 2020; Grimley et al. 2020; Le Bonniec et al. 2022; Mandrik et al. 2021). In einem breit an-
gelegten screening- und teilweise krankheitsbildiibergreifenden ,Umbrella-Review" aus dem Jahr
2022 wurden diese Einflussfaktoren zudem fiinf Domanen zugeordnet (Le Bonniec et al. 2022):

» individuelle Domane: z. B. Wissen, Glauben, Emotionen, Verhalten, Motivation, Awareness,
wahrgenommene Kontrolle

» soziale Domane, z. B. Stigma, Einfluss der Familie und von Peers

» Domadne Gesundheitssystem, z. B. Zugadnglichkeit der Screeningleistungen (etwa Distanz zur
Screeningeinheit, Zugang zu Terminen, Gesundheitsinformationen)

» Domane Gesundheitsdienstleister:innen, z. B. Interaktion zwischen Patientinnen/Patienten
und Fachleuten, Charakteristika der Arztin / des Arztes wie Alter, Geschlecht

» Domadne Screeningverfahren, z. B. Charakteristika des Screenings wie Schmerz oder Validitat
des Tests, Verfahren, Einladungsmethode - unter anderem mehrfache Erinnerungen

Es zeigte sich auch, dass sowohl die Empfehlungen von Gesundheitsdienstleisterinnen/-dienst-
leistern als auch die Qualitat der Kommunikation einen besonders starken Einfluss auf die Scree-
ningteilnahme bei den meisten Krankheitsbildern haben (Le Bonniec et al. 2022). Aber auch die
vorangegangene Teilnahme beeinflusst eine zukiinftige Teilnahme eher positiv (Mandrik et al.
2021). Baccolini et al. (2022) konnten in einem ebenfalls rezenten systematischen Review mit Me-
taanalyse zeigen, dass auch ein addquates Health-Literacy-Level einen nachweisbaren Einfluss auf
die Teilnahme/Adhdrenz bei Krebsscreeningprogrammen hat. Fir Brustkrebs-Fritherkennung
zeigte sich, basierend auf sieben inkludierten Studien, eine signifikant hohere Screeningteilnahme
bei Personen mit addquater Health-Literacy (aOR = 1.73; 95-%-Cl: 1,27-2,36).

Eine Untersuchung von Unterschieden zwischen Bewohnerinnen landlicher und stadtischer Berei-
che konnte keine signifikanten Differenzen bei der Screeningteilnahme nachweisen. Die in die
Metaanalyse eingeschlossenen Studien wiesen aber widerspriichliche Ergebnisse auf, was wiederum
die Aussagekraft der Metaanalyse beeinflusst (Walji et al. 2021). Rollet et al. (2021) identifizierten
in ihrem systematischen Review zu den bereits genannten Aspekten auch einen regionsbezogenen
soziookonomischen Status als Einflussfaktor der Screeningteilnahme, wobei dies mit Umset-

2 O © GOG 2023, Vierter Evaluationsbericht zum Osterreichischen Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm



zungsproblemen in der Messung und Interpretationsschwierigkeiten behaftet ist. So ist beispiels-
weise unklar, ob der gemessene regionsbezogene Status mehr liber die in der Region wohnenden
Individuen oder liber die regionalen Gegebenheiten aussagt (Rollet et al. 2021).

Ethnizitdt ist ein Aspekt, der in der Untersuchung mit vielen Schwierigkeiten behaftet ist und viele
zugrunde liegende Aspekte wie etwa Glaube zusammengefasst (Rollet et al. 2021). Dabei gibt es
aber Hinweise aus einem Review von Racine / Isik Andsoy (2022), dass die nachfolgend angefiihrten
Aspekte, die mit Migration in Verbindung stehen kdnnen, relevante Einflussfaktoren darstellen:

»  Sprachbarrieren oder fehlende Bildung kénnen eine Teilnahme erschweren.

»  Zeitliche Einschrankungen durch andere Verpflichtungen sind vorhanden (Kinderbetreuung,
Jobsuche).

»  Es besteht ein Gesundheitsglaube oder Vorstellungen Uber Brustkrebs, welche die Erkran-
kung als nicht beeinflussbares Schicksal determinieren.

»  Diskriminierung im Gesundheitssystem oder fehlender Support von Leistungserbringerin-
nen/-erbringern ist vorhanden.

»  Kulturelle Aspekte wie Schamgefiihl verhindern den Zugang. (Racine / Isik Andsoy 2022)

Determinanten der (Nicht-)Teilnahme

Mehrere systematische Reviews und Metaanalysen untersuchten die Determinanten der Nichtteil-
nahme an bevodlkerungsbasierten strukturierten Brustkrebs-Friiherkennungsprogrammen. Darin
wurden folgende Determinanten mit héherer Nichtteilnahme in Verbindung gebracht (Ding et al.
2022; Mottram et al. 2021):

» geringes Einkommen (OR: 1,20; 95-%-Cl: 1,10-1,30)

» geringeres Alter der Frau (OR: 1,09; 95-%-CI: 1,01-1,18)

» geringe Bildung (OR: 1,18; 95-%-Cl: 1,05-1,32)

» eine weit vom Wohnort entfernte zustandige Screeningeinheit (OR: 1,15; 95-%-Cl: 1,07-1,24)
» unverheiratet sein (OR: 1,68; 95-%-Cl: 1,32-2,14)

»  Migrationsstatus (eine Migrantin sein) (OR: 2,64; 95-%-CI: 2,48-2,82)

» hausdrztliche Versorgung durch einen Mann (OR: 1,43; 95-%-Cl: 1,20-1,61)

Bei Frauen mit fritheren falsch-positiven Ergebnissen war die Wahrscheinlichkeit geringer, dass sie
erneut zur Untersuchung kamen (OR 0,77; 95-%-Cl: 0,68-0,88; Mottram et al. 2021).

Ding et al. (2022) bekraftigten, dass ihre Studie bereits bekannte Determinanten der Nichtteil-
nahme bestatige, unterstrichen aber auch, dass in der Metaanalyse die Einflisse teils weniger stark
ausgepragt gewesen seien als in den urspriinglichen Studien. Krankheit oder Behinderung verrin-
gert laut rezenten Ubersichtsarbeiten und Metaanalysen ebenfalls die Wahrscheinlichkeit einer
Teilnahme an Brustkrebs-Friiherkennungsprogrammen, insbesondere bei neurologischen und
psychiatrischen Erkrankungen und bei Behinderung (Andiwijaya et al. 2022; McWilliams et al.
2022). Wahrend bei der Studie von Ding et al. (2022) Behinderung nicht im Fokus stand und auch
kaum Studien zu Personen mit Behinderung betrachtet wurden, analysierten die Autorinnen und
Autoren der anderen beiden Studien jeweils knapp 30 Arbeiten zu Behinderung und Screening-
teilnahme (Andiwijaya et al. 2022; McWilliams et al. 2022).
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Eine vermehrte Teilnahme an Brustkrebs-Fritherkennungsprogrammen kann hingegen fiir Perso-
nen mit folgenden Merkmalen nachgewiesen werden (Mottram et al. 2021):

»  hoherer soziobkonomischer Status (n = 11 Studien; OR: 1,45; 95-%-Cl: 1,20 bis 1,75)

» hoheres Einkommen (n = 5 Studien; OR: 1,96; 95-%-Cl: 1,68 bis 2,29)

»  Eigentum eines Eigenheims (n = 3 Studien; OR: 2,16; 95-%-Cl: 2,08 bis 2,23)

» keinen Immigrationsstatus haben (n = 7 Studien; OR: 2,23; 95-%-Cl: 2,00 bis 2,48)

» verheiratet sein oder zusammenleben (n = 7 Studien; OR: 1,86; 95-%-Cl: 1,58 bis 2,19)

» ein mittleres statt ein niedriges Bildungsniveau haben (n = 6 Studien; OR: 1,24; 95-%-Cl:
1,09 bis 1,41)

Keinen Unterschied konnten Mottram et al. (2021) bei Altersgruppen oder landlichem vs. stadti-
schen Wohnort feststellen.

2.6.3 Zusammenfassung

Es gibt eine Reihe von Faktoren, die auf der Ebene der Person, aber auch auf der Kontextebene die
Teilnahme an einem Brustkrebs-Friherkennungsprogramm beeinflussen konnen. Die recherchier-
ten Einflussfaktoren bieten eine umfassende Ausgangslage, um den Fragen zur niedrigen Teil-
nahmerate, zu den niedrigen Wiederteilnahmen sowie insbesondere zu den groRen Unterschieden
bei der Teilnahme zwischen einzelnen Bezirken nachzugehen. In einem ndchsten Schritt sollte,
davon ausgehend, eine Analyse der Phianomene geplant und umgesetzt werden. Dabei sollten in
Regionen mit besonders niedrigen und in solchen mit besonders hohen Teilnahmeraten jedenfalls
auch Kontextfaktoren abseits der individuellen Domane wie beispielsweise die Distanz zur nachs-
ten Screeningeinheit und Charakteristika der involvierten Gesundheitsdienstleister:innen unter-
sucht werden.

2.7 Abklarungsuntersuchungen

2.7.1 Ergebnis

Nach einem BI-RADS-0-Befund in der Friiherkennung wird fir gewodhnlich eine bildgebende Abkla-
rung mittels Mammografie, Ultraschalls oder MRT vorgenommen. Bildgebende Abklarungen wer-
den allerdings auch nach Befunden mit BI-RADS 4 und 5 durchgefiihrt, deren Anteil unbekannt ist.
In den Jahren 2020/2021 wurde bei 6.942 Frauen aus der Kernzielgruppe eine BKF-Untersuchung
mit BI-RADS 0 befundet (die Anzahl der Frauen unterscheidet sich geringfligig von der Anzahl der
Befunde). Fir 5.503 Frauen (siehe Tabelle 2.12) wurde eine bildgebende Abklarungsuntersuchung
dokumentiert. Gegeniiber den Vorjahren ist das eine deutliche Steigerung der BI-RADS-0-
Befundanzahl, die Dokumentationsrate sinkt geringfiigig.
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Eine invasive Abklarung ist nach einem BI-RADS-4- oder BI-RADS-5-Befund bei einer BKF-Unter-
suchung oder einer bildgebenden Abkldrung zu erwarten. 2020/2021 wurde die BKF-Untersuchung
bei 5.171 Frauen mit BI-RADS 4 oder 5 befundet. Auf Basis der dokumentierten Untersuchungen
kann zudem angenommen werden, dass etwa ein Drittel der bildgebenden Abklarungen nach ei-
nem BI-RADS-0-Befund in der Friherkennung in die Empfehlung eines invasiven Assessments
miindet (2.424 Frauen). Man kann somit schdtzen, dass wie in den Vorjahren bei héchstens 1,2
Prozent der Teilnehmerinnen (etwa 7.600 Frauen) 2020/2021 eine Biopsie infolge eines abkla-
rungsbedirftigen radiologischen Befunds durchgefiihrt wurde. Die Biopsierate ist somit mit dem
deutschen Programm vergleichbar, bei dem 2020 eine Indikation zur Biopsie bei 1,1 Prozent der
untersuchten Frauen vorlag. Da nicht nach allen BI-RADS-4- oder BI-RADS-5-Befunden tatsdchlich
ein invasives Assessment durchgefiuhrt wurde - Griinde dafiir kdnnten etwa eine Verweigerung
seitens der Patientin oder nichtdokumentierte Befunde sein -, kann angenommen werden, dass
der wahre Wert geringfligig darunter liegt. 2020/2021 wurde fiir 4.064 Frauen eine invasive Ab-
klarungsuntersuchung dokumentiert. Gegeniiber 2018/2019 bleibt die Dokumentationsrate des
invasiven Assessments mithin stabil.

Weil die Dokumentation der bildgebenden und invasiven Abkldarung dennoch weiterhin unvoll-
standig ist, kann die Biopsierate nicht exakt bestimmt werden. Die genaue Kenntnis der Abkla-
rungs- und insbesondere der Biopsierate ware jedoch wichtig, da diese Auskunft liber unnétige
Belastungen an sich gesunder Teilnehmerinnen geben (Perry et al. 2006). Bei mehr als der Halfte
(etwa 62 Prozent) der Teilnehmerinnen in der Kernzielgruppe mit dokumentierter minimalinvasi-
ver Biopsie wurde 2020/2021 ein Malignombefund (B5) dokumentiert (siehe Tabelle 2.12). Das
Verhdltnis maligner zu nichtmalignen Biopsiebefunden betragt gemaR den vorliegenden Daten wie
in den Vorjahren wenigstens 1:1, was dem erwartbaren Wert im BKFP entspricht. Allerdings besteht
die Moglichkeit, dass in einzelnen Hdausern benigne Ergebnisse nicht oder nicht vollstandig doku-
mentiert wurden und die Dokumentation somit systematisch in Richtung maligner Befunde ver-
zerrt ist, weshalb der wahre Wert moglicherweise etwas geringer ist.
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Tabelle 2.12:
Uberblick tiber die BKFP-Teilnehmerinnen in der Kernzielgruppe der 45- bis 69-jahrigen Frauen je
BKFP-Zyklus (absolut, in Prozent, je 100.000 BKFP-Teilnehmerinnen)

2016/2017 in% je 2018/ in% je 2020/ in% je 100
100 2019 100 2021 Tsd.
Tsd. Tsd.
BKFP-Teilnehmerinnen 613.954 | 100,00 | 100.000 | 621.049 | 100,00 | 100.000 | 614.835 | 100,00 | 100.000
o erwartete bildge- 5.158 0,84 840 6.123 0,99 986 6.942 1,13 1.131
bende Abklarung
(nach BI-RADS 0)
e erwartete invasive 5.952 0,97 969 5.560 0,90 895 5.171 0,84 843
Abklarung
(nach BI-RADS 4, 5)
BKFP-Teilnehmerinnen 4.998 | 100,00 814 5.313 | 100,00 855 5.503 | 100,00 896
mit dokumentierter
bildgebender Abkldrung
e erwartete invasive 2.427 | 48,56 395 2.372 | 44,65 382 2.424 | 44,05 395
Abkldrung (BI-RADS
4,5)
BKFP-Teilnehmerinnen 4.576 | 100,00 745 4.366 | 100,00 703 4.064 | 100,00 662
mit dokumentierter
invasiver Abklarung
e normal, benigne 1.600 | 34,97 261 1.445 33,10 233 1.210 | 29,77 197
(B1, B2)
e unsicheres malignes 355 7,76 58 293 6,71 47 298 7,33 49
Potenzial (B3)
e Verdacht auf 21 0,46 3 20 0,46 3 16 0,39 3
Malignitat (B4)
» Malignom (B5) 2.569 | 56,14 418 2.604 | 59,64 419 2.540 | 62,50 414
« offene Biopsie 31 0,68 5 4 0,09 1 0 0,00 0
BKFP-Teilnehmerinnen 3.635 | 100,00 592 3.367 | 100,00 542 3.245 | 100,00 529
mit dokumentierter
Therapie /offener
Biopsie
e invasiv 2.890 | 79,50 471 2.858 | 84,88 460 2.627 | 80,96 428
« DCIS 487 13,40 79 431 12,80 69 413 12,73 67
e anderes, nichtspezi- 4 0,11 1 2 0,06 0 10 0,31 2
fisches Malignom
BKFP-Teilnehmerinnen 3.318 | 100,00 540 3.243 | 100,00 522 2.997 | 100,00 488
mit einem Malignombe-
fund (exkl. Rezidiven)
nach abkldarungsbedirf-
tiger BKF-Untersuchung
(BI-RADS 0, 4, 5)
e invasiv 2.837 | 85,50 462 2.819 | 86,93 454 2.584 | 86,22 421
* DCIS 478 14,41 78 422 13,01 68 403 13,45 66
e anderes, nichtspezi- 3 0,09 0 2 0,06 0 10 0,33 2
fisches Malignom
Quelle: GOG
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Betrachtet man die Ergebnisse der BKF-Untersuchungen auf Ebene der BI-RADS-Befunde, zeigt sich,
dass in den Jahren 2020/2021 bei 13.014 Untersuchungen bzw. bei 2,07 Prozent aller Untersu-
chungen (1,97 Prozent der Frauen) ein abkldarungsbediirftiger Befund (also BI-RADS 0, 4 oder 5)
dokumentiert wurde (siehe Tabelle 2.13 und Tabelle 2.14), 93,34 Prozent der Befunde waren un-
auffallig (BI-RADS 1 oder 2). Diese Frauen werden bzw. wurden nach zwei Jahren wieder zu einer
BKF-Untersuchung eingeladen. Rund 4,6 Prozent der Frauen wurden mit BI-RADS 3 befundet, wes-
halb sie im Sinne eines Early Recall nach einem verkiirzten Intervall von sechs oder zwoélf Monaten
zu einer zwischengeschalteten BKF-Untersuchung eingeladen werden bzw. wurden. Die Anzahl der
Untersuchungen unterscheidet sich etwas von der Anzahl der Teilnehmerinnen, da in Ausnahme-
fallen mehrere Untersuchungen fiir eine Teilnehmerin dokumentiert wurden. Fiir die Berechnung
des positiven pradiktiven Wertes der BKF-Untersuchung (also des Anteils der Frauen mit abkla-
rungsbedirftigem Befund, die Brustkrebs hatten) werden die Ergebnisse der Untersuchungen her-

angezogen.

Tabelle 2.13:
Verteilung der BI-RADS-Befunde in der Kernzielgruppe je Zweijahreszyklus
BI-RADS- 2014/2015 2016/2017 2018/2019 2020/2021 Gesamt
Befund
0 4.506 5.651 6.717 7.511 24.385
1 145.532 162.843 156.162 149.170 613.718
2 370.194 425.385 437.246 437.145 1.669.977
3 21.400 28.486 30.061 28.826 108.773
4 4.310 4.681 4.307 3.854 17.151
5 1.383 1.643 1.619 1.649 6.292
gesamt 547.325 628.689 636.113 628.155 2.440.297
Quelle: GOG
Tabelle 2.14:
Verteilung der BI-RADS-Befunde in der Kernzielgruppe je Zweijahreszyklus (spaltenweise in
Prozent)
BI-RADS- 2014/2015 2016/2017 2018/2019 2020/2021 Gesamt
Befund
0 0,82 0,90 1,06 1,20 1,00
1 26,59 25,90 24,55 23,75 25,15
2 67,64 67,66 68,74 69,59 68,43
3 3,91 4,53 4,73 4,59 4,46
4 0,79 0,74 0,68 0,61 0,70
5 0,25 0,26 0,25 0,26 0,26
gesamt 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Quelle: GOG

Betrachtet man die BI-RADS-Befunde auf Ebene der Wohnbundeslander siehe (Tabelle 2.15), zeigen
sich geringe Unterschiede beim Anteil der abkldarungsbediirftigen Befunde (BI-RADS 0, 4 oder 5).
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So schwankte die Rate 2020/2021 zwischen rund 1,4 Prozent fir Salzburg und 2,7 Prozent fir
Wien. In Karnten und Wien wurde bei Uiber sechs Prozent der Fille ein BI-RADS-3-Befund (Early
Recall) dokumentiert, in Tirol und Vorarlberg lag der entsprechende Wert bei unter zwei Prozent.

Tabelle 2.15:
Verteilung der BI-RADS-Befunde in der Kernzielgruppe 2020/2021 je Wohnbundesland
(spaltenweise in Prozent)

BI-RADS- Burgen- | Kdrnten | Nieder- Oberds— Salz- Steier- Tirol Vorarl- Wien Gesamt
Befund land Oster- terreich burg mark berg
reich
0 0,88 1,62 1,30 0,75 0,61 1,33 0,81 0,85 1,70 1,20
1 27,41 12,14 21,94 24,00 33,53 24,91 27,85 36,52 19,57 23,75
2 67,35 79,27 70,85 70,15 61,41 68,98 68,63 60,32 71,11 69,59
3 3,70 6,08 5,14 3,96 3,70 3,99 1,86 1,68 6,63 4,59
4 0,47 0,68 0,53 0,81 0,52 0,55 0,59 0,22 0,72 0,61
5 0,19 0,21 0,24 0,32 0,24 0,24 0,26 0,42 0,27 0,26
gesamt 100,00 | 100,00 100,00 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 [ 100,00 [ 100,00 | 100,00
Quelle: GOG

2.7.2 Diskussion

Perry et al. (2006) definieren Zielwerte der Rate der zusatzlichen Bildgebung (ein bis fiinf Prozent
gemalR EU-11-Indikator) und weiterer Abklarungsuntersuchungen (unter drei bis sieben Prozent
gemadl EU-12-Indikator). Allerdings unterstellen sie dabei einen Programmablauf (die Ultraschall-
untersuchung ist ein Teil der Abkldarung nach einer auffédlligen BKF-Untersuchung), der sich durch
den in Osterreich gewihlten frithzeitigen Einsatz des Ultraschalls zum Zeitpunkt der BKF-Unter-
suchung grundlegend vom 6sterreichischen Programm unterscheidet.

Es ist daher grundsatzlich nachvollziehbar, dass im dsterreichischen BKFP hdufiger eine zusatzli-
che Bildgebung eingesetzt wird als von Perry et al. (2006) empfohlen. Gleichzeitig ist die Rate der
Wiedereinberufungen erfreulicherweise seit Programmbeginn mit rund zwei Prozent signifikant
verringert, was die Haufigkeit einer Belastung der Frauen wegen eines abkldrungsbediirftigen Be-
funds deutlich reduziert.

Die Biopsierate kann wegen der unvollstindigen Dokumentation nur ungefdahr geschatzt werden.
Um die Schatzung von maximal 1,2 Prozent zu plausibilisieren, bietet die Evaluation des Tiroler
Mammografiescreenings durch das IET hier einen relevanten Vergleichspunkt. Das IET verfligt tiber
ein anndhernd vollstandiges Register, weshalb seine Werte als valide angesehen werden kénnen.
Das IET errechnet eine Biopsierate von rund einem Prozent der Screeninguntersuchungen in Tirol.
Bei liber 50 Prozent dieser invasiven Abklarungsuntersuchungen wurde ein invasives oder duktales
In-situ-Karzinom entdeckt (Buchberger et al. 2021). Ahnliche Werte werden mit 1,1 Prozent aus
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dem deutschen Mammographie-Screening-Programm fiir das Jahr 2020 berichtet (Kooperations-
gemeinschaft Mammografie 2022), was weitgehend den Ergebnissen des Osterreichischen Brust-
krebs-Fritherkennungsprogramms entspricht. Gleiches gilt fur das Verhdltnis der malignen zu den
benignen Biopsiebefunden von wenigstens 1:1, was dem Erwartungswert im BKFP entspricht.

2.8 Brustkrebsdetektion

2.8.1 Methode

Die Berechnung der Brustkrebsdetektion basiert auf den Datenblattern in den Tabellen TUM und
PAT, die eindeutig als DCIS (duktales In-situ-Karzinom, das die natiirlichen Gewebegrenzen noch
nicht durchbrochen hat, aber aufgrund der ungekldrten Wahrscheinlichkeit der Entwicklung zu
einem invasiven Karzinom trotzdem behandelt wird) oder als invasives Karzinom dokumentiert
sind. Nicht beriicksichtigt werden hierbei beispielsweise Fille mit einer Totalremission nach einer
neoadjuvanten Therapie. Zusatzlich einberechnet werden auch Fille mit einer als Mammakarzinom
befundeten minimalinvasiven Biopsie (B-Befund ist B5a oder B5b).

Die Brustkrebsdetektionsrate wird aus der Zahl der abklarungsbediirftigen BKFP-Untersuchungen
(BI-RADS 0, 4 oder 5) berechnet, die in weiterer Folge eine Brustkrebsdiagnose nach sich ziehen.
In die Detektionsrate miteinbezogen werden auch Fdlle mit dokumentierter neoadjuvanter Thera-
pie. Diese Falle (599 invasive Karzinome bzw. 23 Prozent) werden wiederum bei der Analyse der
Tumorcharakteristika aufgrund moglicher Verzerrungen (z. B. infolge einer verringerten Tumor-
groRe) nicht bericksichtigt. Daher flieRen die Daten von maximal 77 Prozent der detektierten
invasiven Karzinome (ohne neoadjuvante Therapie) der Kernzielgruppe in die Darstellungen zur
Tumorbiologie ein.

Untersuchungen mit einem BI-RADS-6-BKFP-Befund (vor der Untersuchung histologisch gesicherter
Brustkrebs) sowie Rezidive werden fiir die Berechnung der Detektionsrate nicht herangezogen.
Ebenso werden Brustkrebsfille nach einer unauffilligen BKF-Untersuchung (BI-RADS 1, 2) nicht in
die Detektionsrate einberechnet, sondern den Intervallkarzinomen zugerechnet (siehe dazu Kapi-
tel 2.9). Dies gilt auch fur zum Zeitpunkt der Diagnose vermeintlich symptomlose Intervallkarzi-
nome, die nach einer vorgezogenen bzw. risikoadjustierten Untersuchung in Form einer diagnos-
tischen Mammografie entdeckt wurden. Die mdglichen Auswirkungen dieser Mammografien auf
Programmparameter sind im Kapitel 2.9.3 dargestellt.

Zudem wird die Detektionsrate innerhalb der Kernzielgruppe der 45- bis 69-jdhrigen Frauen ge-
mak dem EU-14-Indikator (Perry et al. 2006, S. 28 f, 45 f., 50) zur Hintergrundinzidenz (C50, in-
vasiver Brustkrebs) in Beziehung gesetzt. Als Hintergrundinzidenz wird die Anzahl der jahrlichen
Neuerkrankungen ohne Screeningprogramm bezeichnet (breast cancer incidence rate in the ab-
sence of screening [IR]). Fiir die Evaluation wurde die berechnete Inzidenz der Jahre 2000 bis 2010
herangezogen, da von einer liberwiegend vollstandigen Krebsstatistik auszugehen ist: C50-IR fir
2000 bis 2010 = 216 je 100.000 Frauen in der Kernzielgruppe.
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Da vor Beginn des BKFP in Osterreich im Jahr 2014 bereits Fritherkennungsmammografien in ver-
schiedenen Settings in Form eines opportunistischen oder ,grauen” Screenings durchgefihrt wur-
den, wird gemaR den europdischen Leitlinien das BKFP als Folgescreening betrachtet und ange-
strebt, dass die Detektionsrate des BKFP zumindest das 1,5-Fache der Hintergrundinzidenz betragt.

Anders als von Perry et al. (2006) empfohlen, werden Rezidive (Karzinome nach Brustkrebsbefun-
den, die bis zu zehn Jahre zuriickliegen) nicht in die Detektionsrate einberechnet, da die betroffe-
nen Frauen nicht an der BKF-Untersuchung teilnehmen sollten und engmaschiger im Rahmen einer
spezifischen Versorgung kontrolliert werden.

GemaR den Empfehlungen von Gigerenzer et al. (2008) wird im Bericht das Risiko einer Brust-
krebsdiagnose per 100.000 BKFP-Teilnehmerinnen angegeben. Dies sollte insbesondere Laiinnen
und Laien eine bessere Einschatzung des Erkrankungsrisikos und des Nutzens einer BKFP-Teil-
nahme erlauben.

2.8.2 Ergebnis

In den Jahren 2020/2021 resultierten 2.584 abklarungsbediirftige BKF-Untersuchungen an Frauen
in der Kernzielgruppe in der Diagnose invasiver Brustkrebs (C50 gemaR ICD-10-Kodierung). Das
entspricht einer Brustkrebsdetektionsrate von 421 invasiven Karzinomen je 100.000 untersuchte
Frauen in der Kernzielgruppe (siehe Tabelle 2.16). 403 BKF-Untersuchungen (66 je 100.000) fiihr-
ten zu einer DCIS-Diagnose (duktales In-situ-Karzinom, D05 gemaR ICD-10-Kodierung). Somit
wurde insgesamt bei 2.987 Frauen aus der Kernzielgruppe der 45- bis 69-Jdhrigen Brustkrebs
entdeckt, und die gesamte Brustkrebsentdeckungsrate im Zyklus 2020/2021 liegt bei 487 Fillen
je 100.000 untersuchte Frauen (siehe Tabelle 2.16). Gegeniiber 2018/2019 sinkt die Detektions-
rate damit um rund 20 Falle je 100.000 oder rund finf Prozent.

Rund 85 Prozent der im BKFP detektierten Karzinome sind wie schon in den Zyklen davor invasiv,
wobei sich der Anteil der invasiven Karzinome mit dem Alter der Teilnehmerin erhéht. So weisen
etwa 80 Prozent der erkrankten 45- bis 49-jahrigen Frauen und etwa 90 Prozent der 60- bis 69-
jahrigen Frauen ein invasives Karzinom auf.

Die Brustkrebsdetektion innerhalb der Wohnbundeslander erscheint homogen, in Bundeslandern
mit organisierter und vollstindiger Tumordokumentation im Rahmen von Krebsregistern wie
Oberosterreich, Tirol und Vorarlberg ist die dokumentierte Detektionsrate naturgemaR etwas ho-
her. Vergleichsweise niedrigere Brustkrebsdetektionsraten sind fiir jene Wohnbundeslander fest-
zustellen, die auch niedrigere Dokumentationsraten im Vergleich zu den erwartbaren Fallen aus
den Abrechnungsdaten haben (siehe auch Kapitel 2.4).
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Tabelle 2.16:

Anzahl der Frauen in der Kernzielgruppe je Brustkrebsstatus (nach einer abklarungsbeduirftigen
BKF-Untersuchung detektierte Mammakarzinome exkl. Rezidiven) je Zweijahreszyklus

2014/2015 je 2016/2017 je 2018/2019 je 2020/2021 je

100.000 100.000 100.000 100.000

normal/ 544.264 99.512 624.895 99.462 632.539 99.483 610.805 99.512
benigne

Brustkrebs 2.626 480 3.315 528 3.241 509 2.987 487

e davon 2.263 414 2.837 452 2.819 443 2.584 421
invasiv

« davon DCIS 363 66 478 76 422 66 403 66

gesamt 546.890 100.000 628.210 100.000 635.780 100.000 613.792 100.000

Quelle: GOG

Zusatzlich wurden in den Jahren 2020/2021 in der Opt-in-Gruppe der 40- bis 44-jdhrigen Frauen
116 invasive Karzinome (210 je 100.000) bzw. 30 DCIS (54 je 100.000) und in der Gruppe der
Frauen ab 70 Jahren 995 invasive Karzinome (854 je 100.000) und 126 DCIS (108 je 100.000)
entdeckt - in Summe also 3.695 invasive Karzinome und 560 DCIS (siehe Tabelle 2.17). Betrachtet
man fir die Jahre 2020/2021 die einzelnen Altersgruppen genauer, zeigt sich eine um etwa
85 Prozent erhohte Inzidenz der invasiven Karzinome innerhalb der Gruppe der 60- bis 69-jahri-
gen Frauen (555 je 100.000) im Vergleich zur Gruppe der 45- bis 49-jdhrigen Frauen (302 je
100.000). Grundsatzlich ist eine - erwartbare - Steigerung der Entdeckungsraten mit zunehmen-
dem Alter der Teilnehmerinnen zu erkennen.

Tabelle 2.17:
Anzahl der Frauen (nach einer abklarungsbedirftigen BKF-Untersuchung) je Brustkrebsstatus
und je Altersgruppe fiir 2020/2021 (exkl. Rezidiven)

Altersgruppe invasive Karzinome je 100.000 DCIS je 100.000
40 bis 44 Jahre (Opt-in) 116 210 30 54
45 bis 49 Jahre 359 302 79 66
50 bis 59 Jahre 1.033 370 178 64
60 bis 69 Jahre 1.192 555 147 68
70 bis 74 Jahre (Opt-in) 387 731 49 93
ab 75 Jahre (Opt-in) 608 1.006 77 127
gesamt 3.695 473 560 72
Quelle: GOG

Wie bereits in Kapitel 2.8.1 erwdhnt, ist es von Bedeutung, die Anzahl der Karzinome mit neoad-
juvanter Therapie zu kennen, da diese aufgrund moéglicher Verzerrungen nicht fiir die Analyse der
Tumorcharakteristika herangezogen werden. Im Zeitraum 2020/2021 wurden 599 der 2.584 in-
vasiven Karzinome (etwa 23 Prozent bzw. 95 je 100.000) in der Kernzielgruppe von einer neoad-
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juvanten Therapie begleitet (Tabelle 2.18). Auf Ebene der Wohnbundesldander zeigt sich beim An-
teil der neoadjuvanten Therapien bei invasiven Karzinomen eine Bandbreite von 13 Prozent in
Oberdsterreich bis 36 Prozent in Salzburg.

Tabelle 2.18:
Anzahl der Frauen in der Kernzielgruppe je Malignom mit Ausweis der neoadjuvanten Therapie
2020/2021 exkl. Rezidiven je 100.000

Frauen je 100.000
invasiv nach BI-RADS 0, 4, 5 1.985 316
invasiv nach BI-RADS 0, 4, 5 mit neoadjuvanter Therapie 599 95
DCIS nach BI-RADS 0, 4, 5 375 60
DCIS nach BI-RADS 0, 4, 5 mit neoadjuvanter Therapie 28 4
Quelle: GOG

Von den 1.985 invasiven Karzinomen ohne neoadjuvante Therapie liegen aufgrund von Dokumen-
tationsliicken nur von 1.337 Féllen (67 Prozent) vollstindige Tumordaten vor, die beispielsweise
fir die Darstellung des Tumorstadiums gemaR der Internationalen Vereinigung gegen Krebs (UICC)
oder zur Analyse der Haufigkeit von Fernmetastasen notwendig sind. Bei 1.527 Karzinomen
(77 Prozent) wiederum sind Daten zum Hormonstatus oder zur TumorgroRe verfligbar. Bei etwa
einem Viertel der Félle wurde die Tumorkategorisierung mit der Variablen ,unbekannt” dokumen-
tiert (siehe Tabelle 6.2 im Anhang).

Vergleicht man die Stadienverteilungen der detektierten Karzinome zwischen den Zweijahresin-
tervallen, zeigt sich Gber die Jahre eine - wenn auch nur geringfiigige - Reduktion des Anteils der
fortgeschrittenen Tumorstadien Ill und IV von 4,9 Prozent (2014/2015) bzw. 3,5 Prozent
(2016/2017) auf 2,4 Prozent in den Jahren 2020/2021. Bei tiber 75 Prozent der Frauen wurde im
Rahmen des BKFP ein kleiner Tumor ohne Lymphknotenbefall und ohne Fernmetastasen festge-
stellt (siehe Tabelle 2.19).

Tabelle 2.19:

Tumorstadium bei BKF-detektiertem Brustkrebs bei Teilnehmerinnen in der Kernzielgruppe (exkl.
Fadllen mit neoadjuvanter Therapie, nur Fdlle mit vollstandiger pathologischer Dokumentation) je
Zweijahreszyklus

2014/2015 in% 2016/2017 in% 2018/2019 in% 2020/2021 in %
0 (in situ) 62 4,16 42 2,60 47 2,90 46 3,40
| 1.051 70,58 1.208 74,66 1.193 73,51 1.008 75,40
1l 303 20,35 312 19,28 335 20,64 251 18,80
1 58 3,90 44 2,72 42 2,59 18 1,30
v 15 1,01 12 0,74 6 0,37 14 1,10
gesamt 1.489 | 100,00 1.618 100,00 1.623 100,00 1.337 100,00
Quelle: GOG
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Bei Frauen im Alter zwischen 60 und 69 Jahren ist der Anteil des Stadiums | mit knapp 78 Prozent
am hochsten, bei der Opt-in-Gruppe der 40- bis 44-jahrigen Frauen mit 61,5 Prozent am geringsten
(siehe Tabelle 2.20).

Tabelle 2.20:
Tumorstadiumverteilung je Altersgruppe fiir 2020/2021 (exkl. Féllen
Therapie, nur Falle mit vollstandiger pathologischer Dokumentation)

mit neoadjuvanter

40 bis 44 Jahre | 45 bis 49 Jahre | 50 bis 59 Jahre | 60 bis 69 Jahre | 70 Jahre und &lter Gesamt
0 (in situ) 11,54 4,11 4,54 2,35 1,43 3,15
| 61,54 70,00 74,29 77,74 72,12 73,39
1l 25,00 21,18 19,09 17,87 24,52 20,83
1 1,92 4,12 0,76 1,10 1,92 1,65
v 0,00 0,59 1,32 0,94 0,01 0,98
gesamt 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Quelle: GOG

In den Jahren 2020/2021 verbesserte sich innerhalb der Kernzielgruppe der Anteil der dokumen-
tierten invasiven Tumoren, die zehn Millimeter groR oder kleiner waren von 31 Prozent auf knapp
43 Prozent. Ebenso steigerte sich der Anteil der weniger als 15 Millimeter groRen Tumoren von
55 auf knapp 78 Prozent (exklusive der Falle mit der Auspragung ,unbekannt®).

Rund 75 Prozent der entdeckten Karzinome stellten sich ohne Lymphknotenbefall dar (exklusive
der Fdlle mit der Ausprdagung ,unbekannt®). Bei etwa 17 Prozent der Karzinome waren auch die
Lymphknoten betroffen, in 27 Prozent der Falle war der Status der Lymphknoten unbekannt (siehe
Tabelle 6.3 im Anhang).

Bei rund 88 Prozent der im BKFP innerhalb der Kernzielgruppe detektierten invasiven Karzinome
wurde keine Fernmetastasierung festgestellt, bei rund zehn Prozent konnte dazu keine Aussage
getroffen werden, bei einem Prozent waren bereits Metastasen vorhanden (exklusive ,unbekannt®;
siehe Tabelle 6.4 im Anhang).

2.8.3 Diskussion

Die mangelnde Vollstandigkeit der tumorspezifischen Daten ldasst bei etwa einem Drittel der ent-
deckten Karzinome keinen Riickschluss auf das Tumorstadium, das Vorhandensein von Metastasen
oder andere wichtige Parameter zu, was die Evaluation des Programms und die Einschdatzung zu
dessen Nutzen erschwert. Aus diesem Grund erscheint eine zukiinftige Verbesserung des Vollzdh-
ligkeits- (wurden samtliche Karzinome dokumentiert?) und Vollstdndigkeitsgrads der Tumordaten
(wurden bei gemeldeten Karzinomen samtliche tumorspezifischen Daten dokumentiert?) essenziell.
Die Abnahme der Anzahl detektierter Karzinome 2020/2021 im Vergleich zum Zyklus 2018/2019
ist einerseits auf den Riickgang der Teilnahmerate aufgrund der COVID-19-Pandemie, andererseits
auf Dokumentationsliicken in einzelnen Bundesldandern zuriickzufiihren (siehe Kapitel 2.4).
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In Relation zur Hintergrundinzidenz (also der berechneten Inzidenz ohne Screening) betrug die
Brustkrebsdetektionsrate der invasiven Karzinome in der Kernzielgruppe in den Jahren 2020/2021
das Zweifache der Hintergrundinzidenz (vgl. 2018/2019: 2,1-fache). Dieser Wert (libertrifft trotz
leichter Abnahme der Detektion erneut den von Perry et al. (2006) definierten Zielwert von 1,5 fir
Folgescreenings. Wegen des in Osterreich vor Einfiihrung des BKFP verbreiteten ,grauen® bzw.
opportunistischen Screenings kann argumentiert werden, dass dieser Zielwert fiir organisierte und
systematische Folgescreenings durchaus als Referenz geeignet ist, wenngleich die Teilnahmedis-
ziplin im vorgesehenen Zweijahresintervall steigerungsfihig ist.

Die erreichte Detektionsrate innerhalb eines dezentralen und wohnortnahen Programmsettings
wie in Osterreich kann im internationalen Vergleich durchaus als Erfolg gesehen werden, so wird
z. B. im deutschen Mammographie-Screening-Programm (seit 2009 flichendeckend im Rahmen
spezialisierter Screeningeinheiten umgesetzt) ebenfalls bereits seit mehreren Jahren das 2,1-Fache
der regionalen Hintergrundinzidenz detektiert (Kooperationsgemeinschaft Mammographie 2022).
Insbesondere ist hervorzuheben, dass diese Detektionssteigerung im Verhdltnis zu einem bereits
vor dem BKFP durchgefiihrten opportunistischen Screening zu sehen ist.

Die Detektionsrate von 421 Fallen mit invasivem Brustkrebs je 100.000 Untersuchungen fir die
Jahre 2020/2021 (siehe Tabelle 2.16) liegt auf den ersten Blick unter der Schdatzung von 492 bzw.
536 Fallen des ersten Evaluationsberichts (Gollmer et al. 2017), welche damals noch auf Basis von
SV-Abrechnungsdaten durchgefiihrt werden musste, wobei in diesen Wert unter anderem auch
Intervallkarzinome innerhalb eines Jahres und Rezidive einberechnet wurden. Rechnet man diese
(rd. 80 je 100.000) mit ein, ndhern sich die beiden Werte einander an.

Dass die Relation von invasivem Brustkrebs zu DCIS (siehe Tabelle 2.16) in den bisherigen Zwei-
jahresintervallen weiterhin annahernd gleich bleibt, widerspricht der Annahme einer Pravalenz-
runde 2014/2015 (erste Screeningrunde, bei der in der Zielgruppe bereits langer manifestierte
Tumoren detektiert werden), da in diesem Fall eine Abnahme dieses Werts zu erwarten gewesen
wadre. Einzig aus der Verteilung der Tumorstadien kann man ablesen, dass im Zweijahresintervall
2014/2015 in geringfligigem Ausmal eher fortgeschrittene Karzinome entdeckt wurden und sich
der Anteil dieser Karzinome bis 2020/2021 im Sinne von Inzidenzrunden (Folgescreening bei dem
vorwiegend neu hinzugekommene Tumoren detektiert werden) weiterhin etwas reduzierte, wobei
die Zahlen hier nicht eindeutig und die Unterschiede gering sind.

Weitere tumorspezifische Richtwerte von Perry et al. (2006) zur Einschatzung eines erfolgreichen
Screeningprogramms werden wie schon 2018/2019 auch fiir die Jahre 2020/2021 erfullt. So ent-
spricht beispielsweise der Anteil invasiver Karzinome an der Gesamtzahl der im BKFP detektierten
Karzinome (85 Prozent) der internationalen Vorgabe (80 bis 90 Prozent). Die Detektion von DCIS
im Rahmen von Screeningprogrammen wird seit vielen Jahren kontrovers diskutiert, da einerseits
die Gefahr von Uberdiagnosen und Ubertherapie besteht, andererseits das Potenzial fiir die Ent-
wicklung invasive Karzinomen unklar ist. Vorteile einer frilhzeitigen Entdeckung von DCIS hin-
sichtlich einer Prognoseverbesserung bzw. der Vermeidung invasiver Karzinome konnten durch
Weigel et al. (2016) und Duffy et al. (2015) gezeigt werden. Auch Perry et al. (2006, S. 185) nehmen
an, dass die chirurgische Entfernung insbesondere von ,high-grade type“-DCIS die Sterblichkeit
senke. Andererseits gelten gerade DCIS-Befunde oft als Indiz fiir Uberdiagnosen bzw. -therapien,
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da sie sich auch spontan zuriickbilden kénnten oder zu einem gewissen Grad nie klinisch auffallig
bzw. hinsichtlich der Sterblichkeit nicht relevant werden (Esserman/Yau 2015). Narod et al. (2015)
zum Beispiel schatzen in diesem Zusammenhang, dass die krebsspezifische 20-Jahres-Mortali-
tatsrate nach einem DCIS-Befund lediglich drei Prozent betragt.

Auch die Vorgaben zum Anteil der invasiven Karzinome, die zum Zeitpunkt der Entdeckung kleiner
oder gleich zehn Millimeter (Vorgabe: mehr als 25 Prozent) bzw. kleiner als 15 Millimeter (Vor-
gabe: mehr als 50 Prozent) sein sollen, werden mit 43 Prozent bzw. 78 Prozent weit libertroffen.
Die Tastbarkeit eines Mammakarzinoms hdngt von einer Vielzahl von Faktoren ab, allgemein wird
aber von einer Tastbarkeit ab einer TumorgréRe von etwa 20 bis 25 Millimetern ausgegangen
(Mathis et al. 2010 bzw. Tabar et al. 2011). Fir die Einstufung in das Tumorstadium | darf der
Tumor eine maximale GroRe von 20 Millimetern haben. Der Umstand, dass mehr als drei Viertel
der im Screening detektierten Karzinome kleiner als 15 Millimeter sind, kann als positiv hervor-
gehoben werden. Die Angaben zur GroRenverteilung libertreffen auch die Ergebnisse im deut-
schen Mammographie-Screening-Programm, in dem fiir das Jahr 2020 von 35 Prozent Karzinomen
mit einer GroRe kleiner oder gleich zehn Millimeter bzw. von 57 Prozent Karzinomen kleiner als
15 Millimeter berichtet wird (Kooperationsgemeinschaft Mammographie 2022).

Ebenso ist der Anteil der Karzinome mit einem Stadium Il oder hoher, also Stadien mit ungiinsti-
gerer Prognose (Vorgabe: unter 25 Prozent), mit etwa 21,2 Prozent in einem erfreulichen Bereich
und hat sich im Vergleich zu 2018/2019 um 2,4 Prozentpunkte verbessert. Der Anteil der Karzi-
nome ohne Lymphknotenbefall erreicht mit 75 Prozent exakt den genannten Richtwert der euro-
pdischen Leitlinien (Perry et al. 2006).

2.9 Intervallkarzinome

2.9.1 Methode

Intervallkarzinome sind definiert als Karzinome, die nach einer negativen Fritherkennungsunter-
suchung innerhalb des Routineuntersuchungsintervalls von zwei Jahren entdeckt werden. Dieser
Vorgehensweise liegen die im Kapitel 2.1 beschriebene Prozesslogik und die damit verbundene
Annahme, dass die BI-RADS-Einstufung auch der radiologischen Intention bei der Erstuntersu-
chung entspricht, zugrunde.

Intervallkarzinome sind grundsatzlich unvermeidlich und treten im Rahmen jedes Krebsfrither-
kennungsprogramms auf, da ein Teil dieser Karzinome zum Zeitpunkt der BKF-Untersuchung noch
nicht existiert und die Untersuchung nur eine Momentaufnahme darstellt.

Allgemein kann zwischen folgenden Arten von Intervallkarzinomen unterschieden werden (Perry
et al. 2006, 182; Renart-Vicens et al. 2014, S. 2):

» echte Intervallkarzinome mit unauffalliger bzw. negativer Fritherkennungsmammografie
»  okkulte, mammografisch nicht sichtbare Tumoren
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»  Karzinome mit minimalen, unspezifischen Anzeichen in der Fritherkennungsmammografie

» diagnostisch entdeckte Karzinome nach falsch-negativen Befunden (auch aufgrund techni-
scher Fehler), wobei die Friitherkennungsmammografie bei einer retrospektiven Prifung als
auffallig erschiene

»  nichtklassifizierbare Karzinome

Die geschdtzte Zahl der Intervallkarzinome kann wie die Brustkrebsdetektion im Screening mit der
im Kapitel 2.8 festgelegten Hintergrundinzidenz (Neuerkrankungsrate ohne Screening) verglichen
werden. Perry et al. (2006) empfehlen, dass die Rate der im ersten Jahr nach einer Friherken-
nungsuntersuchung entdeckten Intervallkarzinome nicht mehr als 30 Prozent der Hintergrundin-
zidenz betragen solle. Fiir das zweite Jahr nennen sie dafiir einen Richtwert von 50 Prozent.

Zusatzlich kann die Anzahl der Intervallkarzinome in Relation mit der Anzahl der im Screening
detektierten Karzinome gesetzt und im Zeitverlauf verglichen werden. Die Intervallkarzinome wer-
den zudem nach den Tumorstadien pT und pN (Perry et al. 2006; Sobin et al. 2011) und nach
anderen Tumorcharakteristika aufgeschliisselt, um den Unterschied zu im Screening detektierten
Karzinomen quantifizieren zu kénnen.

Perry et al. (2006) empfehlen bei der Analyse der Intervallkarzinome zudem eine Unterscheidung
nach Karzinomen, die 0 bis 12, 13 bis 24 oder mehr als 24 Monate nach einer negativen BKF-
Untersuchung diagnostiziert werden. Daher werden die Intervallkarzinome in der Darstellung ge-
malk den seit der BKF-Untersuchung vergangenen Jahren gruppiert. Eine erhdhte Intervallkarzi-
nomrate im ersten Jahr nach einer BKF-Untersuchung in Verbindung mit entsprechenden Tumor-
charakteristika wie z. B. Grofe oder Tumorstadium konnte als Hinweis auf vermehrte Falsch-ne-
gativ-Befunde gewertet werden. Eine weitere Moglichkeit ist die friihe Entdeckung echter Intervall-
karzinome durch eine vorgezogene bzw. risikoadjustierte Untersuchung in Form einer diagnosti-
schen Mammografie (siehe Kapitel 2.9.3). Eine erhohte Intervallkarzinomrate im zweiten Jahr
konnte auf moégliche Optimierungspotenziale bei der Programmmodalitit wie beispielsweise in
Hinblick auf das Teilnahmeintervall hinweisen.

In die Berechnungen gehen nur bis Ende 2021 detektierte Karzinome ein, da zum gegenwadrtigen
Zeitpunkt nur fir diese verlasslich bestimmt werden kann, dass es sich nicht um im Rahmen des
BKFP detektierte Karzinome handelt. Daraus resultiert, dass zur Berechnung der Intervallkarzi-
nomrate BKF-Untersuchungen der Jahre 2018/2019 einbezogen werden kénnen. Durch die Ein-
schriankung des Untersuchungszeitraums wird zudem die Zahl der Karzinome, die mehr als zwei
Jahre nach einer BKF-Untersuchung detektiert werden, zwangslaufig unterschétzt.

Aufgrund der mit dem Alter steigenden Brustkrebsinzidenz werden aus Griinden der besseren

Vergleichbarkeit nur Frauen innerhalb der Kernzielgruppe einberechnet, sofern die Auswertung
nicht je Altersgruppe erfolgt.
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2.9.2 Ergebnis

Die Zahl der Intervallkarzinome (IK) kann aufgrund der in Kapitel 2.14 beschriebenen Einschran-
kungen nicht exakt bestimmt, sondern nur ndherungsweise geschdtzt werden.

Unter Annahme der vom BKFP vorgegebenen Prozesslogik (siehe Kapitel 2.1) werden fiir die Jahre
2018/2019 844 invasive Intervallkarzinome (nur C50) bzw. 917 invasive oder duktale Intervall-
karzinome (C50 oder DO5) in der Kernzielgruppe der 45- bis 69-jdhrigen Frauen verzeichnet. Das
entspricht gegenuber den Jahren 2014/2015 einer Reduktion von 128 bzw. gegeniiber den Jahren
2016/2017 von 19 invasiven oder duktalen Intervallkarzinomen (siehe Tabelle 2.21).

Von den invasiven Intervallkarzinomen wurden 263 (44 je 100.000 Teilnehmerinnen) im ersten
Jahr und 581 (98 je 100.000 Teilnehmerinnen) im zweiten Jahr nach der BKF-Untersuchung doku-
mentiert, die Verteilung bleibt gegeniiber den Jahren 2016/2017 nahezu unverdandert. Von den
invasiven oder duktalen Intervallkarzinomen (C50 oder DO5) wurden 290 (49 je 100.000) im ersten
Jahr und 627 (106 je 100.000) im zweiten Jahr nach der BKFP-Untersuchung entdeckt (siehe Ta-
belle 2.21). Dies entspricht fiir 2018/2019 einer weiteren Abnahme der IK je 100.000 Untersu-
chungen im zweiten Jahr gegeniiber dem Zeitraum 2016/2017, die Anzahl im ersten Jahr ist im
Vergleich nahezu identisch bzw. vergleichsweise hoch. Es kann vermutet werden, dass auch die
im Kapitel 2.9.3 beschriebenen vorgezogenen Fritherkennungsuntersuchungen in Form diagnos-
tischer Mammografien etwa ein Jahr nach der BKFP-Untersuchung fiir einen Teil der Intervallkar-
zinome verantwortlich sind, da sie aufgrund der Datenlage nicht als BKF-detektierte Karzinome
aufscheinen.

Vergleicht man die Anzahl der Intervallkarzinome mit der Anzahl der gesamten Brustkrebsfalle,
stabilisiert sich der Anteil ab der zweiten Screeningrunde bei 22 Prozent (siehe Tabelle 2.21).

Tabelle 2.21:
Frauen mit Karzinomdetektion (invasiv und duktal) nach einer BKF-Untersuchung in den Jahren
2014/2015, 2016/2017 und 2018/2019 in der Kernzielgruppe

BKF- je 0-11 Monate je 12-23 Monate je IK Anteil der IK
detektierter 100.000 (IK erstes 100.000 (IK zweites 100.000 | gesamt an allen
BK TN Jahr) TN Jahr) TN BK-Féllen
2014/ 2.626 480 428 79 617 113 1.045 28,5 %
2015
2016/ 3.315 528 281 48 655 114 936 22,0%
2017
2018/ 3.241 509 290 49 627 106 917 22,1%
2019

TN: Teilnehmerinnen
IK: Intervallkarzinom
BK: Brustkrebs

Quelle: GOG
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Vergleicht man innerhalb der Kernzielgruppe die Gruppen der 45- bis 49-jdhrigen, der 50- bis 59-
jahrigen und der 60- bis 69-jdhrigen Frauen, zeigen sich keine eindeutig interpretierbaren Unter-
schiede bei den relativen Anteilen der im ersten bzw. zweiten Jahr entdeckten Intervallkarzinome
(siehe Tabelle 2.22). Bei den 45- bis 49-Jahrigen blieb der Anteil der im ersten oder zweiten Jahr
entdeckten invasiven oder duktalen Intervallkarzinome je 100.000 im Vergleich zu den Jahren
2016/2017 nahezu unverdandert. In der Altersgruppe der 50- bis 59-jahrigen Frauen nahm der
Anteil der Intervallkarzinome gegentiber 2016/2017 ab, bei den Frauen zwischen 60 und 69 Jah-
ren wiederum geringfiigig zu.

Tabelle 2.22:
Intervallkarzinome (invasiv und duktal) nach einer unauffalligen BKF-Untersuchung je
Altersgruppe in den Jahren 2018/2019

IK im ersten Jahr je 100.000 TN IK im zweiten Jahr je 100.000 TN
40 bis 44 Jahre (Opt-in) 27 50 24 44
45 bis 49 Jahre 73 59 131 106
50 bis 59 Jahre 110 41 261 98
60 bis 69 Jahre 107 53 235 116
ab 70 Jahre (Opt-in) 60 60 165 165
gesamt 377 50 816 109
TN: Teilnehmerinnen
IK: Intervallkarzinom
Quelle: GOG

Es gibt innerhalb der Kernzielgruppe weitere 117 dokumentierte invasive Karzinome (C50) bzw.
31 DCIS (D05) nach einer auffalligen BKF-Untersuchung mit BI-RADS 0, 4 oder 5, die jedoch auf-
grund der groRen Zeitabstande zwischen den Untersuchungsschritten oder der liickenhaften Do-
kumentation nicht eindeutig einer BKF-Fallgeschichte bzw. einer BKF-Episode zuzurechnen sind.
Es ist unklar, ob es sich dabei um zeitverzégerte Behandlungen oder um von der BKF-Untersuchung
unabhangige Falle handelt. Unklar ist auch, warum nach der auffélligen BKF-Untersuchung zeit-
nahe Daten zu Assessmentuntersuchungen bzw. Pathologie/Tumor fehlen (nicht durchgefiihrt
oder nicht dokumentiert) und erst zu einem spéateren Zeitpunkt folgen. Es handelt sich dabei aber
vermutlich nicht um Intervallkarzinome im klassischen Sinn, auch liegt vermutlich keine fehler-
hafte Screeningbefundung vor. Sie werden aber der Vollstindigkeit halber angefiihrt.

Die Zahl der invasiven Intervallkarzinome (nur C50) kann, wie auch schon die Zahl der im BKFP
detektierten invasiven Karzinome, zur Hintergrundinzidenz in Bezug gesetzt werden, um ihre
MengengroRe zu beurteilen. Die Relation zu den im ersten Jahr nach einer negativen BKF-Unter-
suchung diagnostizierten invasiven Intervallkarzinomen (bezogen auf eine Hintergrundinzidenz
von 216 je 100.000) betragt fur die Jahre 2018/2019 20,5 Prozent (Zielwert: weniger als 30 Pro-
zent, vgl. 2016/2017: 19 Prozent) und zu den im zweiten Jahr diagnostizierten invasiven Inter-
vallkarzinomen 45,4 Prozent (Zielwert: weniger als 50 Prozent, vgl. 2016/2017: 46 Prozent).
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Bislang wurden zudem 261 Karzinome (davon 235 invasive) drei oder vier Jahre nach einer nega-
tiven Fritherkennungsuntersuchung innerhalb der Kernzielgruppe in den Jahren 2018/2019 dia-
gnostiziert, nachdem die betroffene Frau nicht im Regelintervall von zwei Jahren erneut am BKFP
teilgenommen hatte. Aufgrund des fiir diese Fragestellung kurzen Beobachtungszeitraums werden
die Daten unterschatzt, und die Zahl wird noch steigen.

Betrachtet man die Verteilung der Brustdichte der Intervallkarzinome der Jahre 2018/2019 im
Vergleich zur allgemeinen Brustdichteverteilung der Frauen im BKFP iiber alle Altersgruppen hin-
weg, zeigt sich ein Trend in Richtung erhohten Dichtegrads (siehe Tabelle 2.23). So wurden etwa
halb so viele Intervallkarzinome im Vergleich zu allen Mammografiebefunden mit Dichtegrad 1
dokumentiert, Dichtegrad 2 tritt um etwa 20 Prozent weniger haufig auf. Stattdessen zeigt sich
der Dichtegrad 3 bei den Intervallkarzinomen gegeniiber allen Befunden um etwa 20 Prozent erhoht,
der Dichtegrad 4 sogar um das Doppelte (siehe Tabelle 2.23 und Tabelle 2.29).

Tabelle 2.23:
Brustdichte bei Intervallkarzinomen (invasiv und duktal) nach einer unauffilligen BKF-
Untersuchung je Altersgruppe in den Jahren 2018/2019 und zeilenweise in Prozent

Brustdichte ACR 1 ACR 2 ACR 3 ACR 4

unbekannt
40 bis 44 Jahre (Opt-in) 3|159% 0 0,0 % 13 25,5 % 27 52,9% 8 15,7 %
45 bis 49 Jahre 13| 6,4% 4 2,0% 34 16,7 % 112 54,9 % 41 20,1 %
50 bis 59 Jahre 5|1 1,4%| 10 2,7% 124 33,4 % 186 50,1 % 46 12,4 %
60 bis 69 Jahre 81 23%| 30 8,8 % 144 42,1 % 138 40,4 % 22 6,4 %
ab 70 Jahre (Opt-in) 3|1 13%| 37| 16,4% 112 | 49,8% 63| 28,0% 10 4,4 %
gesamt 32| 2,7% | 81 6,8 % 427 35,8% 526 441 % 127 10,7 %

ACR 1-4: Dichtegrad der Brust gem. American College of Radiology

Quelle: GOG

Bei 75 Prozent der 917 invasiven oder duktalen Intervallkarzinome innerhalb der Kernzielgruppe
kann eine nachfolgende tumorspezifische Dokumentation fiir die weitere Datenanalyse herange-
zogen werden. Bei 25 Prozent dieser Intervallkarzinome fehlen teilweise weitere Angaben wie Tu-
morstadium, -gréRe, Metastasierungen oder Hormonstatus.

Etwas Uber 50 Prozent der nach einer negativen BKF-Untersuchung der Jahre 2018/2019 in der
Kernzielgruppe diagnostizierten Karzinome, von denen die Dokumentation fiir Analysezwecke
herangezogen werden kann, haben das Tumorstadium I. Bei rund acht Prozent wurde das Tu-
morstadium lll oder IV im ersten Jahr bzw. bei rund sieben Prozent im zweiten Jahr nach der un-
auffdlligen Screeninguntersuchung festgestellt (siehe Tabelle 6.8 im Anhang). Der Anteil der In-
tervallkarzinome mit Stadium Il+ erhoht sich von 34 Prozent innerhalb des ersten Jahres auf knapp
41 Prozent im zweiten Jahr (siehe Tabelle 2.24). Die Intervallkarzinome weisen einen hoheren An-
teil von Karzinomen im Tumorstadium Il oder Ill bzw. IV auf als im Rahmen einer BKF-Untersuchung
entdeckte Karzinome im Vergleichszeitraum (23,6 Prozent 2018/2019).
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Bei knapp 79 Prozent der Intervallkarzinome innerhalb des ersten Jahres sind keine Fernmetasta-
sierungen festzustellen, dieser Wert erhoht sich im zweiten Jahr des Auftretens auf knapp 88 Pro-
zent (ohne ,unbekannt“). Bei 18 Prozent der Falle im ersten Jahr bzw. 11 Prozent der Falle im
zweiten Jahr kann keine Einschdatzung der Metastasierung getroffen werden (siehe Tabelle 6.7 im
Anhang). Im Vergleich zu im BKFP detektierten invasiven Karzinomen in der Kernzielgruppe zeigt
sich kein relevanter Unterschied bei der Haufigkeit von Fernmetastasen (etwa 83 Prozent
2018/2019) - siehe Tabelle 2.24.

Auch bei der TumorgroRe unterscheiden sich die Intervallkarzinome 2018/2019 wie schon
2016/2017 kaum von den im Screening detektierten Karzinomen. 37 Prozent der IK im ersten Jahr
haben eine GroRe von zehn Millimetern oder weniger (Vergleich Screening: knapp 31 Prozent), 62
Prozent sind kleiner als 15 Millimeter, im Screening des Vergleichszeitraums waren es rund 78
Prozent (siehe auch Tabelle 2.24).

Bei rund 70 Prozent der invasiven Intervallkarzinome der Jahre 2018/2019 sind die Lymphknoten
noch nicht befallen (exklusive der Falle mit der Auspragung ,unbekannt®, Vergleich Screening:
73 Prozent; siehe Tabelle 2.24).

Im Vergleich zur Friherkennung tritt bei den Intervallkarzinomen haufiger dstrogen-negativer
Brustkrebs auf. Insbesondere im ersten Jahr nach der unauffilligen BKF-Untersuchung zeigt sich
der Anteil mit rund 48 Prozent vergleichsweise hoch (Friiherkennung etwa 30 Prozent). Gleiches
gilt fir den negativen Progesteronstatus, hier zeigt sich bei den Intervallkarzinomen des ersten
Jahres ein Anteil von 55 Prozent (Vergleich Screening: rund 39 Prozent; vgl. Tabelle 6.5 und Tabelle
6.9 im Anhang).

Tabelle 2.24:
Tumorcharakteristika von Intervallkarzinomen im Vergleich zu im BKF detektierten invasiven
Karzinomen in der Kernzielgruppe in den Jahren 2018/2019 (jeweils ohne ,unbekannt®)

IK im ersten Jahr IK im zweiten Jahr BKF-detektierter BK
Tumorstadium I+ 34,1% 40,8 % 23,6 %
metastasenfrei 78,7 % 77,6 % 83,0%
ohne Lymphknotenbefall 68,8 % 73,3% 73,0%
TumorgroRe < 10 mm 37,1% 33,6 % 30,6 %
TumorgroRe < 15 mm 62,2 % 71,8% 77,9 %
IK: Intervallkarzinom
BK: Brustkrebs
Quelle: GOG
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2.9.3 Diskussion

Intervallkarzinome sind definiert als Karzinome, die nach einer negativen Friiherkennungsunter-
suchung innerhalb des Routineuntersuchungsintervalls von zwei Jahren im Rahmen einer diagnos-
tischen Untersuchung entdeckt werden. Ein Teil dieser Karzinome ist in einem Screening unver-
meidlich, da schnell wachsende, aggressive Brustkrebstypen innerhalb kurzer Zeit klinisch auffal-
lig werden kénnen. Allerdings sind diese schnell wachsenden Tumoren vergleichsweise seltener,
wobei ihr Anteil an der Gesamtzahl der Karzinome an der Brust mit zunehmendem Alter sinkt
(Mandelblatt et al. 2009, S. 744).

Andererseits konnen auch falsch-negative BKF-Befunde oder okkulte Karzinome (mammografisch
nicht sichtbar) zu Intervallkarzinomen fiihren. Renart-Vicens et al. (2014) geben an, dass im in-
ternationalen Vergleich die Falsch-negativ-Rate 12 bis 41 Prozent der Intervallkarzinome betragen
kann, wobei ein solcher Vergleich wegen der voneinander abweichenden Programmablaufe und
der unterschiedlichen Berechnungsweisen fiir die Intervallkarzinomrate problematisch ist (Bennett
et al. 2011). Blanch et al. (2014) zeigen fiir das spanische Brustkrebs-Friitherkennungsprogramm,
dass rund 20 Prozent der im ersten Jahr diagnostizierten Karzinome echte, also nach der Friiher-
kennungsuntersuchung entstandene Intervallkarzinome waren. Die anderen Intervallkarzinome
(also im Teilnahmeintervall detektierte Karzinome) waren in dieser Studie zu 42 Prozent okkulte
Tumoren, beruhten zu 32 Prozent auf Falsch-negativ-Befunden und waren zu 31 Prozent Karzi-
nome mit minimalen Anzeichen zum Zeitpunkt der Fritherkennungsuntersuchung.

Im Osterreichischen Brustkrebs-Fritherkennungsprogramm traten im Screeningzyklus 2018/2019
wie schon in den Jahren 2016/2017 vergleichsweise wenige Intervallkarzinome auf. Eine Vorgabe
der europdischen Leitlinien (Perry et al. 2006) ist ein Anteil invasiver Intervallkarzinome im ersten
Jahr nach einer negativen BKF-Untersuchung im Vergleich zur Hintergrundinzidenz (also der Inzi-
denz ohne Screening) von maximal 30 Prozent und im zweiten Jahr von maximal 50 Prozent. Ins-
besondere fiir das erste Jahr wird dieser Richtwert mit 20,5 Prozent abermals deutlich unterschrit-
ten, auch ein Verhiltnis von 45,4 Prozent fiir das zweite Jahr ist als positiv zu betrachten. Das
osterreichische Programm ist in der Haufigkeit der Intervallkarzinome mit den aktuellen Daten des
deutschen Screeningprogramms zu vergleichen, das fir das erste Jahr nach 2016 ein Verhiltnis
von 21,4 Prozent und fiir das zweite Jahr ein Verhdltnis von 37,7 Prozent der regionalen Hinter-
grundinzidenz der in die Analyse einbezogenen Bundesldnder berichtet (Kooperationsgemein-
schaft Mammographie 2022). Ein positiver Trend verfestigt sich auch hinsichtlich eines reduzierten
Anteils der Intervallkarzinome an der Anzahl der gesamten Brustkrebsfalle wie schon 2016/2017
nun auch in den Jahren 2018/2019 (22 Prozent) im Vergleich zu 2014/2015 (28,5 Prozent).

Die Anzahl der Intervallkarzinome innerhalb des ersten Jahres bleibt wie schon 2016/2017 ver-
gleichsweise niedrig. Trotzdem stellt sich insbesondere in Fallen, bei denen unmittelbar nach einer
BKF-Untersuchung mit unauffdlligem Ergebnis Brustkrebs detektiert wurde, die Frage, wodurch
eine Abklarungsuntersuchung und damit die Brustkrebsdiagnose motiviert wurde. Denkbar sind
hier auch Eingabefehler oder von der intendierten Prozesslogik abweichende Ablaufe. Es sollte ge-
prift werden, ob die Dokumentation so verbessert werden konnte, dass auch die gegenwartig
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nicht dokumentierten Entscheidungen erfasst werden, sodass die Bandbreite moglicher Zahlwei-
sen von Intervallkarzinomen und somit auch deren Anzahl (insbesondere im ersten Jahr) verringert
werden wirde.

Bemerkenswert ist der Umstand, dass sich ein Teil der in der Kernzielgruppe der 45- bis 69-jdhri-
gen Frauen aufgetretenen invasiven Intervallkarzinome von den im Screening detektierten Tumo-
ren in GroRe, Metastasierung bzw. Lymphknotenbefall nicht erheblich unterscheidet, obwohl vor
allem fir das zweite Jahr nach einer negativen BKF-Untersuchung eher das Gegenteil zu erwarten
wadre. Einzig der Anteil am Tumorstadium I+ ist im Vergleich vor allem im zweiten Jahr nach der
unauffalligen BKF-Untersuchung héher. Da bei etwa 25 Prozent der dokumentierten Intervallkar-
zinome keine Angaben zu GroéRe, Lymphknotenbefall oder Fernmetastasen vorliegen, kdnnte der
positive Trend der Tumorcharakteristika der Intervallkarzinome allerdings etwas liberschatzt wer-
den. Dies zeigt sich auch beim im Vergleich zu den im Screening detektierten Karzinomen relativ
hohen Anteil von Fallen mit Tumorstadium I, lll oder IV (40,8 Prozent der Intervallkarzinome im
zweiten Jahr).

Falsch-negative Screeningbefunde oder okkulte Mammakarzinome zum Zeitpunkt des Screenings
wirden den Anteil symptomatischer oder fortgeschrittener Intervallkarzinome aber eher in einem
weitaus groReren Ausmal erhohen. Da dies auch in den Jahren 2018/2019 wie schon 2016/2017
nicht der Fall war, kann die bereits im dritten Evaluationsbericht (Gollmer et. al 2021) aufgestellte
These wiederholt werden, dass es sich bei einem Teil der Intervallkarzinome um echte (also
schneller als das Untersuchungsintervall wachsende) Intervallkarzinome handelt, die aufgrund ei-
ner vorgezogenen Fritherkennungsuntersuchung im Rahmen einer diagnostischen Mammografie
aulerhalb des vorgegebenen Screeningintervalls entdeckt werden. Diese These wird erneut da-
durch gestiitzt, dass aufgrund der Tumorbiologie bzw. der GroRe der Intervallkarzinome davon
auszugehen ist, dass es sich bei etwa 60 Prozent der Fille zum Zeitpunkt der Diagnose um sym-
ptomlose bzw. nichttastbare Tumorerkrankungen handelte. Da sich sowohl die Anzahl der Inter-
vallkarzinome im zweiten Jahr im Vergleich zum ersten Jahr nach der negativen BKF-Untersuchung
deutlich erhoht (insbesondere nach 12 bis 14 Monaten) als auch die Daten zu Tumorcharakteris-
tika (Fernmetastasierung, Lymphknotenbefall, TumorgréRe) im zweiten Jahr den Daten der scree-
ningdetektierten Tumoren dhneln (siehe Tabelle 2.24), ist weiter davon auszugehen, dass diese
vorgezogenen diagnostischen Untersuchungen etwa zu Beginn des zweiten Jahres nach der BKF-
Untersuchung stattfinden. Ein signifikanter Unterschied in den einzelnen Altersgruppen innerhalb
der Kernzielgruppe ist dabei wie schon 2016/2017 auch fir 2018/2019 nicht zu erkennen (siehe
Tabelle 2.22).

Fasst man die Ergebnisse der Daten zu Intervallkarzinomen der Jahre 2016/2017 sowie 2018/2019
zusammen, handelt es sich offenbar um eine bereits etablierte risikoadjustierte Form der Friither-
kennung innerhalb des diagnostischen Settings im Rahmen der fiir das BKFP geltenden Indikatio-
nenliste flr diagnostische (kurative) Mammografien nach etwa einem Jahr. Das AusmaR der auf
diese Weise entdeckten Karzinome lasst sich aufgrund der vorliegenden Daten nur sehr grob
schédtzen, so kénnten je Screeningzyklus zwischen 200 und 400 Karzinome davon betroffen sein.
Diese wiirden - wegen ihrer Symptomlosigkeit auBerhalb des diagnostischen und innerhalb des
Friherkennungssettings - die Detektionsrate erhéhen und die Intervallkarzinomrate senken. Fir
eine exaktere Quantifizierung und vor allem fir eine Einschatzung moglicher Auswirkungen auf
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die Detektionsrate, Programmsensitivitdat und Intervallkarzinomrate misste, wie bereits im dritten
Evaluationsbericht empfohlen, bei den infrage kommenden Fallen (stichprobenartig) durch Ana-
lyse der Mammografieaufnahmen der BKF-Untersuchung geprift werden, ob es sich um echte In-
tervallkarzinome handelt. Auch eine retrospektive Betrachtung der angegebenen Indikationen fiir
die diagnostischen Mammografien (diese sind nicht Teil des zur Verfiigung stehenden Datensat-
zes) kdnnte bei der korrekten Einstufung dieser Karzinome unterstiitzen. Eine in weiterer Folge zu
erwartende Verbesserung der Sensitivitdt bzw. kiirzere Untersuchungsintervalle hatten eventuell
einen Anstieg der falsch-positiven Befunde zur Folge. Auch diesbeziigliche Prifungen sollten im
Rahmen weiterer Analysen beriicksichtigt werden.

Eine daraus allenfalls entstehende Diskussion einer méglichen Verkiirzung des Einladungsinter-
valls im BKFP ist im Zusammenhang mit der allgemeinen Teilnahmedisziplin im Regelintervall zu
sehen, da es wenig sinnvoll erscheint, das Einladungsintervall zu verkiirzen, solange sich das ge-
genwadrtige zweijdhrliche Intervall nicht etabliert hat. Auch ein Vergleich der Altersgruppen zeigt
keinen klaren Trend, der fiir eine altersspezifische Anpassung des Einladungsintervalls sprache.

Eine zielsichere Interpretation der Intervallkarzinome wiirde zudem von Indikatoren der Aggres-
sivitat bzw. einer Abschadtzung der Wachstumsgeschwindigkeit eines Karzinoms profitieren. Zwar
werden im Rahmen des BKFP auch Variablen wie Progesteronrezeptorstatus, Ostrogenrezeptor-
status, HER2-Status oder der Ki-67-Proliferationsindex erhoben, jedoch ist bei diesen Variablen
haufig der Status ,unbekannt” dokumentiert, weshalb die Dokumentationsqualitit zwischen den
Krankenanstalten bzw. Krankenanstaltstragern sehr heterogen ist.

2.10 Positiver pradiktiver Wert, Sensitivitat und Spezifitat der
BKF-Untersuchung

2.10.1 Methode

Weitere wichtige Malke fiir die Performance eines Friiherkennungsprogramms sind der positive
pradiktive Wert (PPW - Anteil der Frauen mit abklarungsbediirftigem Befund, die Brustkrebs hatten)
sowie die Sensitivitat (Anteil der Frauen mit dokumentiertem Brustkrebs, die zuvor im BKFP einen
abklarungsbediirftigen Befund hatten) und die Spezifitat (Anteil der Frauen mit unauffalligem Be-
fund, die keinen Brustkrebs hatten) der BKF-Untersuchung. Der Vorteil des PPW ist, dass man zu
seiner Berechnung keine Information tiber sogenannte falsch-negative (FN-)Befunde benétigt - das
sind im konkreten Fall BKF-Befunde, aus denen keine Weiterempfehlungen zur bildgebenden oder
invasiven Abkldrung resultieren, wobei zum Zeitpunkt der Untersuchung bereits ein Karzinom be-
stand und idealerweise bereits hdtte detektiert werden kénnen. Zur Berechnung der Sensitivitat und
der Spezifitat ist die Kenntnis der Anzahl der FN-Befunde notwendig, was jedoch nicht gegeben ist.

Perry et al. (2006) empfehlen, zur Berechnung der Sensitivitat des Programmes die Zahl aller Inter-
vallkarzinome (siehe Kapitel 2.9) heranzuziehen. Da diese bekannt sein muss, kénnen Sensitivitat
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und Spezifitat nur fir die Screeningzyklen 2014/2015, 2016/2017 und 2018/2019 berechnet
werden (flir 2020/2021 liegt die definitive Zahl der Intervallkarzinome noch nicht vor).

Eine Einschatzung der Sensitivitait und Spezifitat der Einzelbefunde (Mammografie-Erstbefund,
Mammografie-Zweitbefund, Ultraschall) findet sich in Kapitel 2.11.5.

2.10.2 Ergebnis

Insgesamt wurde bei 13.014 BKF-Untersuchungen innerhalb der Kernzielgruppe der 45- bis 69-
jahrigen Frauen in den Jahren 2020/2021 ein abklarungsbediirftiger BKF-Befund (BI-RADS 0, 4
oder 5) dokumentiert, woraus bei 2.987 Fillen tatsdchlich eine Brustkrebsdiagnose (gem. Perry et
al. 2006: DCIS oder invasives Karzinom) resultierte (siehe Tabelle 2.25). Daraus ergibt sich ein
positiver pradiktiver Wert (PPW) der BKF-Untersuchung von 0,20 (nur C50, invasiver BK) bzw. von
0,23 (C50 oder DO5 DCIS). Das heilst: Bei 23 Prozent der Frauen mit abklarungsbeduirftigem Befund
wurde auch Brustkrebs (inkl. DCIS) festgestellt. Der PPW sank im Vergleich zu den Jahren 2018/2019
(PPW 0,26) um drei Prozentpunkte.

In den Jahren 2018/2019 wurden 917 Intervallkarzinome erfasst bzw. 3.241 Karzinome im BKFP
detektiert. Unter Beriicksichtigung der bereits im Kapitel 2.9 erwdhnten weiteren 148 Karzinome,
die aufgrund groRer Zeitabstdnde der Diagnose- und Behandlungsschritte nicht klar zuordenbar
sind, errechnet sich daraus fiir 2018/2019 eine allgemeine Programmsensitivitdt der BKF-Unter-
suchung von 0,75 und eine allgemeine Programmspezifitat von 0,985. Das heiRt: 75 Prozent der
Frauen mit dokumentiertem Brustkrebs hatten zuvor im Rahmen des BKFP einen abkldarungsbe-
diirftigen Befund. Die Sensitivitdt bleibt somit gegentiber 2016/2017 unverdndert. Bei 98,5 Pro-
zent der Frauen ohne Brustkrebsdiagnose wurde ein unauffalliger BKF-Befund dokumentiert. Be-
trachtet man lediglich die Falle mit invasivem Brustkrebs, ergeben sich dieselben Werte fiir die
Programmsensitivitdt und -spezifitat.

Tabelle 2.25:
BKF-Untersuchungsergebnisse vs. Brustkrebsdiagnosen (DCIS oder invasives Karzinom) fiir
Frauen in der Kernzielgruppe in den Jahren 2016 bis 2021

2016/2017 2018/2019 2020/2021
BK kein BK gesamt BK kein BK gesamt BK kein BK | gesamt

abklarungsbedurftig 3.315 8.660 11.975 3.241 9.402 12.643 2.987 | 10.027 | 13.014

(BI-RADS 0, 4, 5)

nicht abkldrungs- 936 615.778 616.714 917 622.072 623.137 — — —

bediirftig (IK)

nicht eindeutig 155 — — 148 — — — — —

zuordenbar

gesamt 4.406 624.438 628.689 4.306 631.474 635.780 — — —
BK: Brustkrebs
IK: Intervallkarzinom

Quelle: GOG
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2.10.3 Diskussion

Der positive pradiktive Wert (PPW) sowie die Werte fiir die Sensitivitat und Spezifitit des BKFP sind
wegen des frithen umfassenden Einsatzes des Ultraschalls nur bedingt mit Angaben aus der Lite-
ratur - meist Angaben zum alleinigen Einsatz von Mammografie, Doppelbefundung oder Ultra-
schall - zu vergleichen. Interessant erscheint jedenfalls ein Vergleich mit dem deutschen Mam-
mographie-Screening-Programm, in dem fiir das Jahr 2020 ein PPW von 0,15 berichtet wird (Ko-
operationsgemeinschaft Mammografie 2022). Im Vergleich zu Osterreich (23 Prozent) hatten dort
nur 15 Prozent der zu einer Abklarung einberufenen Frauen auch tatsachlich ein Mammakarzinom.
Der signifikant hohere PPW im 6sterreichischen BKFP kann sicherlich aufgrund des Einsatzes der
Ultraschalluntersuchung schon wahrend des Screenings erklart werden, wogegen in Deutschland
der Ultraschall erst im Rahmen der bildgebenden Abkldrung eingesetzt wird. Zudem kann vermu-
tet werden, dass die identifizierten Datenliicken der intramuralen Dokumentation (siehe Kapitel
2.4) und die damit verbundene Reduktion der als ,screening-detected” dokumentierten Karzinome
fur den etwas verminderten PPW der Jahre 2020/2021 mitverantwortlich sind.

Bei einer Bewertung der Programmsensitivitdt ist zu beachten, dass hier die Zahl aller Intervall-
karzinome zugrunde gelegt wird - und nicht die tatsachlich falsch-negativen Befunde. Diese Werte
werden wegen ihrer mangelnden direkten Vergleichbarkeit vor allem im zeitlichen oder regionalen
Vergleich im Rahmen weiterer Evaluationsberichte interessant sein.

2.11 Einzelbefunde

2.11.1 Methode

Beim Osterreichischen Brustkrebs-Fritherkennungsprogramm wurden einerseits eine Doppelbe-
fundung der Mammografien und andererseits der bedingte Einsatz von Ultraschall bei der Frih-
erkennungsuntersuchung als QualitatssicherungsmafRnahmen vereinbart. Bei einer Diskrepanz
zwischen den Ergebnissen der beiden Befundenden kommt es zu einer Konsenskonferenz (siehe
Abbildung 2.3). Die standardisierte Dokumentation des BKFP enthdlt Angaben zum Mammografie-
Erstbefund, zum von dem:der Erstbefunder:in erstellten Ultraschallbefund, zum Mammografie-
Zweitbefund und zum Endbefund.

Der Effekt beider MaBnahmen hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitdt der Fritherkennungsuntersu-
chung und damit ihr Nutzen fiir ein Fritherkennungsprogramm wird in der Literatur widerspriich-
lich diskutiert. Da es sich um eine Beobachtungsstudie handelt, kann lediglich beschrieben wer-
den, inwiefern die Endbefunde mit den dokumentierten Einzelbefunden ubereinstimmen und in
diesem Sinn unter Annahme des in Abbildung 2.3 beschriebenen Ablaufs durch die Einzelbefunde
erklart werden kénnen.
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Abbildung 2.3:
Abfolge der Einzelbefunde bei einer BKF-Untersuchung
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Quelle: GOG
2.11.2 Mammografie-Erstbefund

Wie schon in den vorangegangenen Screeningzyklen ist auch fir die Jahre 2020/2021 ein hoher
Ubereinstimmungsgrad zwischen dem Mammografie-Erstbefund und dem BKF-Endbefund festzu-
stellen. So ist bei den rund 800.000 durchgefiihrten Fritherkennungsuntersuchungen (alle Alters-
gruppen) eine Ubereinstimmung beziiglich der effektiven Konsequenz einer invasiven Abkldrung
oder einer mammografisch unauffilligen Einstufung von etwa 99 Prozent zu erkennen (siehe Ta-
belle 2.26). Insgesamt betriagt die Ubereinstimmung des Mammografie-Erstbefunds mit dem BKF-
Endbefund etwa 96 Prozent. Bei etwa 40 Prozent der Untersuchungen wurde nach einer anfangli-
chen Empfehlung der bildgebenden Abklarung durch den Erstbefund und daran anschlieRender
Durchfiihrung einer Sonografieuntersuchung sowie nach der Zweitbefundung ein unauffalliger
Endbefund dokumentiert.

Tabelle 2.26:
Anteil der Untersuchungen je effektiven Mammografie-Erstbefund und effektiven BKF-Endbefund
fiir 2020/2021 (zeilenweise in Prozent)

Erstbefund/Endbefund normal Early Recall bildgebende Abklirung | invasive Abklirung Gesamt

normal 98,90 0,91 0,13 0,06 100,00

Early Recall 1,78 97,66 0,32 0,24 100,00

bildgebende Abklarung 40,78 7,98 49,08 2,16 100,00

invasive Abklarung 0,11 0,15 0,57 99,18 100,00

gesamt Endbefund 93,91 4,01 1,15 0,93 100,00
Quelle: GOG

In weiterer Folge wurde bei 1.954 (75,5 Prozent) der bestatigten invasiven Karzinome in der Kern-
zielgruppe von dem:der Erstbefunder:in eine invasive Abklarung (BI-RADS 4 oder 5) empfohlen.
Bei 1.644 BI-RADS-4- oder -5-Befunden der Erstbefunderin / des Erstbefunders wurde der Karzi-
nomverdacht wiederum nicht bestatigt (0,27 Prozent). Bei weiteren 375 (14,5 Prozent) bestdtigten
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invasiven Brustkrebsfillen war der Erstbefund ausschlaggebend fiir die weitere bildgebende Ab-
klarung (z. B. MRT-Untersuchung). Bei 228 invasiven Karzinomen (8,8 Prozent) hatten der Erstbe-
fund und der Zweitbefund oder Ultraschallbefund divergente Ergebnisse (Tabelle 2.27).

Tabelle 2.27:
Mammografie-Erstbefund vs. Invasives-Malignom-Diagnosen fiir 2020/2021 in der
Kernzielgruppe

Erstbefund invasives Karzinom kein Karzinom
Anzahl In Prozent Anzahl In Prozent
normal 3 0,12 575.842 93,90
Early Recall 24 0,93 17.315 2,82
bildgebende Abkldrung 375 14,55 5.573 0,91
invasive Abkldrung 1.954 75,56 1.644 0,27
divergent mit Zweitbefund oder Ultraschall 228 8,84 12.845 2,09
gesamt 2.584 100,00 613.219 100,00
Quelle: GOG

2.11.3 Ultraschall

Bei etwa 74 Prozent der vollstandigen BKF-Untersuchungen in den Jahren 2020 und 2021 wurde
eine Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt. Prinzipiell kann der Ultraschall bei hoher Brustdichte
(ACR-Dichte 3 und 4) im Sinn einer ergdnzenden Friherkennungsuntersuchung durchgefiuhrt wer-
den, da in diesen Fallen die Mdglichkeiten der Mammografie oftmals eingeschrankt sind. Bei 36
Prozent der Untersuchungen (rund 221.700) wurde dichtes Brustgewebe (und kein suspekter Be-
fund) als Grund fiir den Einsatz des Ultraschalls genannt. Zudem kann der Ultraschall zur soforti-
gen Abklarung eines auffilligen Befunds oder eines Herdbefunds eingesetzt werden (etwa 4 Pro-
zent). In der Dokumentation gibt es zudem die Moglichkeit, sonstige Griinde (34 Prozent) als In-
dikation fiir den Ultraschall zu nennen (siehe Tabelle 2.28).

Von 3.133 suspekten Mammografie-Erstbefunden (0,51 Prozent aller BKF-Untersuchungen) wurde
nach dem Ultraschall bei 2.357 Féllen die Empfehlung fiir eine invasive Abkldarung ausgesprochen.
Von etwa 21.200 Herdbefunden durch den:die Erstbefunder:in (etwa 3,4 Prozent aller BKF-Unter-
suchungen) mindeten 14.250 Falle in einen unauffilligen Ultraschallbefund, 5.243 Falle in eine
Early-Recall-Empfehlung nach sechs oder zwolf Monaten.

Bei etwa 97 Prozent der Untersuchungen, bei denen der Ultraschall aufgrund einer erh6hten Brust-
dichte bei gleichzeitig nichtsuspektem Erstbefund eingesetzt wurde, kam es auch zu einem un-
auffalligen Ultraschallbefund. Ein dhnlicher Wert zeigt sich bei der Variablen ,sonstige Grinde fir
Ultraschall®, nach der bei 94 Prozent der Félle der Ultraschallbefund als unauffillig eingestuft
wurde (siehe Tabelle 2.28)
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Tabelle 2.28:
Anzahl der BKF-Untersuchungen je Grund fiir den Ultraschall und US-Befundergebnis fiir
2020/2021 in der Kernzielgruppe

bildgebende | Early Recall invasive normal Gesamt in
Abkldrung Abkldrung Prozent
dichte Brust bei nichtsuspektem Befund 509 4.283 225 216.674 221.691 35,91
durch Erstbefunder:in
suspekter Befund durch Erstbefunder:in 45 51 2.357 680 3.133 0,51
(Dichte der Brust unerheblich)
Herdbefund durch Erstbefunder:in 1.116 5.243 573 14.250 21.182 3,43
Sonstiges durch Erstbefunder:in 3.775 7.999 874 197.794 210.442 34,08
dichte Brust bei nichtsuspektem Befund 3 6 1 442 452 0,07
durch Zweitbefunder:in
Herdbefund durch Zweitbefunder:in 1 1 1 148 151 0,02
Sonstiges durch Zweitbefunder:in 7 13 4 374 398 0,06
kein Ultraschall 0 0 0 0 159.983 25,91
Gesamt 5.456 17.596 4.053 430.363 617.432 | 100,00
Quelle: GOG

Die Tabelle 2.29 zeigt die Verteilung der Brustdichte auf die BKF-Befunde in den einzelnen Alters-
gruppen. Die vom American College of Radiology (ACR) eingefiihrte Dichtekategorisierung be-
schreibt den Anteil von Driisengewebe in mammografischen Aufnahmen und gibt Auskunft Gber die
Sensitivitat der Mammografie, die bei den Dichtegraden drei und vier erheblich eingeschrankt ist.

Es zeigt sich in Bezug auf eine erhéhte Brustdichte eine altersabhdngige Haufigkeit. So wurde bei
etwa 63 Prozent der Untersuchungen 40- bis 44-jdhriger Frauen, aber nur bei etwa 27 Prozent der
Untersuchungen 60- bis 69-jahriger Frauen eine hohe Brustdichte von ACR 3 oder 4 festgestellt.
Insgesamt war dies Uber alle Altersgruppen hinweg bei etwas mehr als 40 Prozent der Untersu-
chungen der Fall (Tabelle 2.29).

Tabelle 2.29:
Brustdichte je Altersgruppe gemaR ACR-Klassifikation fiir 2020/2021 in Prozent
Altersgruppe ACR 1 ACR 2 ACR 3 ACR 4 Gesamt
40 bis 44 Jahre (Opt-in) 6,09 30,39 49,86 13,66 100,00
45 bis 49 Jahre 7,62 34,36 47,51 10,51 100,00
50 bis 59 Jahre 14,11 44,10 36,61 5,18 100,00
60 bis 69 Jahre 22,72 49,79 25,30 2,20 100,00
70 bis 74 Jahre (Opt-in) 24,51 51,11 22,65 1,73 100,00
ab 75 Jahre (Opt-in) 24,51 52,02 21,85 1,62 100,00
Gesamt 15,79 43,62 34,97 5,62 100,00
Quelle: GOG
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Ahnlich wie beim Mammografie-Erstbefund ist auch bei der additiv eingesetzten Ultraschallunter-
suchung ein hoher Ubereinstimmungsgrad zwischen effektivem Ultraschallbefund und effektivem
BKF-Endbefund zu erkennen (siehe Tabelle 2.30). So wurde im Zyklus 2020/2021 bei tber 99
Prozent aller Untersuchungen in der Kernzielgruppe mit einem Ultraschallbefund und einer Indi-

kation fiir eine invasive Abklarung diese auch im Rahmen des BKF-Endbefunds dokumentiert.

Tabelle 2.30:

Anteil der Untersuchungen je effektiven Ultraschallbefund und effektiven BKF-Endbefund fiir
2020/2021 in der Kernzielgruppe (zeilenweise in Prozent)

US-Befund /Endbefund normal Early Recall | bildgebende Abkldrung | invasive Abklarung | Gesamt
normal 98,10 1,31 0,35 0,23 100,00
Early Recall 1,64 97,01 0,83 0,52 100,00
bildgebende Abklarung 3,15 0,40 95,40 1,04 100,00
invasive Abklarung 0,40 0,07 0,40 99,13 100,00
gesamt 94,18 3,81 1,16 0,85 100,00
Quelle: GOG

2.11.4 Mammografie-Zweitbefund

Geht man davon aus, dass der Zweitbefund eine Erganzung der von dem:der Erstbefunder:in
durchgefiihrten kombinierten Untersuchung aus Mammografie und Ultraschall ist, entsprechen in
den Jahren 2020 und 2021 142 BKF-Endbefunde (0,02 Prozent) der Kernzielgruppe der 45- bis 69-
jahrigen Frauen effektiv nur dem Mammografie-Zweitbefund und kénnen weder durch den Erst-
befund noch durch den Ultraschallbefund erklart werden. Dieser geringe Anteil des effektiven Ein-
flusses der Zweitbefundung auf den BKF-Endbefund spiegelt sich auch in der geringen Steigerung
der Sensitivitdt in der Brustkrebsdetektion wider. So wurden 2020/2021 in der Kernzielgruppe
nach Analyse der Kombinationsbefunde in der Kombination Erstbefund/Ultraschall/Zweitbefund
sieben invasive Karzinome mehr entdeckt als in der Kombination Erstbefund und Ultraschall allein.
Dies entspricht einer Steigerung der Sensitivitat der BKF-Untersuchung von 0,24 Prozentpunkten
(siehe Kapitel 2.11.5).

Die Tabelle 2.31 zeigt das Setting, in dem die Doppelbefundung in den Jahren 2020/2021 statt-
gefunden hat. In knapp 87 Prozent der Falle wurde die Doppelbefundung innerhalb einer Grup-
penpraxis im niedergelassenen Bereich durchgefiihrt, in 1,6 Prozent der Félle mittels Datenfern-
Ubertragung der Mammografieaufnahmen. Der Rest (11,5 Prozent) wurde innerhalb einer Kran-
kenanstalt zweitbefundet.
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Tabelle 2.31:
Setting der Doppelbefundung 2020/2021

Befundungen in Prozent
innerhalb einer Gruppenpraxis 536.499 86,9
(niedergelassener Bereich)
innerhalb einer Krankenanstalt 70.789 11,5
mittels Datenferniibertragung 10.144 1,6
Gesamt 617.432 100,0
Quelle: GOG

2.11.5 Sensitivitat und Spezifitat der Befunde

Durch den Einsatz von Ultraschall und Doppelbefundung werden mehr Karzinome entdeckt, d. h.
die Sensitivitat (Anteil der Frauen mit dokumentiertem Brustkrebs, die zuvor im BKFP einen abkla-
rungsbedirftigen Befund hatten) der BKF-Untersuchung wird dadurch erhéht. Der Einfluss von
Ultraschall und Doppelbefundung auf die Sensitivitat kann auf Basis der vorliegenden, nicht im
Rahmen einer kontrollierten Studie generierten Daten nicht genau bestimmt, sondern allenfalls
geschdtzt werden. Hauptgrund fir die erschwerte Analyse ist die Tatsache, dass vor allem die
Kombination aus Mammografie-Erstbefund und Ultraschallbefund einen Informationsvorteil ge-
geniuber dem:der Zweitbefunder:in darstellt, welcher:welche nur die Mammografie allein beurteilt.
Oftmals werden daher die Einzelbefunde im Konsens zu einem BKF-Endbefund zusammengefasst.
Dieser entspricht in der Regel der Befundkombination von Mammografie-Erstbefund und Ultra-
schall. Voraussetzung fiir die Analyse der einzelnen Befunde ist deren klare Zuordenbarkeit im
Rahmen der Dokumentation.

In den Jahren 2020/2021 wurden in der Kernzielgruppe 2.422 invasive Karzinome nach einem
abklarungsbediirftigen Mammografie-Erstbefund, zusatzliche 106 invasive Karzinome nach einem
abklarungsbedirftigen Ultraschallbefund (sofern der BKF-Endbefund nicht schon effektiv hinsicht-
lich der Konsequenz durch den Mammografie-Erstbefund erklart wurde) und 19 invasive Karzi-
nome nach einem abklarungsbedirftigen Mammografie-Zweitbefund (sofern der BKF-Endbefund
nicht schon effektiv hinsichtlich der Konsequenz durch den Mammografie-Erstbefund erklart
wurde) entdeckt (siehe Tabelle 2.32). Da diese Zahlen keine disjunkten Mengen beschreiben, kon-
nen sie nicht zusammengezahlt werden, um die Menge der insgesamt entdeckten Karzinome zu
erhalten.

Die Sensitivitdt auf Basis des Mammografie-Erstbefunds kann aufgrund von Limitationen der ver-
fligbaren Datenbasis und unter Beriicksichtigung der Intervallkarzinome nadherungsweise ge-
schatzt werden. GemaR dieser Schatzung betrdgt sie fiir den Screeningzyklus 2016/2017 etwa 69
Prozent und fiir die Jahre 2018/2019 etwa 81 Prozent. Fiir die Screeningjahre 2020/2021 liegen
noch nicht alle Daten zu den nachfolgenden Intervallkarzinomen vor, daher ist fiir diesen Zeitraum
die Sensitivitat auf Basis des Erstbefunds erwartungsgemal hoher und liegt bei Giber 83 Prozent
(siehe Tabelle 2.32).
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Ausgehend von diesem Wert, steigt die Sensitivitat durch den Einsatz des Ultraschalls um knapp
vier Prozentpunkte bei gleichzeitiger Abnahme der Spezifitdt (Anteil der Frauen mit unauffalligem
Befund, die keinen Brustkrebs hatten) um etwa 0,2 Prozentpunkte.

Durch den Mammografie-Zweitbefund wiederum steigt die Sensitivitdt gegeniiber dem Mammogra-
fie-Erstbefund um knapp einen Prozentpunkt, gegeniiber der Kombination Erstbefund und Ultra-
schall um 0,2 Prozentpunkte (siehe Tabelle 2.32).

Eine eventuelle Verschlechterung der Spezifitat erscheint in diesen Schatzungen vernachlassigbar,
da der uberwiegende Teil der Untersuchungen jedenfalls unauffillig ist.

Tabelle 2.32:
Sensitivitat und Spezifitit der Kombinationsbefunde je Zyklus in der Kernzielgruppe (nur invasive
Karzinome, klare Zuordenbarkeit der Befunde vorausgesetzt)

2016/2017 2018/2019 2020/20213
detek- | Sensiti- | Spezifi- | detek- Sensitivi- | Spezifi- | detek- Sensitivi- | Spezifi-
tierte vitdt tat tierte tat tat tierte tat tat
Karzi- Karzi- Karzi-
nome nome nome
MA-Erstbefund 2.662 | 68,5%| 98,8% 2.604 81,3% | 98,7% 2.422 83,3% | 98,6%
MA-Erstbefund und 2.795 71,9% 98,6 % 2.759 86,1 % 98,5 % 2.528 87,0% 98,4 %
US (vs. MA- (+133) (+155) (+106)
Erstbefund)
MA-Erstbefund 2.687 69,2 % 98,8 % 2.637 82,3 % 98,7 % 2.441 84,0 % 98,6 %
(ohne US) und MA- (+25) (+33) (+19)
Zweitbefund (vs.
MA-Erstbefund)
MA-Erstbefund und 2.802 | 72,1%| 98,6% 2.768 86,4% | 98,5% 2.535 87,2% | 98,4%
US und MA-Zweit- (+7) (+9) (+7)
befund (vs. MA-
Erstbefund und US)
MA: Mammografie
US: Ultraschall
Quelle: GOG

2.11.6 Diskussion

Zum Zeitpunkt der Friherkennungsuntersuchung empfehlen Perry et al. (2006), fiir hochstens ein
bis finf Prozent der Fille zusatzlich zur Mammografie eine weitere Bildgebung, beispielsweise
mittels Ultraschalls, durchzufiihren. Das Osterreichische BKFP (Gollmer et al. 2011) sieht im Ge-

3

Sensitivitdt ohne vollstandige Beriicksichtigung aller Intervallkarzinome innerhalb zweier Jahre aufgrund noch fehlender
Daten zum Berichtszeitpunkt
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gensatz zu den meisten anderen Landern, dhnlich wie das franzosische Brustkrebs-Friiherken-
nungsprogramm (Ancelle-Park et al. 2012), die Mdglichkeit eines Ultraschalls zum Zeitpunkt der
Fritherkennung bei dichtem Brustgewebe oder auffdlligen Mammografiebefunden vor, da die Sen-
sitivitdit der Mammografie bei dichtem Brustgewebe reduziert ist. Die Verglitung des Ultraschalls
seitens der Sozialversicherung ist im Osterreichischen BKFP gedeckelt. Das bedeutet, dass kein
pekunidrer Anreiz fur einen vermehrten Ultraschalleinsatz gegeben ist.

Der Nutzen des Ultraschalls als Screeningmethode ist in der Literatur weiterhin nicht definitiv ge-
klart (Gartlehner et al. 2013). Ohuchi et al. (2016) zeigen in einer randomisierten Studie an 40- bis
49-jahrigen Frauen, dass durch den Ultraschalleinsatz in dieser Altersgruppe die Sensitivitdt einer
Brustkrebs-Friherkennungsuntersuchung auf Kosten der Spezifitdt gesteigert werden kann.

Gegenwartig wird der Ultraschall im Osterreichischen BKFP vor allem bei dichtem Brustgewebe und
bei einer auffdlligen Mammografie durchgefiihrt, dies fiihrte wie im Screeningzyklus davor auch
2020/2021 zu einer Erhdhung der Sensitivitdt im Vergleich zum Mammografie-Erstbefund um
etwa vier Prozent bei erstaunlicherweise weiterhin gleichbleibender Spezifitit, d. h. es werden seit
Programmbeginn durch die Ultraschalluntersuchung kaum zusatzliche falsch-positive Befunde ge-
neriert.

Allgemein kam im Zyklus 2020/2021 bei etwa 74 Prozent der Untersuchungen der Ultraschall zum
Einsatz. Dieser Anteil von Untersuchungen mit Ultraschall zeigt sich im Vergleich zu den Richt-
werten fir die Indikatoren EU-11 und EU-12 (siehe Tabelle 2.33) erhoht, ist aber auf die bereits
erwihnte Programmstruktur in Osterreich zuriickzufiihren.

Einen moglichen Vergleichspunkt zur Validierung bieten Buchberger et al. (2018), die fiir das Ti-
roler Brustkrebs-Fritherkennungsprogramm der Jahre 2008 bis 2010 eine Steigerung der Sensiti-
vitat um rund zwolf Prozentpunkte bestimmen. Dabei gelten folgende Einschrankungen: Buchber-
ger et al. (2018) rechnen wegen des einjdhrigen Einladungsintervalls im damaligen Programm nur
die im ersten Jahr nach der Fritherkennungsuntersuchung detektierten Intervallkarzinome ein, was
die im Vergleich zu den Ergebnissen im vorliegenden Bericht groRere Sensitivitdtssteigerung er-
klart. Zudem schranken sie ihre Analyse auf jene Falle ein, bei denen ein Ultraschall durchgefiihrt
wurde, wohingegen im vorliegenden Bericht der Einfluss auf die Gesamtperformance des Frither-
kennungsprogramms analysiert wurde, wodurch der Wert geringer ist.

Im Osterreichischen Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm sind zudem eine obligate und unab-
hangige Doppelbefundung sowie die Durchfiihrung von Konsenskonferenzen bei widerspriichli-
chen Einzelbefunden vorgesehen. Im Rahmen des Qualititsstandards Brustkrebs-Fritherkennung
(Gollmer et al. 2011) wurde die getrennte, standardisierte Dokumentation der Einzelbefunde fest-
gelegt.

Perry et al. (2006) erwarten, dass eine Zweitbefundung die Sensitivitdt eines BKFP, allerdings bei
alleinigem Einsatz der Mammografie zum Zeitpunkt der BKF-Untersuchung, um fiinf bis 15 Prozent
erhéht. Anhand der vorliegenden Zahlen kann diese Erwartungshaltung fiir Osterreich weiterhin
nicht bestitigt werden. So liegt in Osterreich aufgrund der kombinierten Befundung und Doku-
mentation mittels Mammografie(erstbefunds) und Ultraschall ein Informationsvorsprung fir den:die
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Erstbefunder:in vor, und der Endbefund wird im Konsens mit dem:der Zweitbefunder:in meist auf
Basis dieser Befundkombination erstellt. Eine alleinige Beurteilung des Effekts des Ultraschalls
bzw. der Doppelbefundung erscheint unter diesen Gegebenheiten nicht zielfiihrend, und es sollte
generell die Kombination der beiden bildgebenden Verfahren Mammografie und Ultraschall hin-
sichtlich ihrer Effektivitat beurteilt werden.

Um den Effekt der Doppelbefundung oder auch des Ultraschallbefunds dennoch additiv abzu-
schatzen, kann geprift werden, in wie vielen Fallen der Endbefund vom Mammografie-Erstbefund
abweicht und sich allein durch den Zweit- bzw. Ultraschallbefund erklart. In weiterer Folge kann
geprift werden, wie viele der wegen des Zweit- oder des Ultraschallbefunds zur Abkldarung Gber-
wiesenen Fille in eine Brustkrebsdiagnose miinden (siehe Kapitel 2.11.5).

Zusammenfassend betrachtet, entsprechen nach der Datenlage lUber 98 Prozent der BKF-End-
befunde hinsichtlich ihrer Konsequenzen effektiv dem Mammografie-Erstbefund. Sowohl durch
den Einsatz des Ultraschalls bereits zum Zeitpunkt der BKF-Untersuchung wie auch geringfiligig
durch die Doppelbefundung werden mehr Karzinome entdeckt, d. h. die Sensitivitat wird etwas
erhoht, die Spezifitat verschlechtert sich nur geringfigig.

2.12 Ubersicht uber die Qualitatsindikatoren

Ein Fritherkennungsprogramm hat zum Ziel, durch eine friihere Krebsdetektion die Mortalitat zu
senken und die Lebensqualitdt zu steigern. Diesem maoglichen Nutzen steht ein potenzieller Scha-
den infolge méglicher Uberdiagnosen (IQWiG 2015; Sauerland/Rummer 2017) oder psychischer
Mehrbelastung gesunder Teilnehmerinnen gegeniiber. Um das Verhdltnis Nutzen zu Schaden bei
einem Friherkennungsprogramm genauer einschitzen zu konnen, bedarf es einer auf die jewei-
lige Umsetzung abgestimmten Programmevaluation, wie sie hier vorgelegt wird.

Perry et al. (2006) empfehlen, dass der Anteil der im Rahmen eines Fritherkennungsprogramms
entdeckten invasiven Karzinome nicht mehr als 90 Prozent aller detektierten Tumoren betragen
sollte (EU-16-Indikator), wovon wenigstens 25 bis 30 Prozent kleiner als 10 mm (EU-19-Indikator)
bzw. die Hélfte kleiner als 15 mm sein sollte (EU-20-Indikator). Je nach Setting sollten weniger als
25 bzw. 30 Prozent der Karzinome ein Stadium von Il oder groRer haben (EU-17-Indikator). Mehr
als 70 bzw. 75 Prozent der Karzinome sollen ohne Lymphknotenbefall sein (EU-18-Indikator).

Schaden infolge falsch-positiver Befunde kann beispielsweise aus der psychischen Belastung sowie
der erhdhten Strahlenbelastung bei radiologischen Untersuchungen oder aus Komplikationen bei
invasiven Abklarungsuntersuchungen erwachsen, die sich im Nachhinein als unbegriindet erwei-
sen. Schaden aus Uberdiagnosen oder auch Ubertherapien kann entstehen, wenn ein therapierter
Tumor ohne Diagnose und in weiterer Folge ohne Therapie nie klinisch auffdllig bzw. gesund-
heitsrelevant geworden ware.

Tabelle 2.33 zeigt zusammengefasst die im Bericht erwdahnten EU-Indikatoren sowie den von Perry
et al. (2006) definierten Mindest- bzw. Zielwert je Indikator. Diesen Werten werden die Ergebnisse
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aus der Evaluation des osterreichischen BKFP fur die Jahre 2020/2021 und die Daten zu den In-
tervallkarzinomen des Screeningzyklus 2018/2019 gegeniibergestellt. Die Tabelle enthdlt in der
Legende Anmerkungen zu den Indikatoren, die den jeweiligen Zusammenhang bzw. etwaige Li-
mitationen (siehe auch Kapitel 2.14) im Vergleich zum 6sterreichischen BKFP erkldaren. Griin hin-
terlegte Werte erreichen die EU-Vorgaben, rosa hinterlegte Werte erreichen die EU-Vorgaben nicht.
Weil hinterlegte Werte sind nur bedingt mit den EU-Vorgaben vergleichbar (siehe Anmerkungen
zur nachstehenden Tabelle).
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Tabelle 2.33:
Qualitdtsindikatoren zur Evaluation eines Brustkrebs-Fritherkennungsprogramms gemaR EU-
Leitlinien und Ergebnisse im BKFP fiir die Jahre 2020/2021

ID Indikator akzeptabel erwiinscht BKFP 2020/2021
EU-5 Teilnahmerate >70% > 75% 40 %
EU-8 Anteil der Untersuchungen, die radiologisch 97 % > 97 % 99,88 %'

akzeptabel sind
EU-10 Anteil der Untersuchungen, die aus technischen <3% <1% 0,02 %'
Griinden wiederholt wurden
EU-11 Anteil der Screeninguntersuchungen mit <5% < 1% | 74 % (Ultraschallrate)?
zusatzlicher bildgebender Untersuchung
EU-12 Abklarungsrate/Recall-Rate fiir weiteres <5% <3% 2,0%
Assessment (flr Folgescreening)
EU-13 Early-Recall-Rate nach Assessment <1% 0% 4,6 % (nach Scree-
ning)?
EU-14 Brustkrebsdetektionsrate im Verhaltnis zur an- 1,5 X IR > 1,5 X IR 2,0 X IR
genommenen Hintergrundinzidenz (Brustkrebs-
inzidenz ohne Screening, IR) fiir Folgescreening
EU-15 Intervallkarzinomrate im Verhaltnis zur ange-
nommenen Hintergrundinzidenz
0-11 Monate (erstes Jahr) 30% <30% 20,5 % (2018/2019)
12-23 Monate (zweites Jahr) 50 % <50% 45,4 % (2018/2019)
EU-16 Anteil invasiver Karzinome 90 % 80-90 % 85 %
EU-17 Anteil der Karzinome mit Tumorstadium I+ (I, 25 % <25% 21,2%
Il oder IV) fiir Folgescreening
EU-18 Anteil invasiver Karzinome ohne Lymphknoten- 75% > 75% 75 %*
befall fur Folgescreening
EU-19 Anteil invasiver Karzinome mit der GroRe >25% >30% 42,6 %*
< 10 Millimeter (fur Folgescreening)
EU-20 Anteil invasiver Karzinome mit der GroRe 50 % > 50% 77,9 %*
< 15 Millimeter
EU-38.1 | Zeit (in Arbeitstagen) zwischen 15 AT 10 AT 1,60 AT®
Screeningmammografie und Befund
Anmerkungen:

! Die Zahlen basieren auf der Selbstauskunft der Radiologinnen/Radiologen. Es ist aus der Anfangsphase des BKFP bekannt,
dass in der radiologischen Software oftmals Voreinstellungen zum Einsatz kommen, die von den Befunderinnen/Befundern
nicht gedndert werden.

2 Im &sterreichischen BKFP wird der US bereits als integraler Bestandteil der BKF-Untersuchung beim Screening bei dichtem
Brustgewebe oder einem auffdlligen Mammografiebefund eingesetzt. Daraus resultiert eine hohe Rate zusatzlicher
Bildgebung und eine geringe Wiedereinbestellungsrate.

3 Hier wird der Wert fuir Early Recalls nach dem Screening ausgewiesen. Durch den vorgezogenen Einsatz des US bei der BKF-
Untersuchung kann im BKFP die Grenze zwischen Screening und Abkldarung nicht scharf gezogen werden.

4 mogliche Einschrankungen der Daten aufgrund von Datenliicken

> Aus den EU-Guidelines geht nicht eindeutig hervor, welcher Zeitpunkt (Fertigstellung des Befunds, eventueller Versand eines
Befunds als Brief, Erhalt des Befunds) genau gemeint ist. Im BKFP wird der Zeitpunkt der Fertigstellung des Befunds
erfasst.

Quelle: Perry et al. (2006); Berechnungen BKFP: GOG
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2.13 Mortalitat

2.13.1 Methode

Die Todesursachen werden aus der amtlichen Todesursachenstatistik der Statistik Austria fir die
Jahre 2014 bis 2022 bezogen. Es ist gemiR § 15¢ Abs. 5 GOGG méglich, die Todesursache von
Frauen, die eine radiologische Brustuntersuchung in Anspruch genommen haben, mittels der ver-
schliisselten bereichsspezifischen Personenkennzahl ,Amtliche Statistik“ (fbPK-AS) direkt den
pseudonymisierten Daten des BKFP zuzuordnen. Fiur die Subpopulation der Frauen, die keinerlei
radiologische Brustuntersuchung in Anspruch genommen haben, kann die Todesursache nicht
Uber den zuvor beschriebenen Datenabgleich ermittelt werden. Fir diese Gruppe kénnte die To-
desursache prinzipiell als Differenz der gemaR fbPK-AS abgefragten Todesursachen zur amtlichen
Todesursachenstatistik errechnet werden. Mittels Visualisierung der Mortalitdtsraten je Alters-
gruppe soll gepriift werden, ob sich die Trends der Vorjahre im Beobachtungszeitraum 2020/2021
sowie 2022 fortsetzen.

2.13.2 Ergebnis

Fiir den gesamten Beobachtungszeitraum von 1980 bis 2022 (siehe Abbildung 2.4) kann man
insbesondere in den Altersgruppen der 40- bis 75-jdhrigen Frauen seit den spaten 1980er-Jahren
eine merkliche Abnahme der Sterblichkeit infolge von Brustkrebs (gemaR ICD-10-Kodierung C50
invasiver Brustkrebs oder DO5 duktale In-situ-Karzinome) beobachten. Dieser Trend hat sich seit
den 2010er-Jahren abgeschwdcht und seit Einfihrung des Brustkrebsfriiherkennungsprogramms
im Jahr 2014 im Wesentlichen fortgesetzt.

Setzt man die Sterblichkeit infolge von Brustkrebs zur allgemeinen Sterblichkeit in Relation (siehe
Abbildung 2.5), um Anderungen der Demografie oder der Lebenserwartung zu beriicksichtigen,
zeigt sich, dass der Anteil der Sterbefalle infolge von Brustkrebs in der Altersgruppe der 50- bis
65-Jahrigen seit etwa Mitte der 2000er-Jahre geringfligig sank. Nach der Einfilhrung des BKFP im
Jahr 2014 ist keine Anderung beim Anteil der Sterblichkeit infolge von Brustkrebs erkenntlich. In
der Altersgruppe der 40- bis 59-Jahrigen wird bei zehn bis 15 Prozent der Todesfalle Brustkrebs
als Todesursache genannt. Unter den Frauen, die 75 Jahre oder dlter sind, betragt der Anteil we-
niger als funf Prozent.
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Abbildung 2.4:
Mortalitatsrate Brustkrebs (C50, DO5) pro 100.000 Frauen je Jahr und Altersgruppe

40 bis 44 Jahre 45 bis 49 Jahre 50 bis 54 Jahre 55 bis 59 Jahre
30 60
40 60
20
10
10 20 20
4] 0 0 0
60 bis 64 Jahre 65 bis 69 Jahre 70 his 74 Jahre 75 bis 79 Jahre
<7}
=1 150
= a0 150
=
= 50 100 100
v
3 30 50 50
=
< 0 0 0
S ! O unn O un O ;n O
80 bis 84 Jahre 85 bis 89 Jahre 90 Jahre und alter oodn o ionE e e
300 - - = - N N N NN
200 400
150 200 300
100 200
50 1o 100
(4] 0 0
o »n O wnn O wm O n O O 1 O ! 9O v O ! O S N O w1 QO w1 O wn o
L 0 O O = = 0™ 0 W O O = = L 0 O O 0 QO = =
@ (=) o @ o o o (=1 o o o o (=2 o o o o o o o o o (=1 o o o o
- —_- - - N NN NN - —_- - NN N NN - —_- - - NN NN N
Jahr

. Vor BKFP . BKFP . Berichtszeitraum

Quelle: Statistik Austria; Darstellung: GOG

Abbildung 2.5:
Anteil der Mortalitdt durch Brustkrebs (C50, DO5) an der Gesamtmortalitdt je Jahr und
Altersgruppe

40 bis 44 Jahre 45 bis 49 Jahre 50 bis 54 Jahre 55 bis 59 Jahre

60 bis 64 Jahre 65 bis 69 Jahre 70 bis 74 Jahre 75 bis 79 Jahre
812.5
2 10.0 6
% 7.5 4
v 5.0 5
g Z5
< 0.0 0
o wn = wn [=] wn o w =1
80 bis 84 Jahre 85 bis 89 Jahre 90 Jahre und alter 22 o= g8 5
- - - - N NN NN

O n O mnm O n O wn O  n O n O n O wn O o n O 1n O n O w1 o

0w 0 O O O = ~— ™ 0 0 O O O - = ™ W 0 O QO = = ™

o O O O O O O o 0 O O © O O o O O O O O O

- - = = N &N NN = = = NN NN - = = = &N N &N NN
Jahr

. Vor BKFP . BKFP . Berichtszeitraum

Quelle: Statistik Austria; Darstellung: GOG

Kapitel 2 / Programmperformance 5 5



2.13.3 Diskussion

Die Brustkrebsmortalitdt sank bereits in den Jahrzehnten vor der Einfliihrung eines organisierten
BKFP, was durch verschiedene Einflussfaktoren wie beispielsweise ein weitverbreitetes ,graues
Screening®, aber auch durch die Verbesserung der Therapie (Tabar et al. 2018) oder Anderungen
beispielsweise bei der Hormonersatztherapie erklart werden kénnte. Wie groR dabei der jeweilige
Beitrag der einzelnen Einflussfaktoren war, bleibt unklar. Gleichzeitig nahm der Anteil der Todes-
ursache Brustkrebs an der Gesamtmortalitdt insbesondere in den Altersgruppen der 75- bis 89-
jahrigen Frauen gemaR dem langjdhrigen Trend etwas zu. Eine Interpretation dieser beiden Trends
bedirfte einer mehrere Dekaden umfassenden Analyse von Mikrodaten, wie sie nun im Rahmen
der Evaluierung des BKFP gesammelt werden, um das Zusammenspiel von Brustkrebs mit anderen
Erkrankungen bzw. Todesursachen besser zu verstehen und um abzuschdatzen, inwiefern es sich
dabei um Verschiebungen aufgrund fritherer Diagnosestellung und besserer Therapien bei Brust-
krebs oder anderen potenziell letalen Erkrankungen handelt.

Aufgrund der noch vergleichbar kurzen Programmlaufzeit kann zum jetzigen Zeitpunkt noch kein
Effekt durch das organisierte Screening erwartet werden.

Unter jiingeren Frauen der Kernzielgruppe ist die Sterblichkeit naturgemal geringer, weshalb in
einer Langsschnittanalyse (siehe Abbildung 2.5) zufdllige Schwankungen kurzfristig als groRere
Ausschldge erscheinen kénnen. Im Allgemeinen setzte sich der Trend der Vorjahre auch 2020/2021
sowie 2022 fort, und es sind keine Briiche zu erkennen.

Einschriankend ist festzuhalten, dass sich Anderungen in der amtlichen Todesursachenstatistik wie
beispielsweise bei der Feststellung oder Kodierung der Todesursachen bei dem hier gewdhlten
langen Beobachtungszeitraum von mehr als 20 Jahren ebenfalls auf die hier beschriebenen Ana-
lysen auswirken wiirden, jedoch nicht aus den Daten abgelesen werden kénnen.

2.14 Limitationen

Die im Kapitel 2.2 beschriebene Datenbasis ist mit einigen Limitationen behaftet, die bei der In-
terpretation beachtet werden miissen. Ein Teil der Einschrankungen griindet auf der dezentralen
Datensammlung, die der dezentralen Struktur des BKFP geschuldet ist. Die teilnehmenden Ge-
sundheitsdiensteanbieter:innen (GDA) haben keine Kenntnis der von anderen Stellen gemeldeten
Daten, was insbesondere intramuralen Einrichtungen eine vollstaindige Dokumentation erschwert,
da diesen fast nie bekannt ist, ob es sich bei der betroffenen Frau um eine BKFP-Teilnehmerin
handelt oder nicht. Diese Zuordnung kann erst im Nachhinein durch die GOG auf Basis des ge-
meinsamen Pseudonyms erfolgen.

Das Dokumentationsschema therapeutischer MaBnahmen (Datenblatter TUM, PAT) wurde lang vor
dem Programmstart 2014 entwickelt und im Februar 2017 leicht liberarbeitet, um die Zahl der
verpflichtend einzugebenden Daten zu reduzieren und die Dateneingabe zu erleichtern. Da zur
Dokumentation und Ubermittlung das e-card-System verwendet wird, miissen Anderungen des
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Datensatzes im Rahmen der Release-Planung und damit des Zeitplans der e-card mit zwei Releases
der gesamten Datenschnittstelle pro Jahr erfolgen, was zu langen Vorlaufzeiten fiihrt. Die ndchste
Datensatzrevision mit weiteren Erleichterungen und Klarstellungen innerhalb des Datensatzes
wurde im Frithjahr 2021 produktiv umgesetzt. Aus diesem Grund konnten fiir diesen Bericht be-
reits Daten des neuen Schemas ausgewertet werden.

2.14.1 Datenqualitat

Weil die Datensatze nicht mit einer die Fallgeschichte identifizierenden ID versehen sind, miissen
die einzelnen Datensatze mithilfe heuristischer Regeln zu Fallgeschichten gruppiert werden. Weil
die Dokumentation unvollstiandig ist - insbesondere fehlen oftmals Daten in Bezug auf Abkla-
rungsuntersuchungen -, ist diese Zuordnung mit einer gewissen Unscharfe behaftet. Dies betrifft
vor allem die Unterscheidung, ob ein Karzinom infolge einer BKF-Untersuchung (,screening-detec—
ted cancer”) oder aber einer diagnostischen Untersuchung entdeckt wurde. Das ist vor allem fir
die Bestimmung der Zahl der Intervallkarzinome relevant. So ist es vereinzelt bei ungewéhnlichen
Fallgeschichten moglich, dass ein BKF-detektierter Krebs fdlschlicherweise als Intervallkarzinom
oder aber ein Intervallkarzinom falschlicherweise als BKF-detektierter Krebs gezahlt wird.

Die dezentrale Dokumentation bedingt, dass die Daten an verschiedenen Stellen auf unterschied-
liche Weise erfasst werden. Zwar ist sichergestellt, dass die Daten formal der Datensatzspezifika-
tion entsprechen und in diesem Sinn vollstandig sind, doch gibt es bei einzelnen Datenfeldern
geringfligige Auffassungsunterschiede. Insbesondere im intramuralen Bereich werden die Daten
oftmals mit groBRem zeitlichem Abstand auf Basis der drztlichen Dokumentation von Hilfskraften
eingegeben, wodurch beispielsweise pathologische Einzelbefunde bisweilen unvollstindig wie-
dergegeben werden. Zudem wird in Einzelfillen vom idealtypischen Diagnosestellungsprozess ab-
gewichen. So ist seitens des BKFP intendiert, dass nach einer BKF-Untersuchung mit BI-RADS 1
oder 2 eine Routineuntersuchung in zwei Jahren, nach BI-RADS 3 eine zwischengeschaltete Unter-
suchung nach sechs oder zwdlf Monaten, nach BI-RADS 0 eine bildgebende Abklarung und nach
BI-RADS 4 oder 5 eine invasive Abklarung folgt. Diese im Rahmen der Programmkonzeption vor-
geschlagenen Annahmen werden nicht immer erfillt. Tatsachlich werden in Einzelfallen beispiels-
weise wegen dichten Brustgewebes auch Frauen mit BI-RADS 1, 2 oder 3 zur weiteren Abkldarung
Uberwiesen. Das erschwert die Konstruktion von Fallgeschichten und deren Interpretation.

Eine zusadtzliche Limitation stellt die teilweise unzureichende Datenvollzadhligkeit und Datenvoll-
standigkeit dar. Wie in den Kapiteln 2.4 und 2.8 beschrieben, wirken sich sowohl nicht dokumen-
tierte Karzinome als auch unvollstandig dokumentierte Datensdtze auf essenzielle Programmpa-
rameter wie Detektion, Intervallkarzinome, positive pradiktive Werte sowie Programmsensitivitat
und -spezifitat negativ aus, und Analyseergebnisse konnen unter- oder Gberschatzt werden.
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2.14.2 Leermeldungen

Die Datenerhebung fir das BKFP erfolgt mittels mehrerer standardisierter Datenblatter. Fir die
meisten Datenblatter ist ein Pseudonym fiir die behandelte Frau dokumentiert. Dieses von der SVC
errechnete Pseudonym erlaubt keine Riickschliisse auf die konkrete Person. Fiir diese extramura-
len Datenblitter, die ein Pseudonym enthalten, ist gewédhrleistet, dass damit eine von den Arztin-
nen/Arzten gegeniiber der Sozialversicherung abgerechnete Leistung erfolgte. Bereits seit Pro-
grammstart gibt es zudem Datenblatter fir Leermeldungen, die mit keinem Pseudonym versehen
sind und die es den Radiologinnen und Radiologen ermdéglichen sollen, radiologische Brustunter-
suchungen mittels Mammografie und ggf. Ultraschalls zur Frequenzberechnung bekannt zu ge-
ben, auch wenn die Frau einer Datenweiterleitung beispielsweise bei einer Wahlarztleistung nicht
zugestimmt hat. Zwischen 2018 und 2021 gab es zudem eine sogenannte ,Leermeldung Selbst-
zahlerin®, in der speziell als Wahlarztleistung erbrachte Fritherkennungsmammografien ohne Er-
krankungsverdacht dokumentiert werden sollten, wenn die Frauen einer Datenweiterleitung nicht
zugestimmt haben.

Aus datenbanktechnischer Sicht besitzen die pseudonymisierten Daten den Vorteil, dass anhand
des Pseudonyms Duplikate, d. h. mehrfach tibermittelte Datensatze, bereinigt werden kdnnen. Bei
den Leermeldungen ist das nicht moglich. Insbesondere in der Anfangsphase des Programms kam
es beispielsweise wegen Softwarefehlern bisweilen zur gehduften Ubermittlung von Duplikaten.
Aus Sicht der Evaluation haben die pseudonymisierten Datensdtze aus dem niedergelassenen Be-
reich den Vorteil, dass sie an eine abgerechnete Leistung gekoppelt sind, sodass anzunehmen ist,
dass tatsachlich eine Leistung erfolgte. Fir die Leermeldungen kann das nicht garantiert werden.
Die Leermeldungen werden dennoch in die Frequenzen je radiologisches Institut bzw. Arztin/Arzt
einberechnet. Das Erreichen einer festgelegten Mindestfrequenz ist Voraussetzung fiir die Pro-
grammteilnahme. Weder seitens der Koordinierungsstelle noch seitens der bei der Akademie der
Arzte angesiedelten Zertifikatskommission, die das Erreichen der Mindestfrequenzen bestitigt,
noch anhand der medizinischen Evaluation, welche die Mammografiefrequenzen berechnet, wird
die Zahl der angegebenen Leermeldungen validiert.

2.14.3 Teilnahme

Im ersten Halbjahr 2014 wurde im BKFP mit einem Einladungssystem gearbeitet, wobei in dieser
Zeit vor allem die jiingeren und die dlteren Frauen in der Kernzielgruppe der 45- bis 69-Jahrigen
eingeladen wurden und sich Teilnahme und Anspruchsberechtigung dementsprechend entwickel-
ten. Dieser Umstand fihrt bei einer jahrlichen Betrachtung zu periodischen Schwankungen, wes-
halb sich eine Betrachtung des Programms im Rahmen der Evaluation in Zweijahreszyklen als
zweckmaRig erweist. Es ist auRerdem anzunehmen, dass ein unbekannter Anteil der als diagnos-
tisch dokumentierten Mammografien eigentlich der Friherkennung zuzuschreiben ist und dieser
Anteil daher unterschdtzt wird.

Im Zusammenhang mit der Berechnung der Teilnahmerate fungiert die entsprechende Zahl der amt-
lichen Bevolkerungsstatistik der Statistik Austria als HilfsgroRe, indem sie nicht exakt der Zahl der
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teilnahmeberechtigten Frauen entspricht, welche alle bei den teilnehmenden Krankenversicherun-
gen versicherten Frauen umfasst - also auch Frauen mit auslandischem Wohnsitz, aber beispiels—
weise nicht Frauen, die bei einer nicht am Programm teilnehmenden Krankenfiirsorgeanstalt (KFA)
versichert sind. Aus datentechnischen Griinden kann die Zahl der teilnahmeberechtigten Frauen
daher nicht exakt bestimmt werden. Interne Analysen zeigen jedoch, dass die Bevolkerungssta-
tistik die Zahl der teilnahmeberechtigten Frauen in ausreichend guter Anndherung abbildet.

2.14.4 Hintergrundinzidenz

Die errechnete Brustkrebsdetektionsrate wird mit der Hintergrundinzidenz in Beziehung gesetzt -
deren Konzept problematisch ist, weil es einen Zustand ohne jedes Screening annimmt. Fiir Os-
terreich kann man aufgrund der Mammografieraten vermuten, dass schon vor Einfiihrung des BKFP
lange ein graues, also nichtorganisiertes Screening praktiziert wurde. Zudem gab es in Gestalt der
Vorsorgeuntersuchung auch eine Form des opportunistischen Screenings. Das Konzept der Hin-
tergrundinzidenz ist zudem unscharf, weil sich moglicherweise die Qualitat der amtlichen Krebs-
statistik Uber den in weiterer Folge geforderten Zeitraum verbessert haben kénnte, wodurch die
Hintergrundinzidenz bei einem sehr weit zuriickliegenden Zeitraum zu niedrig angesetzt werden
kénnte. Aus diesem Grund wurde die berechnete Hintergrundinzidenz der Jahre 2000 bis 2010
als VergleichsgroRe herangezogen.

2.14.5 Intervallkarzinome

Da im Rahmen des BKFP Daten aller Brustkrebsfalle gesammelt werden, sofern die Patientin einer
Datenweiterleitung nicht widerspricht, beinhalten die Daten auch Angaben zu aulerhalb des BKFP
infolge einer diagnostischen Untersuchung entdeckten Karzinomen, sodass eine Berechnung der
Zahl der Intervallkarzinome prinzipiell moglich ist. Aufgrund der dezentralen Dokumentation im
Osterreichischen BKFP und der fehlenden Dokumentation der drztlichen Intention zur weiteren
Abkldarung bzw. Therapie kann die Zahl der Intervallkarzinome allerdings nur unter einigen An-
nahmen betreffend den lblichen Untersuchungshergang und die damit verbundenen zeitlichen
Intervalle geschdtzt werden.

In Einzelfdllen ist es denkbar, dass eine verzégerte Diagnosestellung irrtimlicherweise als Inter-
vallkarzinom klassifiziert wird. Eine solche Fehlklassifikation ist prinzipiell auch méglich, wenn die
behandelnden Arztinnen und Arzte abweichend von den Programmvorgaben unmittelbar eine
Abklarungsuntersuchung veranlassen, obwohl das Ergebnis der BKF-Untersuchung unauffallig
(BI-RADS 1 oder 2) war. Ein anderer Beispielsfall wdre eine als bildgebende Abkldarung dokumen-
tierte Early-Recall-Untersuchung. Ein hier als Intervallkarzinom klassifizierter Fall kann sich somit
auch durch Abweichungen vom seitens des Programms intendierten Diagnose- und Behandlungs-
pfad (Gollmer et al. 2011; Gollmer et al. 2018) ergeben. Es ist davon auszugehen, dass dieses
Problem nur eine verschwindend kleine Zahl der Frauen in der Kernzielgruppe betrifft.
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2.14.6 Mortalitat

Die Frage, ob es gelingt, mittels eines Frilherkennungsprogramms die Mortalitdtsrate zu senken,
ist anhand von Beobachtungsdaten, wie sie hier vorliegen, prinzipiell nicht zu beantworten. Ein
Grund dafiir ist, dass die untersuchten Frauen nicht zufallig der Gruppe der BKFP-Teilnehmerinnen
oder -Nichtteilnehmerinnen zugeordnet wurden, was einen Riickschluss auf kausale Zusammen-
hdange stark erschwert oder auch verunmaoglicht. So ist denkbar, dass sich die Gruppe der BKFP-
Teilnehmerinnen im Sinne eines Selbstselektionsbias systematisch von der Gruppe der Nichtteil-
nehmerinnen beispielsweise hinsichtlich ihres Gesundheitsverhaltens und in weiterer Folge hin-
sichtlich ihrer Mortalititsrate (allgemein oder todesursachenspezifisch) unterscheidet. Prinzipiell
ware in dieser Situation eine Fall-Kontroll-Studie denkbar, doch sind mit Ausnahme des Alters und
des ungefdhren Wohnorts kaum Hintergrundvariablen ohne direkten BKFP-Bezug bekannt, weshalb
es nicht moglich ist, sinnvolle Kontrollgruppen zu konstruieren.

Eine allgemeine methodische Schwierigkeit besteht in der genauen Definition des anzustrebenden
Zielwerts. Mit der Brustkrebs-Fritherkennungsuntersuchung wird der Diagnosezeitpunkt wahr-
scheinlich um einen unbekannten Zeitraum vorverschoben, sodass beispielsweise Fiinf- oder
Zehnjahresiiberlebensraten aus Beobachtungsstudien nicht sinnvoll interpretierbar sind. Dazu
kommt, dass der Untersuchungszeitraum nicht lang genug zuriickliegt, um tberhaupt sinnvoll
Uberlebensraten berechnen zu kénnen. Es ist anzunehmen, dass eine Frau, bei der 2018 Brust-
krebs entdeckt worden war, vor allem dann bereits verstorben ist, wenn es sich um ein eher ag-
gressives oder bereits metastasiertes Karzinom gehandelt hatte. Viele andere Frauen, bei denen
im Rahmen einer Brustfriherkennungsuntersuchung Brustkrebs diagnostiziert wurde, sind zum
Zeitpunkt der Berichterstellung noch in Therapie.
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3 Technische Qualitatssicherung der Gerate

Im oOsterreichischen Brustkrebs-Fritherkennungsprogramm ist eine standardisierte periodische
Uberpriifung der im Programm involvierten technischen Gerite verpflichtend - mit dem Ziel, bei
den im Rahmen der Reihenuntersuchung durchgefiihrten Mammografien zu gewdhrleisten, dass
moglichst viele Tumoren diagnostiziert werden kénnen. Insbesondere sollen feinste Mikroverkal-
kungen mit einer GroRe von ca. 100-180 um, die haufig Friihzeichen fir duktale In-situ-Karzinome
sind, mit moglichst hohem Kontrast und hoher Scharfe bei geringem Rauschen abgebildet werden
kénnen. Fir die technische Uberpriifung der Gerite wurde ein Priifprotokoll - die EUREF-O-Richt-
linien - von 6sterreichischen Medizinphysikexpertinnen/-experten auf Basis internationaler Leit-
linien erarbeitet.

An der Osterreichischen Agentur fiir Erndhrungssicherheit (AGES) wurde das Referenzzentrum fiir
technische Qualitatssicherung im Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm (RefZQS) angesiedelt,
welches einerseits fiir die praktische Testung der Gerate verantwortlich ist und andererseits die
kontinuierliche Weiterentwicklung der Prifprotokolle vorantreibt. Wichtiges Merkmal des Brust-
krebs-Fritherkennungsprogramms war von Anfang an die durchgangige Verwendung digitaler Ge-
rate (digitaler Speicherfoliengerdte und volldigitaler Systeme).

3.1 Methode

Im Zuge der periodischen Testungen der verwendeten Gerdte wird die Bildqualitdt der Mammo-
grafiesysteme in Abhdngigkeit von der Strahlenexposition unter standardisierten Bedingungen
Uberprift. Die Strahlenexposition wird in der Mammografie durch die sogenannte mittlere Pa-
renchymdosis (,average glandular dose®, AGD) angegeben. Die Hohe der Strahlenexposition hdangt
unter anderem von der Dicke des zu untersuchenden Brustgewebes ab, welche durch unterschied-
liche Prufkorper (PMMA-Priifkérper4) simuliert wird. Ziel ist es hier, eine ausreichende diagnosti-
sche Bildqualitdat bei moglichst geringer Strahlenexposition sicherzustellen. Fiir das dsterreichi-
sche Programm wurden zusatzlich Prifprotokolle fur Peripheriegerdte und Ultraschallsysteme
spezifiziert, die ebenfalls angewandt werden missen.

Die Qualifikation hinsichtlich der technischen Qualititssicherung der einzelnen Standorte wird
quartalsweise der OQMED, der Osterreichischen Arztekammer und der Koordinierungsstelle ge-
meldet. Wenn eine Priifung Abweichungen oder Mdngel aufzeigt, miissen die im Testbericht an-
gefiihrten obligatorischen MaRnahmen im vorgegebenen Zeitrahmen umgesetzt werden.

Zum Zeitpunkt der Erstzulassung im Programm verwendeter FFDM-Systeme, dazugehoriger Peri-
pheriesysteme bzw. eingesetzter Ultraschallgerdte ist ein Akzeptanztest durch dafiir geschulte
Mitarbeiter:innen des Referenzzentrums oder durch vom RefZQS eingeschulte und zugelassene

4 PMMA-Priifkorper sind Priifkérper aus einem transparenten thermoplastischen Kunststoff namens Polymethylmethacrylat.
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freie Medizinphysiker:innen oder Mitarbeiter:innen eines technischen Biiros, des Herstellers oder
der Prufanstalt durchzufiihren. Das hierbei vorgeschriebene Prifprotokoll ist auch nach notwen-
digen Reparaturen bzw. im Rahmen der jahrlichen Tests anzuwenden. Im Routinebetrieb sind fur
die verschiedenen Systeme tégliche, wochentliche, monatliche und halbjdhrliche Uberpriifungen
vorgesehen. Befundungsmonitore miissen tiaglich durch Radiologinnen und Radiologen bzw. radio-
logisch-technische Assistentinnen/Assistenten getestet werden. Die weiteren Tests an Mammo-
grafiesystemen basieren auf der Durchfiihrung definierter PMMA-Prifkérperaufnahmen, die durch
die radiologisch-technischen Assistentinnen/Assistenten erstellt werden und als nichtkompri-
mierte DICOM-Files im ,for processing“-Format der AGES ubermittelt und vom RefZQS beurteilt
werden. Zur Kontrolle der Ultraschallgerdte werden monatlich zwei Aufnahmen pro verwendeten
Schallkopf durchgefiihrt und ebenfalls an das RefZQS gesandt.

Zur Beurteilung der Analyseergebnisse der TQS wurden vier Kategorien eingefiihrt, die das weitere
Prozedere bestimmen:

» Kategorie 1 - ok: Das System wird im betreffenden Priifpunkt uneingeschrankt als in Ord-
nung beurteilt.

» Kategorie 2 - ok: Es wurde eine spezifizierte Abweichung von den ok-1-Kriterien festge-
stellt, das System kann dennoch weiter betrieben werden. Eine Behebung der festgestellten
Abweichung wird empfohlen. Der weitere Verlauf wird beobachtet.

» Kategorie 3 - nok: Es wurde eine zu behebende Abweichung festgestellt. Der:Die Service-
techniker:in ist zu informieren, und der Mangel ist innerhalb einer im Einzelfall festzulegen-
den Frist zu beheben.

» Kategorie 4 - nok: Die Anlage ist unmittelbar nach Bekanntgabe durch das RefZQS auRer
Betrieb zu nehmen.

3.2 Ergebnis

3.2.1 Anzahl der Uberprifungen und verwendete
Mammografiesystemtypen

Mit Ende des ersten Quartals 2023 wurden 180 Mammografiesysteme durch das Referenzzentrum
fir technische Qualitatssicherung uberpriift. Diese unterteilen sich in vier Kategorien von System-
typen (siehe Tabelle 3.1).

Den groRten und seit Beginn des Brustkrebsfriiherkennungsprogrammes stetig gestiegenen Anteil
stellen die digitalen Vollfeldsysteme (DR-Systeme) dar. Entsprechend ist der Anteil der digitalen Spei-
cherfoliensysteme (CR-Systeme) stetig gesunken. Im dritten Quartal 2023 wurden die letzten Spei-
cherfoliensysteme im BKFP abgebaut, es sind also nur noch digitale Vollfeldsysteme im Einsatz.
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Tabelle 3.1:
Verteilung der Mammografiesystemtypen im Zeitverlauf

Technologie/Zeitraum Q1 2023 Q3 2022 Q3 2021 Q3 2020 Q3 2019
DR Flatpanel 177 | 98,3% 176 | 97,3% 175 | 96,6 % 174 | 94,1 % 167 | 91,8%
» davon tomosynthesefahig 127 70,6 % 121 66,9 % 117 | 64,6% 86 | 49,4% 63 37,7%

DR Photoncounting 3 1,7 % 3 1,7% 4 2,2% 6 3,2% 8 4,4 %
CR (pulverbeschichtet) 0 0,0 % 2 1,1% 2 1,1% 5 2,7% 7 3,8%
CR (Nadeltechnologie) 0 0,0% 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 % 0 0,0 %
gesamt 180 | 100,0 % 181 | 100,0 % 181 | 100,0 % 185 | 100,0 % 182 | 100,0 %

Quelle: Referenzzentrum fiir technische QS im BKFP; Darstellung: GOG

Abbildung 3.1 zeigt die durchschnittlichen mittleren Parenchymdosen (in mGy) und die Figure of
Merit (FOM), ein MaR fiir das Bildgiite-Dosis-Verhalten, der drei im BKFP zugelassenen, in Verwen-
dung befindlichen Geratetypen. Alle verwendeten Systeme weisen ein sehr dhnliches Bildgute-Dosis-
Verhalten auf, welches dem aktuellen Stand der Technik entspricht.

Abbildung 3.1:
Dosisbedarf (AGD) der im BKFP in Verwendung befindlichen Rontgensysteme (Stand Q3/2023)
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—
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0,00
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AGD50 = mittlere Parenchymdosis in mGy bei 50 mm PMMA (entspricht 60 mm Brust)

AGD70 = mittlere Parenchymdosis in mGy bei 70 mm PMMA (entspricht 90 mm Brust)

FOM = Figure of Merit, Indikator zur Darstellung von Bildqualitat und Dosis, je kleiner die FOM ist, umso hochwertiger
ist die Bildqualitat des FFDM-Systems eingestellt.

Darstellung und Quelle: Referenzzentrum fir technische QS im BKFP

Abbildung 3.2 ist eine detailliertere Aufstellung samtlicher im Rahmen des BKFP tiberpriifter Mam-
mografiesysteme in Osterreich (Stand Q3 2023). Auf der horizontalen Achse ist der durchschnitt-
liche Dosisbedarf bei 50 mm Brustdicke aufgetragen. Auf der vertikalen Achse ist die CDMAM-
Bildqualitat bei einem Goldplattchendurchmesser von 0,1 mm angegeben, was ein MaR fiir das
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Kontrastauflosungsvermoégen (und damit fiir die Bildguite) darstellt. Fir beide Werte gilt, dass klei-
nere Werte einem besseren System entsprechen. Die einzuhaltenden Grenzwerte sind rot markiert,
grun die Grenzwerte fiir die optimale Einstellung.

Samtliche im BKFP verwendeten Mammografiesysteme halten die optimalen Grenzwerte beziiglich
des Dosisbedarfs ein. Rund zwei Drittel der Gerdte befinden sich in Bezug auf das Kontrastauflo-
sungsvermogen innerhalb der Grenzwerte fir die optimalen Einstellungen, aber simtliche Systeme
befinden sich deutlich unterhalb der Sollwerte und erfiillen somit die geforderten Qualitatsrichtli-
nien.

Abbildung 3.2:
Dosisbedarf (AGD) der im BKFP angewandten Rontgensysteme im Vergleich zum erreichten
Kontrastauflosungsvermogen (TTHOT; Stand Q3 2023)
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AGD50 = mittlere Parenchymdosis in mGy bei 50 mm PMMA (entspricht 60 mm Brust)

TTHO1 = CDMAM-Bildqualitat fiir einen Durchmesser von 0,1 mm
Je kleiner die beiden Werte sind, desto besser ist das FFDM-System.

Darstellung und Quelle: Referenzzentrum fir technische QS im BKFP

3.2.2 Ultraschallgerdate im BKFP

Mit Ende des ersten Quartals 2023 wurden 235 Ultraschallgerdte im Rahmen des BKFP durch das
Referenzzentrum fir technische Qualitatssicherung liberprift.

GemaiR der dsterreichischen Gesellschaft fiir Ultraschall in der Medizin (OGUM) betragt der durch-

schnittliche Wartungszeitraum eines Ultraschallgerdts acht bis zehn Jahre, danach gilt das Gerat
nicht mehr als dem aktuellen Stand der Technik entsprechend. Per drittes Quartal 2023 befanden
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sich 22 Gerdte im BKFP (etwa 9 Prozent), welche dlter als zehn Jahre sind. Durch Komponenten-
tausch (insbesondere neue Schallkopfe) und Software-Updates erreichen auch diese dlteren Gerate
eine den EUREF-O-Richtlinien entsprechende Bildqualitét.

Seit 2018 kommen Gerdte mit automatischer Fokustiefeneinstellung (,Autofokus”) im BKFP zum
Einsatz. Per Ende des dritten Quartals 2023 waren 37 Gerdte (etwa 15 Prozent) mit Autofokus
ausgestattet, wobei bei 17 davon alternativ auch eine manuelle Fokustiefe eingestellt werden
kann.

Im BKFP werden Gerdte von 13 unterschiedlichen Herstellern tiberpriift, wobei fiinf der Hersteller
weniger als funf Gerdte fiir das BKFP im Einsatz haben. Die Vielfalt der Ultraschallgerdte ist somit
deutlich groRer als bei den Mammografiesystemen, in deren Fall vier Herstellerfirmen (von insge-
samt sieben verschiedenen Herstellern) fiir liber 90 Prozent der verwendeten Gerate verantwortlich
zeichnen.

3.2.3 Adjustierungsbedarf und -maRnahmen

Mammografiegerate

Zu Beginn des BKFP mussten bei 45 Prozent der gepriiften Mammografiesysteme Adjustierungen
durchgefiihrt werden, um den EUREF-O-Kriterien zu entsprechen. Die hdufigsten Adjustierungs-
malnahmen waren Optimierung der Aufnahmeparameter inkl. Dosiserhéhung (54 Gerate), griind-
lichere Speicherfolienreinigung (30 Gerdte), engere Strahlenfeldbegrenzung (22 Gerate) und Folien-
tausch (21 Gerate). Bei drei Gerdten konnte selbst nach Involvierung von Technikerinnen/Techni-
kern der Herstellerfirmen die geforderte Bildqualitat nicht erreicht werden. In diesen Fallen wurde
ein Austausch der Gerdte notwendig. In dem im Zuge dieses Evaluationsberichts betrachteten Zeit-
raum waren zwar deutlich weniger Adjustierungen notwendig, dennoch wurden oftmals Abwei-
chungen festgestellt. Bei Neuinstallationen von Flachdetektorsystemen festgestellte Abweichun-
gen bzw. Mangel bezogen sich vorrangig auf die Strahlenfeldbegrenzung, jedoch in einzelnen
Fallen auch auf Bildgiite und Dosis. Die meisten Abweichungen wurden im Zuge der wochentlichen
Tests der Mammografiegerate festgestellt (in erster Linie Artefakte bzw. Inhomogenitdten), wobei
sich hier besonders deutlich die Hoherwertigkeit der Qualititssicherung laut EUREF-O im Vergleich
zur derzeitig giiltigen ONORM zeigt.

Peripheriegerite

Bei insgesamt 32 Standorten ergaben sich im ersten Jahr des BKFP bei den Befundungsmonitoren
Abweichungen von den Grenzwerten, welche zu Adjustierungen fiihrten bzw. aufgrund deren bei
vier Befundungs-Arbeitsplatzen eine Neugerateanschaffung notwendig wurde.

Mit Ende 2020 wurde am letzten BKFP-Standort von Befundung mit Laserimager und Filmschau-

kasten auf Befundung mit Befundungsmonitoren umgestellt. Im ersten Quartal 2021 waren im
BKFP 248 Befundungsmonitore in Verwendung, wovon es sich bei etwa einem Viertel davon um
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Wide-Screen-Monitore mit je acht, zehn bzw. zwo6lf Megapixel handelt. Auch bei den Befundungs-
monitoren mussten zwar deutlich weniger Mangel und Abweichungen als im ersten Jahr des BKFP
festgestellt werden, dennoch miissen in ihrem Fall weiterhin laufend Adjustierungen durchgefiihrt
werden. In erster Linie betrifft dies jene Prifpunkte, deren Abweichungen durch Neukalibrierung
behoben werden kdénnen, z. B. die Abweichung der Leuchtdichten zweier zusammengehdriger
Bildwiedergabegerite.

Ultraschallgeréte

Zu Beginn des BKFP wiesen ca. 23 Prozent aller Schallsonden Defekte auf, am haufigsten Element-
ausfille und Intensitatsverluste bei den Schallelementen sowie Beschadigungen der Schallkopf-
membran. Die Anzahl der reparaturbediirftigen Defekte ist durch die regelmaRigen Qualitatskon-
trollen deutlich gesunken und pendelt sich seit Ende 2019 auf einem Niveau von rund acht Prozent
ein. Die meisten dieser Defekte werden durch Tausch des Schallkopfs behoben, eine Neuanschaf-
fung des gesamten Ultraschallgerats war nie erforderlich.

3.3 Diskussion

Wie erwartet, wurden mit 2023 samtliche Speicherfoliensysteme durch digitale Vollfeldsysteme
ersetzt. Der Trend zu tomosynthesefdhigen Vollfeldsystemen in Osterreichischen radiologischen
Instituten halt auRerdem weiterhin an. Hierbei handelt es sich um Gerate, welche eine Darstellung
des Brustgewebes in Schichtbildern ermdglichen. Ende des ersten Quartals 2023 betrug der Anteil
vom Referenzzentrum betreuter tomosynthesefdahiger Systeme bereits 70 Prozent der volldigitalen
Systeme. Samtliche seit Janner 2022 neu installierten Mammografiesysteme sind tomosynthesefahig.

Internationale Studien weisen darauf hin, dass der Einsatz von Tomosynthese (virtuelles 3-D) ins-
besondere bei dichten Briisten eine gegeniber traditioneller Mammografie (2-D) deutlich verbes-
serte Tumorerkennung zulasst. Durch mannigfaltige Untersuchungen ist belegt, dass mit einer
Kombination aus Tomosynthese-Ebenen und 2-D-Bildern eine merkbar verbesserte Befundung ge-
geniber traditioneller 2-D-Befundung erreicht werden kann. Insbesondere wirkt sich dies auf eine
verbesserte Sensitivitat, Spezifitdt und auch Recall-Rate aus. Mit Beginn 2023 wurde im BKFP be-
schlossen, die Tomosynthese im Rahmen des Screenings zuzulassen, womit Osterreich internatio-
nal eine Vorreiterrolle einnimmt. Eine fur den Einsatz von Tomosynthese notwendige technische
Qualitdtssicherung wurde, angelehnt an die entsprechende Norm des 6sterreichischen Verbands
fur Elektrotechnik (OVE EN IEC 61223-3-6) und an ein neu erstelltes Protokoll der europdischen
Dachorganisation fiir medizinische Physik (EFOMP), fiir die technische Qualitatssicherung fiir To-
mosynthese entwickelt und wird seit dem zweiten Quartal 2023 flieRend in ganz Osterreich ein-
gefiihrt. Im neuen Qualitatssicherungsprotokoll werden die rekonstruierten Schichten, die synthe-
tisch generierte 2-D-Aufnahme und die einzelnen Projektionsbilder betrachtet, um maoglichst alle
technischen Aspekte der Tomosynthese abzudecken.
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4 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

4.1 Teilnahme und Wiederteilnahme

Wie aus reprisentativen Befragungen in der Kernzielgruppe, welche die GOG im Rahmen der Eva-
luation durchfihrte, bekannt ist (Gollmer et. al 2019), stellen vor allem die Arztinnen und Arzte
des Vertrauens (in der Regel Allgemeinmediziner:innen bzw. Gyndkologinnen und Gyndkologen)
die mit Abstand wichtigste Informations- und Kommunikationsquelle im Rahmen von Friiherken-
nungsprogrammen dar. So sollte neben dem Einladungs- bzw. Erinnerungssystem auch diese
Kommunikationsebene weiterhin forciert und ausgebaut werden. Zusatzlich sollten die unter-
schiedlichen Teilnahmeraten auf Bezirksebene analysiert und entsprechende regionale MaRnah-
men zur Erhéhung der Teilnahme und regelmaRigen Wiederteilnahme implementiert werden. Dar-
Uber hinaus wird empfohlen, im Rahmen der Programmevaluation die begonnenen Analysen der
beiden Fragen, welche Griinde Frauen haben, sich fiir oder gegen eine Teilnahme zu entscheiden,
bzw. welche Einflussfaktoren eine Teilnahme behindern, weiterzufiihren.

4.2 Detektion und Intervallkarzinome

Wie im Kapitel 2.9 beschrieben, weisen Daten erneut darauf hin, dass es sich bei einem Teil der
diagnostizierten Intervallkarzinome offenbar um eine mittlerweile in Osterreich etablierte risiko-
adjustierte Form der Friherkennung innerhalb des diagnostischen Settings im Rahmen der fiir das
BKFP geltenden Indikationenliste fiir diagnostische (kurative) Mammografien nach etwa einem Jahr
handelt. Das Ausmal der auf diese Weise entdeckten Karzinome ldsst sich aufgrund der vorlie-
genden Daten nur sehr grob schatzen. Es wird die Empfehlung wiederholt, fiir eine exaktere Quan-
tifizierung und vor allem fir eine Einschatzung maoglicher Auswirkungen auf die Detektionsrate,
Programmsensitivitat und Intervallkarzinomrate bei den infrage kommenden Fallen (stichproben-
artig) durch Analyse der Mammografieaufnahmen der BKF-Untersuchung zu prifen, ob es sich um
echte Intervallkarzinome handelt. Auch eine retrospektive Betrachtung der angegebenen Indikatio-
nen fiir die diagnostischen Mammografien (diese sind nicht Teil des zur Verfiigung stehenden
Datensatzes) konnte bei der korrekten Einstufung dieser Karzinome unterstiitzen. Zusatzlich sollte
analysiert werden, ob sich durch die verkiirzten Untersuchungsintervalle ein Anstieg der falsch-
positiven Befunde zeigt.

Zur zielsicheren Interpretation der Intervallkarzinome sollen zukinftig noch starker Indikatoren
der Aggressivitdt bzw. einer Abschiatzung der Wachstumsgeschwindigkeit eines Karzinoms in die
Auswertungen integriert werden. Dazu sind aber vollstandige Datensdtze zu den Tumorcharakte-
ristika notwendig.
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4.3 Doppelbefundung und Ultraschall

Im Osterreichischen BKFP liegt aufgrund der kombinierten Befundung und Dokumentation mittels
Mammografie(erstbefunds) und Ultraschalls ein Informationsvorsprung fiir den:die Erstbefun-
der:in vor, und der Endbefund wird im Konsens mit dem:der Zweitbefunder:in meist auf Basis
dieser Befundkombination erstellt. Eine alleinige Beurteilung des Effekts des Ultraschalls bzw. der
Doppelbefundung erscheint unter diesen Gegebenheiten nicht zielfihrend und es sollte generell
die Kombination der beiden bildgebenden Verfahren Mammografie und Ultraschall hinsichtlich
ihrer Effektivitdt beurteilt werden, bzw. sollten die derzeitigen Analysen weitergefiihrt werden.

Im 6sterreichischen Programm setzt sich die Anzahl der durchgefiihrten Befunde pro Befunder:in
aus allen Erst- und Zweitbefundungen zusammen. Ein Entfall der Doppelbefundung wiirde auch die
Zahl der Mammografiescreeningbefunde pro Person und Jahr reduzieren. Die in Osterreich gelten-
den Qualitatskriterien fir die Teilnahme am Programm waren damit fir viele schwerer zu erfillen.

Artificial-Intelligence-(Al-)Systeme entwickeln sich rasch und zeigen bisher vielversprechende Er-
gebnisse. lhre Wirksamkeit und Sicherheit in der Anwendung populationsbezogener Brustkrebs-
Screeningprogramme muss aber weiter untersucht werden.

Vor diesem Hintergrund scheint es zielfithrend, das in Osterreich gut etablierte System der Dop-
pelbefundung weiterzufiihren und neuere Entwicklungen, insbesondere hinsichtlich vielverspre-
chender Al-Technologien sowie deren wissenschaftliche Bewertung, weiterhin zu verfolgen. Ein
Umstieg auf ein System ohne Doppelbefundung, das die Befundungsvolumina der am Osterreichi-
schen Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm teilnehmenden Radiologinnen und Radiologen na-
turgemal drastisch reduziert, muss gut abgewogen werden und sollte erst erfolgen, wenn Systeme
zur Verfligung stehen, die einen signifikanten Vorteil gegeniber der Doppelbefundung zeigen.

4.4 Mortalitat

Eine Evaluation des Einflusses des BKFP auf die krankheitsspezifische oder allgemeine Mortalitat
erweist sich als auRerordentlich schwierig. Diese Schwierigkeit wird dadurch verdeutlicht, dass es
beispielsweise fiir das deutsche Mammographie-Screening-Programm notig erschien, die Evalu-
ierbarkeit dieses Einflusses lber den Zeitraum von 2012 bis 2016 mittels zweier Machbarkeits-
studien (Hense et al. 2017) zu analysieren. Eine solche Machbarkeitsstudie auf Basis des deutschen
Modells erscheint auch fir eine allfallige Evaluierung des Einflusses des Osterreichischen BKFP auf
die Mortalitat langfristig sinnvoll, um die Datenerfordernisse und moglicherweise notwendige Ko-
operationen im Rahmen der kommenden Evaluationsperioden genauer zu bestimmen.

Zudem darf infrage gestellt werden, ob die Mortalitit - auch wegen der damit verbundenen me-
thodischen Schwierigkeiten - tatsachlich den wichtigsten Endpunkt zur Feststellung der Wirksam-
keit des BKFP darstellt. Alternativ kdnnte man den Effekt auf die Lebensqualitat durch die friihere
Brustkrebsdetektion und die negativen Folgen méglicher Uberdiagnosen evaluieren.
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4.5 Dokumentation

Fur eine valide Einschdatzung wichtiger Programmparameter wie Anzahl und Art der durch das
Screening detektierten Karzinome oder Anzahl und Art der nach einer unauffdlligen Screening-
untersuchung entdeckten Karzinome (Intervallkarzinome) sollten die im Kapitel 2.4 identifizierten
Datenliicken geschlossen werden. Dies betrifft sowohl die absolute Zahl dokumentierter Karzi-
nome in den Krankenanstalten als auch eine Vermeidung der Angabe ,unbekannt” bei Ubermitt-
lung tumorspezifischer Daten anhand der Datenblatter ,Pathologie” und ,Tumor*.

Fur eine validere Zuordnung der ,screening-detected®-Karzinome und der Intervallkarzinome sollte
eine Moglichkeit geschaffen bzw. auch genutzt werden, etwaige durch eine vorgezogene Friher-
kennungsuntersuchung im Rahmen einer diagnostischen Mammografie entdeckte Karzinome kor-
rekt zuordnen zu kénnen (siehe auch Kapitel 2.9.3).

Es wird zudem vorgeschlagen, unklare Datenabladufe, die der Prozesslogik nicht entsprechen, an die
dokumentierenden Leistungserbringer:innen zu kommunizieren, um eine etwaige Datenprifung
Zu unterstutzen.

4.6 Technische Qualitatssicherung

Die technische Qualititssicherung laut EUREF-O, welche derzeit nur fiir die als Screeningstandorte
im BKFP gelisteten Institute vorgeschrieben ist, ist durch die Einbindung des Referenzzentrums in
mehreren Punkten hoherwertiger als die derzeitig geltende ONORM bzw. OVE EN. Dies betrifft
insbesondere den wochentlichen Test, im Zuge dessen Artefakte, Homogenitat und Langzeitsta-
bilitait von Aufnahmeparametern bei Mammografiesystemen mit einer speziell dafiir entwickelten
Analysesoftware von Expertinnen und Experten im RefZQS untersucht werden. Fir jene Institute,
die lediglich als Assessmentcenter und nicht gleichzeitig auch als Screeningstandorte gefiihrt sind,
ist nicht EUREF-O, sondern lediglich die ONORM bzw. OVE EN vorgeschrieben. Daher wird bei den
meisten dieser Institute die technische Qualititssicherung laut ONORM und nur bei wenigen As-
sessmentcentern auf freiwilliger Basis gemaR EUREF-O durchgefiihrt. Die derzeit in Arbeit befind-
liche zukiinftige ONORM adressiert bisherige Erfahrungen mit dem EUREF-O-Protokoll und bindet
auch Komponenten der vom Hersteller vorgeschriebenen technischen Qualitatssicherung ein. Zum
Unterschied von EUREF-O ist in diese Priifungen jedoch weiterhin kein Referenzzentrum involviert,
und somit ist auch keine dem wdchentlichen Test entsprechende Prifung vorgesehen. Aufgrund
dessen und der bisherigen Erfahrungen bei der Umstellung der Geratschaften von Prifungen laut
ONORM auf EUREF-O empfiehlt das Referenzzentrum, dass die hdoherwertige Qualititssicherung
laut EUREF-O ebenfalls in den Assessmentcentern vorgeschrieben werden sollte.

Auch die neue Qualitatssicherung fiir die Tomosynthese Ubertrifft die Anforderungen der seit Au-
gust 2022 giltigen Norm OVE EN IEC 61223-3-6. Im Gegensatz zur EN wird vom Referenzzentrum
die von Radiologinnen und Radiologen hdufig eingesetzte synthetisch generierte 2-D-Aufnahme in
der Qualitatssicherung mitberiicksichtigt. Die Auswertung der aufgenommenen Daten erfolgt im
Referenzzentrum und ist daher umfangreicher als von der EN vorgegeben. In den ndchsten Jahren
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sollen die Daten aus der Qualitatssicherung fiir tomosynthesefadhige Mammografiesysteme ge-
sammelt werden. Es ist geplant, weitere Empfehlungen und ggf. auch Anpassungen der Qualitats—
sicherungsverfahren aufgrund dieser Daten vorzunehmen.

Bezlglich der Ultraschallgerate liegen dem Referenzzentrum keine Daten vor, die besagen, inwie-
fern die im Janner 2021 veréffentlichte ONORM von den Nichtscreeningstandorten angenommen
wurde. Eine regelmaRige technische Qualitatskontrolle der Ultraschallgerate, wie sie im BKFP vor-
gesehen ist, ist nach wie vor einzigartig und zeigt deutliche Verbesserungen bei den eingesetzten
Ultraschallgeraten. Das durch die regelmaRigen Kontrollen erhohte Qualitatsbewusstsein der Ra-
diologinnen und Radiologen duRert sich durch regelmdRigere Schallkopfwechsel seitens der Insti-
tute, sodass die Anzahl der defekten Schallképfe in den letzten Jahren ungefdhr konstant geblie-
ben ist. Das Referenzzentrum spricht sich daher stark dafiir aus, dass auch bei den Ultraschallge-
raten der reinen Assessmentcenter innerhalb des BKFP, aber auch bei den Geraten auRerhalb des
BKFP eine regelmaRige technische Qualitatssicherung durchgefiihrt werden sollte.
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6 Anhang

6.1 Erganzende Tabellen und Abbildungen zur
Programmperformance

Tabelle 6.1:

Frauen in der Kernzielgruppe (45- bis 69-jdhrige Frauen) mit einer Frilherkennungsuntersuchung
2020/2021 sowie Wiederteilnahmerate und Rate diagnostischer Mammografien je Wohnbezirk,
aufsteigend nach Teilnahmerate sortiert

Wohnbezirk Zielbevdlke- | Frauen im Teilnahmerate | Wiederteilnah- keine Wiederteil-
rung BKFP merate nahme wegen

diagnostischer MA
203 - Hermagor 3.349 401 12 % 40 % 28 %
707 - Lienz 8.723 2.151 25 % 38% 13%
311 - Horn 5.756 1.625 28% 53 % 17 %
803 - Dornbirn 14.484 4.097 28 % 48 % 7%
201 - Klagenfurt (Stadt) 19.142 5.788 30 % 49 % 19%
202 - Villach (Stadt) 11.889 3.604 30 % 54 % 18%
417 - Vécklabruck 23.698 7.023 30 % 49 % 15 %
207 - Villach Land 12.530 3.905 31 % 55 % 17 %
204 - Klagenfurt Land 11.521 3.643 32% 51% 18 %
206 - Spittal an der Drau 14.317 4.538 32% 53 % 13%
209 - Wolfsberg 9.633 3.081 32% 37 % 34 %
408 - Grieskirchen 11.229 3.579 32% 58 % 3%
414 - Schirding 10.007 3.194 32% 60 % 1%
314 - Lilienfeld 4.604 1.538 33% 57 % 1%
612 - Liezen 14.727 4.819 33 % 58 % 6 %
104 - Gissing 5.183 1.774 34 % 59 % 13%
208 - Volkermarkt 7.787 2.631 34 % 43 % 23 %
409 - Kirchdorf an der Krems 9.829 3.343 34 % 59 % 7%
802 - Bregenz 22.789 7.636 34 % 54 % 6 %
210 - Feldkirchen 5.644 1.976 35% 50 % 16 %
404 - Braunau am Inn 18.306 6.346 35 % 59 % 2%
616 - Voitsberg 9.798 3.401 35% 58 % 12 %
904 - Wien-Wieden 5.220 1.833 35% 52 % 12 %
905 - Wien-Margareten 8.087 2.844 35% 57 % 9%
305 - Amstetten 19.784 7.206 36 % 50 % 16 %
407 - Gmunden 18.531 6.695 36 % 61 % 7%
701 - Innsbruck (Stadt) 19.935 7.139 36 % 56 % 13%

Fortsetzung ndchste Seite

7 6 © GOG 2023, Vierter Evaluationsbericht zum Osterreichischen Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm



Fortsetzung Tabelle 6.1

Wohnbezirk Zielbevolke- Frauen im Teilnahmerate | Wiederteilnah- keine Wiederteil-
rung BKFP merate nahme wegen

diagnostischer MA
901 - Wien-Innere Stadt 2.832 1.016 36 % 57 % 12 %
908 - Wien-Josefstadt 3.729 1.361 36 % 55 % 12%
912 - Wien-Meidling 14.996 5.340 36 % 56 % 10 %
915 - Wien-Rudolfsh.-Finf. 11.136 4.064 36 % 53% 8%
406 - Freistadt 11.518 4.245 37 % 57 % 5%
418 - Wels-Land 12.722 4.705 37 % 61 % 6 %
906 - Wien Mariahilf 4.842 1.784 37 % 54 % 12 %
101 - Eisenstadt (Stadt) 2.702 1.039 38% 56 % 16 %
105 - Jennersdorf 3.448 1.306 38 % 55 % 16 %
107 - Neusiedl am See 11.307 4.337 38% 59 % 12%
405 - Eferding 5.810 2.213 38% 62 % 6 %
411 - Perg 11.818 4.480 38% 61 % 6 %
416 - Urfahr-Umgebung 15.434 5.860 38 % 63 % 5%
606 - Graz-Umgebung 28.495 10.844 38% 61 % 10 %
703 - Innsbruck (Land) 31.540 12.031 38% 58 % 11 %
709 - Schwaz 14.479 5.440 38% 52 % 14 %
804 - Feldkirch 18.215 6.995 38% 57 % 6 %
907 - Wien-Neubau 4.940 1.858 38% 58 % 9%
919 - Wien-Dobling 11.857 4473 38% 55 % 10 %
205 - St. Veit an der Glan 10.137 3.955 39% 52 % 21%
316 - Mistelbach 14.328 5.612 39 % 60 % 10 %
412 - Ried im Innkreis 10718 4.178 39% 60 % 6%
415 - Steyr-Land 10.794 4.219 39% 57 % 11%
620 - Murtal 13.286 5.233 39% 55% 12%
702 - Imst 10.362 4.071 39 % 55 % 10%
708 - Reutte 5.978 2.349 39 % 63 % 5%
913 - Wien-Hietzing 9.154 3.599 39 % 60 % 10 %
103 - Eisenstadt-Umg. 8.234 3.301 40 % 58 % 15 %
106 - Mattersburg 7.498 2.973 40 % 58 % 16 %
109 - Oberwart 10.543 4.194 40 % 59 % 14 %
306 - Baden 26.988 10.796 40 % 59 % 12%
317 - Médling 22.401 8.889 40 % 59 % 13%
325 - Zwettl 7.455 3.016 40 % 62 % 2%
617 - Weiz 16.058 6.488 40 % 60 % 9%
903 - Wien-LandstraRe 14.574 5.799 40 % 59 % 11%
909 - Wien-Alsergrund 6.076 2.405 40 % 56 % 11 %

Fortsetzung ndchste Seite
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Fortsetzung Tabelle 6.1

Wohnbezirk Zielbevol- Frauen im Teilnahme- Wiederteil- keine Wiederteil-
kerung BKFP rate nahmerate nahme wegen
diagnostischer
MA
916 - Wien-Ottakring 16.061 6.402 40 % 57 % 9%
917 - Wien-Hernals 8.655 3.472 40 % 62 % 9%
918 - Wien-Wahring 8.131 3.235 40 % 58 % 10 %
302 - St. Polten (Stadt) 9.690 4.003 41% 60 % 9%
303 - Waidhofen/Ybbs (Stadt) 1.932 784 41 % 52 % 12%
308 - Ganserndorf 19.029 7.762 41 % 57 % 11 %
309 - Gmiind 6.744 2.752 41 % 63 % 7%
704 - Kitzbihel 12.194 4.994 41 % 62 % 7%
910 - Wien-Favoriten 31.020 12.673 41 % 59 % 8%
914 - Wien-Penzing 15.720 6.471 41 % 58 % 10 %
923 - Wien-Liesing 18.417 7.554 41 % 61 % 11 %
310 - Hollabrunn 9.599 4.008 42 % 62 % 7%
402 - Steyr (Stadt) 6.552 2.739 42 % 56 % 13%
410 - Linz-Land 26.523 11.078 42 % 63 % 8%
413 - Rohrbach 9.729 4.073 42 % 66 % 1%
601 - Graz (Stadt) 42.985 17.990 42 % 58% 1%
902 - Wien-Leopoldstadt 15.288 6.381 42 % 55 % 10 %
911 - Wien-Simmering 15.996 6.786 42 % 60 % 8%
108 - Oberpullendorf 7.276 3.100 43 % 59 % 13%
319 - St. Polten (Land) 23.947 10.253 43 % 61% 9%
320 - Scheibbs 6978 2.990 43 % 55 % 13 %
322 - Waidhofen an der Thaya 4.756 2.044 43 % 63 % 6 %
401 - Linz (Stadt) 33.162 14.107 43 % 63 % 7%
610 - Leibnitz 15.334 6.568 43 % 59 % 9%
706 - Landeck 7.458 3.228 43 % 58 % 11 %
920 - Wien-Brigittenau 12.898 5.482 43 % 53% 9%
921 - Wien-Floridsdorf 27.611 11.900 43 % 57 % 10 %
301 - Krems/Donau (Stadt) 4,515 1.982 44 % 55 % 11%
501 - Salzburg (Stadt) 26.451 11.605 44 % 63 % 4%
622 - Hartberg-Fiirstenfeld 16.755 7.371 44 % 59 % 13%
801 - Bludenz 10.986 4.828 44 % 68 % 8%
304 - Wr. Neustadt (Stadt) 7.619 3.424 45 % 62 % 8%
307 - Bruck an der Leitha 18.464 8.317 45 % 58 % 12 %
312 - Korneuburg 17.309 7.794 45 % 59 % 10%
313 - Krems (Land) 10.611 4.792 45 % 58 % 12%
323 - Wr. Neustadt (Land) 14.149 6.298 45 % 63 % 8%

Fortsetzung ndchste Seite
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Fortsetzung Tabelle 6.1

Wohnbezirk Zielbevol- Frauen im Teilnahme- Wiederteil- keine Wiederteil-
kerung BKFP rate nahmerate nahme wegen
diagnostischer
MA
313 - Krems (Land) 10.611 4.792 45 % 58 % 12%
323 - Wr. Neustadt (Land) 14.149 6.298 45 % 63 % 8%
503 - Salzburg-Umgebung 27.174 12.187 45 % 64 % 4%
505 - Tamsweg 3.686 1.672 45 % 72% 2%
705 - Kufstein 18.834 8.483 45 % 63 % 10 %
315 - Melk 13.555 6.279 46 % 62 % 13%
403 - Wels (Stadt) 10.403 4.761 46 % 58 % 6 %
504 - St. Johann im Pongau 14.172 6.526 46 % 70 % 3%
506 - Zell am See 15.896 7.346 46 % 66 % 8%
611 - Leoben 10.961 4.991 46 % 63 % 1%
621 - Bruck-Miirzzuschlag 18.654 8.650 46 % 66 % 9%
922 - Wien-Donaustadt 33.104 15.064 46 % 61 % 9%
102 - Rust (Stadt) 368 174 47 % 70 % 11 %
321 - Tulln 19.322 9.165 47 % 64 % 8%
502 - Hallein 10.417 4.861 47 % 63 % 6 %
603 - Deutschlandsberg 11.570 5.390 47 % 61 % 8 %
318 - Neunkirchen 15.827 7.614 48 % 71 % 7%
623 - Stidoststeiermark 16.060 7.754 48 % 60 % 13%
614 - Murau 5.144 2.616 51 % 69 % 8%
Quelle: GOG
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Tabelle 6.2:
Ausdehnung und Verhalten je Zweijahreszyklus bei im Rahmen des BKFP detektiertem Brustkrebs
bei Frauen in der Kernzielgruppe (exkl. neoadjuvanter Therapien)

2014/2015 | Prozent | 2016/2017 | Prozent | 2018/2019 | Prozent 2020/ Prozent
2021

In-situ-Karzinom
pTis, DCIS bzw. LCIS 69 4,63 80 4,94 76 4,68 55 2,73
invasives Karzinom
pT1mic 17 1,14 9 0,56 31 1,91 11 0,55
pTla 89 5,98 84 5,19 71 4,37 93 4,62
pT1b 361 24,24 419 25,90 311 19,16 405 20,11
pTlc 572 38,42 607 37,52 597 36,78 629 31,28
pT2 246 16,52 219 13,54 220 13,56 247 12,26
pT3 20 1,34 13 0,80 25 1,54 21 1,04
pT4a 1 0,07 0 0,00 0 0,00 1 0,05
pT4b 2 0,13 5 0,31 3 0,18 2 0,10
kein Tumor, unbekannt
pTO 0 0,00 3 0,19 10 0,62 0 0,00
pTO, unbekannt® 4 0,27 74 4,57 0 0,00 42 2,09
pTX 4 0,27 4 0,25 2 0,12 21 1,04
unbekannt 104 6,98 101 6,24 277 17,07 487 24,18
gesamt 1.489 | 100,00 1.618 | 100,00 1.623 | 100,00 2.014 | 100,00

*Der Wert wurde auf einer vereinfachten Skala erfasst. Der Wert kann pTO oder ,nicht verfiigbar‘ bedeuten.

Quelle: GOG
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Tabelle 6.3:
Lymphknotenbefall je Zweijahreszyklus bei im Rahmen des BKFP detektiertem invasivem
Brustkrebs bei Frauen in der Kernzielgruppe (exkl. neoadjuvanter Therapien)

2014/2015 | Prozent | 2016/2017 | Prozent | 2018/2019 | Prozent | 2020/2021 | Prozent
negativ 978 65,68 1.077 66,57 925 57,00 1.091 54,18
pN negativ* 799 53,66 935 57,79 104 6,41 0 0,00
pNO 99 6,65 82 5,07 255 15,71 383 19,02
pNO (ITC) 3 0,20 1 0,06 5 0,31 10 0,50
pNO (sn) 77 5,17 59 3,65 561 34,57 698 34,66
positiv 301 20,23 303 18,71 309 19,04 338 16,79
pN positiv® 183 12,29 223 13,78 32 1,97 0 0,00
pNTmi 8 0,54 8 0,49 49 3,02 63 3,13
pNla 32 2,15 18 1,11 159 9,80 228 11,32
pN1b 1 0,07 0 0,00 5 0,31 7 0,35
pN2a 46 3,09 41 2,53 42 2,59 32 1,59
pN2b 1 0,07 0 0,00 0 0,00 1 0,05
pN3a 28 1,88 13 0,80 21 1,29 7 0,35
pN3b 1 0,07 0 0,00 1 0,06 0 0,00
pN3c 1 0,07 0 0,00 0 0,00 0 0,00
pNX 38 2,55 45 2,78 25 1,54 41 2,04
unbekannt 172 11,55 193 11,93 364 22,43 544 27,01
gesamt 1.489 | 100,00 1.618 | 100,00 1.623 | 100,00 2.014 | 100,00

“Der Wert wurde auf einer vereinfachten Skala erfasst und ist nicht mehr der detaillierten Skala zuordenbar.
Quelle: GOG

Tabelle 6.4:
Metastasierungen je Zweijahreszyklus bei im Rahmen des BKFP detektiertem invasivem
Brustkrebs bei Frauen in der Kernzielgruppe (exkl. neoadjuvanter Therapien, ohne ,unbekannt®)

2014/2015 Prozent | 2016/2017 Prozent 2018/2019 Prozent 2020/2021 Prozent
MO 1.127 75,69 1.209 74,72 1.347 82,99 1.183 88,48
M1 32 2,15 41 2,53 15 0,92 15 1,12
MX 330 22,16 368 22,74 261 16,08 139 10,40
gesamt 1.489 | 100,00 1.618 100,00 1.623 100,00 1.337 100,00
Quelle: GOG
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Tabelle 6.5:

Biomarkerstatus in Prozent bei im Rahmen des BKFP detektiertem invasivem Brustkrebs bei
Frauen in der Kernzielgruppe (exkl. neoadjuvanter Therapien) in den Jahren 2020/2021

Ostrogenstatus Progesteronstatus HER2-Status Ki-67-Proliferationsindex
negativ 30,64 38,73 55,21
positiv 45,18 37,09 3,38
unbekannt 24,18 24,18 41,41 78,80
low 10,18
intermediate - - - 8,59
high 2,43
gesamt 100,00 100,00 100,00 100,00

Quelle: GOG
Tabelle 6.6:

Histopathologisches Grading bei im Rahmen des BKFP detektiertem invasivem Brustkrebs bei
Frauen in der Kernzielgruppe (exkl. neoadjuvanter Therapien) in den Jahren 2020/2021

Anzahl Prozent
G1 324 16,09
G2 687 34,11
G3 185 9,18
GX 11 0,55
unbekannt 807 40,07
gesamt 2.014 100,00
Quelle: GOG
Tabelle 6.7:

Verteilung des Status der Metastasierung bei invasiven Intervallkarzinomen in Prozent in der
Kernzielgruppe in den Jahren 2018/2019 (ohne unbekannt)

IK erstes Jahr IK zweites Jahr
MO0 78,65 87,64
M1 2,62 1,69
MX 18,73 10,67
gesamt 100,00 100,00
IK: Intervallkarzinom
Quelle: GOG
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Tabelle 6.8:

Verteilung der Tumorstadien bei Intervallkarzinomen in Prozent in der Kernzielgruppe in den
Jahren 2018/2019 (ohne ,unbekannt®)

IK erstes Jahr IK zweites Jahr
0 (in-situ) 13,48 7,87
| 52,43 51,31
1l 25,84 33,71
1 5,24 5,43
\% 3,00 1,69
gesamt 100,00 100,00
IK: Intervallkarzinom
Quelle: GOG
Tabelle 6.9:
Biomarkerstatus in Prozent bei Intervallkarzinomen in der Kernzielgruppe in den Jahren
2018/2019
Ostrogenstatus Progesteronstatus HER2-Status Ki-67-Proliferationsindex
IK erstes | IK zweites | IK erstes Jahr | IK zwei- IK erstes IK zwei- IK erstes IK zweites
Jahr Jahr tes Jahr Jahr tes Jahr Jahr Jahr
negativ 48,27 39,25 54,91 46,74 34,68 29,40 — —
positiv 28,90 35,92 22,25 28,43 4,91 3,19 = =
unbekannt 22,83 24,83 22,83 24,83 60,40 67,41 63,58 69,21
low = = = = = = 10,40 11,65
intermediate — — — — — — 15,32 10,82
high — — — — — — 10,69 8,32
Gesamt 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Quelle: GOG
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Tabelle 6.10:
Qualitatsindikatoren eines Brustkrebs-Friiherkennungsprogramms nach Perry et al. (2006)

ID
EU-5
EU-6
EU-7
EU-8

EU-10
EU-11

EU-12
EU-13
EU-14

EU-15
EU-16
EU-17
EU-18
EU-19
EU-20
EU-25
EU-26
EU-27
EU-28
EU-29
EU-30
EU-31

EU-32

EU-33

EU-34

EU-37
EU-38.1
EU-38.5
EU-38.6
EU-39.1
EU-39.2
EU-39.3
EU-39.8
EU-39.9

Indikator
Proportion of women invited that attend for screening
Proportion of eligible women reinvited within the specified screening interval
Proportion of eligible women reinvited within the specified screening interval + 6 months
Proportion of women with a radiographically acceptable screening examination
Proportion of women undergoing a technical repeat screening examination

Proportion of women undergoing additional imaging at the time of the screening examination in order to
further clarify the mammographic appearances

Proportion of women recalled for further assessment
Proportion of screened women subjected to early recall following diagnostic assessment

Breast cancer detection rate, expressed as a multiple of the underlying, expected, breast cancer incidence rate
in the absence of screening (IR)

Interval cancer rate as a proportion of the underlying breast cancer incidence rate in the absence of screening

Proportion of screen-detected cancers that are invasive

Proportion of screen-detected cancers that are stage I+

Proportion of invasive screen-detected cancers that are node-negative

Proportion of invasive screen-detected cancers that are < 10 mm in size

Proportion of invasive screen-detected cancers that are < 15 mm in size

Absolute sensitivity of core biopsy

Complete sensitivity of core biopsy

Specificity of core biopsy

Proportion of localised impalpable lesions successfully excised at the first operation
Proportion of image-guided FNAC procedures with insufficient result

Proportion of image-guided FNAC procedures from malignant lesions with an insufficient result

Proportion of patients subsequently proven to have breast cancer with a pre-operative FNAC or core biopsy at
the diagnosis of cancer

Proportion of patients subsequently proven to have clinically occult breast cancer with a pre-operative FNAC or
core biopsy that is diagnostic for cancer

Proportion of image-guided core/vacuum procedures with an insufficient result

Benign to malignant open surgical biopsy ratio in women at initial and subsequent examinations
Proportion of patients where a repeat operation is needed after incomplete excision

Time (in working days) between screening mammography and result

Time (in working days) between assessment and issuing of results

Time (in working days) between decision to operate and date offered for surgery

Time (in working days) between screening mammography and result < 15 wd

Time (in working days) between screening mammography and result < 10 wd

Time (in working days) between symptomatic mammography and result < 5 wd

Time (in working days) between decision to operate and date offered for surgery < 15 wd

Time (in working days) between decision to operate and date offered for surgery < 10 wd
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