LAND
TIROL

Brustkrebs-
Friherkennungsprogramm

Evaluationsbericht Tirol
Janner 2014 bis Dezember 2021




Brustkrebs-Friherkennungsprogramm
Evaluationsbericht Tirol

Janner 2014 bis Dezember 2021

friih
erkennen

EEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE
FRUHERKENNUNGSPROGRAMM

Tiroler Gesundheitsfonds

0 Gsterreichische Cb le

Gesundheitskasse LANDESINSTITUT FUR
INTEGRIERTE VERSORGUNG TIROL

vaely S\V/S

Versicherungsanstalt . .
sffentlich Bediensteter, Eisenbahnen und Bergbau Gemeinsam gesinder.






IMPRESSUM

IET - Institut fiir klinische Epidemiologie, Leitung: Mag. Irmgard Delmarko

Landesinstitut fiir Integrierte Versorgung Tirol (LIV), Leitung: Univ.-Prof. DI Dr. Bernhard Pfeifer
Tirol Kliniken GmbH

AnichstralRe 35, A-6020 Innsbruck

www.iet.at

Tiroler Gesundheitsfonds
Eduard-Wallnofer-Platz 3, A-6020 Innsbruck

www.tirol.gv.at/gesundheit-vorsorge/krankenanstalten/gesundheitsfonds

Berichterstellung (in alphabetischer Reihenfolge):

Doz. Dr. Wolfgang Buchberger, MSc (Institut fir Qualitat und Effizienz in der Medizin, UMIT)

Dr. Martin Daniaux (Wissenschaftlicher Mitarbeiter Tirol Kliniken GmbH, Radiologe, Experte)
Mag. Irmgard Delmarko (Institut fiir klinische Epidemiologie, Leitung IET)

Univ.-Doz. Prim. Dr. Rudolf Knapp (Radiologie BKH Kufstein; regionalverantwortlicher Radiologe)
Mag. Marco Leo (Institut flr klinische Epidemiologie, Leitung Evaluierung BKFP Tirol)

Mag. Gunda-Maria Nestler (Osterreichische Gesundheitskasse/BKFP-Regionalstelle Tirol)

Mag. Hasan Taha (Institut fiir klinische Epidemiologie, Data Scientist)

Dr. Klaus Wicke (Arztekammer fiir Tirol, Obmann Fachgruppe fiir Radiologie)

Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm Tirol Kernteam-Mitglieder (in alphabetischer Reihenfolge, Stand:
06/2023):

Dr. Birgit Amort (Radiologie LKH Innsbruck, leitende OAE BrustGesundheitZentrum tirol)

Doz. Dr. Wolfgang Buchberger, MSc (Institut fir Qualitdt und Effizienz in der Medizin, UMIT)

Dr. Martin Daniaux (Wissenschaftlicher Mitarbeiter Tirol Kliniken GmbH, Radiologe, Experte)
Mag. Irmgard Delmarko (Institut fir klinische Epidemiologie, Leitung IET)

Univ.-Doz. Prim. Dr. Rudolf Knapp (Radiologie BKH Kufstein; regionalverantwortlicher Radiologe)
Dr. Birgit Kunz (Land Tirol/Tiroler Gesundheitsfonds)

Mag. Marco Leo (Institut fir klinische Epidemiologie, Leitung Evaluierung BKFP Tirol)

Dr. Hugo Lunzer (Arztekamme fiir Tirol, Obmann Fachgruppe Gynikologie)

Mag. Gunda-Maria Nestler (Osterreichische Gesundheitskasse/BKFP-Regionalstelle Tirol)

Dr. Momen Radi (Arztekammer fiir Tirol, Kurienobmann Niedergelassene Arzte)

Dr. Gudrun Seiwald (Osterreichische Gesundheitskasse)

Mag. Christian Putschner (Osterreichische Gesundheitskasse)

Mag. Lisa-Maria Plank (Osterreichische Gesundheitskasse)

Dr. Klaus Wicke (Arztekammer fiir Tirol, Obmann Fachgruppe fiir Radiologie)


http://www.iet.at/
http://www.tirol.gv.at/gesundheit-vorsorge/krankenanstalten/gesundheitsfonds

Hinweis im Sinne des Gleichbehandlungsgesetzes

Aus Griinden der leichteren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung, wie z. B.
Radiologe/Radiologin, verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung fir

beide Geschlechter in gleicher Weise.

Anmerkung zur Dezimalschreibweise

Im Bericht wird durchgdngig ein Punkt als Dezimaltrennzeichen an Stelle eines Kommas verwendet.

Danksagung
An dieser Stelle méchten wir uns bei allen Mitarbeitern der teilnehmenden radiologischen Standorte
Tirols flr die Dokumentation der Untersuchungsdaten, die gute Kooperation und Kommunikation im

Rahmen des BKFP und die Unterstiitzung bei der Evaluierung des BKFP in Tirol bedanken.

Danken moéchten wir auch den Mitarbeitern des Instituts fiir klinische Epidemiologie — besonders Herrn
Mag. Hasan Taha fir die Datenanalyse und Herrn Helmut Muhlbock fir die Ergdnzung der

Karzinomdaten aus dem Tiroler Tumorregister.

Innsbruck, August 2023



Geschatzte Leserin, geschatzter Leser!

Die hohe Qualitdt von medizinischen Daten ist die Voraussetzung flr den
Erfolg von Programmen zur Gesundheitspravention.

Die Expertise des Institutes fir Epidemiologie des Landes Tirol und die
Unterstiitzung durch die Osterreichische Gesundheitskasse bilden die
Voraussetzung fir die exzellente Datenhaltung und Datenverarbeitung
onkologischer Daten in unserem Bundesland.

Wir als Kernteam der Brustkrebsfriiherkennung in Tirol kdnnen auf diesen
Fundus zuriickgreifen.

Diese solide Grundlage ermdglicht es uns, sehr prazise Aussagen Uber Starken und Schwachen des
Brustkrebsfriiherkennungsprogramms im Wirkungsbereich unseres Bundeslandes zu tatigen und zu
publizieren.

So nimmt die Beteiligungsrate am Programm der Frauen ab 50 Gber die letzten Jahre stetig zu.

Der Verdacht auf Brustkrebs in der Erstuntersuchung im Screening wird in Tirol verglichen mit den von
der europdischen Union geforderten Kriterien nur halb so oft ausgesprochen.

Trotzdem ist die Tumorentdeckungsrate hoher - Das Programm ist etwa doppelt so treffsicher als in
den Qualitatsrichtlinien gefordert.

Damit wird die psychische Belastung durch Verdachtsfalle, welche sich erst im Laufe der folgenden
Abklarung als Normbefunde darstellen auf die Halfte reduziert.

Ein Verdienst des medizinischen Personals und der Radiologen in Tirol deren medizinisch diagnostische
und empathische Arbeit Gber die letzten 7 Jahre hinweg konstant hervorragend war und ist.

Eine Schwache des Programms besteht in der Uber die Jahre geringer werdenden Teilnahme der
Frauen zwischen 40 und 44 Jahren. Dementsprechend werden immer weniger Brustkrebsfalle dieser
jlingsten Gruppe im Screening entdeckt.

Fir unsere jlingeren Frauen ist das Programm also noch nicht perfekt.

Hier wird es in den nachsten Jahren besonderer Anstrengungen bedirfen um das Programm zu
verbessern.

Univ. Doz. Dr. Rudolf Knapp

Regionalverantwortlicher Arzt, Brustkrebsfriiherkennung
Abteilungsleiter Radiologie BKH Kufstein
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ZUSAMMENFASSUNG

Das Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm (BKFP) ist ein &sterreichweites Programm zur Frih-
erkennung von Brustkrebs. Im Jahr 2020 erkrankten laut Bericht der Statistik Austria in Osterreich
5 443 Frauen an Brustkrebs und 1 646 verstarben an dieser Erkrankung. Brustkrebs ist mit einem Anteil
von 28 % die haufigste Krebserkrankung und mit einem Anteil von ca. 17 % auch die haufigste
Krebstodesursache bei Frauen. [1] Laut Jahresbericht des Tumorregisters Tirol fiir das Diagnosejahr
2020 erkrankten zwischen 2018 und 2020 jahrlich ca. 540 Frauen an einem invasiven, ca. 50 Frauen an
einem in situ Mammakarzinom und jahrlich starben 115 Frauen an einem invasiven Mammakarzinom.
Somit ist auch in Tirol Brustkrebs mit einem Anteil von 29 % das haufigste neudiagnostizierte Karzinom

bei Frauen und mit einem Anteil von 16 % die zweithaufigste Krebstodesursache. [2]

Im vorliegenden Bericht wurden Screening- und Assessment-Untersuchungen sowie dadurch ent-
deckte Mammakarzinome der Jahre 2014 bis 2021 aber auch Intervallkarzinome analysiert. Die Anzahl
der im Screening und Assessment entdeckten Mammakarzinome betrug in Tirol seit dem Mammo-
graphie Screening Tirol (MST) immer zwischen 150 und 170 Mammakarzinome pro Jahr (mit Ausnahme
2014/2015), was im Durchschnitt der letzten zehn Jahre einem Drittel aller inzidenten invasiven

Mammakarzinome in Tirol entspricht. [3]

In Tirol ist die Rate der durchgefiihrten Assessments zu den durchgefiihrten Screenings pro 1 000
Frauen mit 16.1 etwa halb so groR wie die laut BKFP-Folder ,Brustkrebs friih erkennen” der Koordi-
nierungsstelle des Osterreichischen Brustkrebs-Fritherkennungsprogramms erwartete Rate (Assess-
mentrate It. Folder: 30), wahrend die Detektionsrate in Tirol mit 5.3 nahezu gleich hoch ist (Detektions-
rate It. Folder: 6). Dies bedeutet, dass die Treffsicherheit in Tirol die Erwartung des BKFP tUbertrifft und
in Folge die Anzahl der Frauen, welche vom Verdachtsfall bis zur Abkldarung als Normalbefund eine

enorme psychische Belastung erfahren, in Tirol wesentlich geringer ist, als It. Folder erwartet. [4]

Im BKFP ist ein auffallend hoher Anteil an kurativen Mammographien sowie eine noch immer niedrige
Teilnahmerate zu verzeichnen. Die Teilnahmerate im BKFP ist zwar Uber die Jahre gestiegen, im
Vergleich zum Mamma Screening Tirol (MST), einem vor BKFP in Tirol etablierten Screening-Programm,
jedoch noch deutlich niedriger. Im MST wurden hauptsachlich Mammographien der beschwerdefreien
Frau dokumentiert, im BKFP werden auch kurative Falle erfasst. Moglicherweise fiihrt die unvoll-
kommene Abgrenzung von Screening- und kurativen Mammographien aufgrund der fehlenden Doku-
mentation Uber die Beschwerdefreiheit dazu, dass im BKFP Falle als kurativ deklariert werden, die im
MST als Screening-Falle deklariert wurden. Dafiir spricht auch der Vergleich der Teilnahme- bzw.
Versorgungsrate des BKFP mit der Teilnahmerate vom MST, sowie die sehr hohen Intervallkarzinom-
raten im BKFP mit durchschnittlichen Parameterwerten, wie sie ansonsten bei screeningentdeckten

Karzinomen vorzufinden sind.



Die Teilnahme an Screening-Mammographien von Frauen der jlingsten Altersgruppe (40 — 44) hat

statistisch signifikant abgenommen, wahrend der Anteil kurativer Mammographien in diesem Alters-
segment eher gleichgeblieben ist. Frauen dieses Alterssegments scheinen nicht mehr vom Screening
erreicht worden zu sein, seitdem im Jahr 2018 die Screening-Einladung unter 40-jahriger in Tirol
eingestellt, gdnzlich durch die Opt-In-Moglichkeit ersetzt und somit den Einladungsregeln des BKFP
angeglichen wurde. Vergleichend sei erwahnt, dass im MST die Verteilung in den Altersgruppen genau
umgekehrt war, die Teilnahmerate bei den 60- bis 69-Jahrigen war um mindestens 10 % niedriger als

in den jlingeren Altersgruppen.

Intervallkarzinome der Gruppe ,True Interval” und ,Occult” kommen erwartungsgemaR verstarkt
unter jungen Frauen vor, da in dieser Altersgruppe Tumoren schneller wachsen. Von Daniaux et al.
wurden Intervallkarzinome analysiert und festgestellt, dass true und occult Intervallkarzinome einen
aggressiveren Phanotyp aufweisen und mit einem jingeren Alter und hoherer Brustdichte assoziiert
sind, weshalb zusétzliche, jahrliche Screening-Runden dieser Risikogruppe zur Friitherkennung von

Brustkrebs beitragen kénnen. [5]

Der positive pradiktive Wert (PPV) fur Assessment, also der Anteil der entdeckten Mammakarzinome
unter allen durchgefiihrten Assessments, kletterte 2020/2021 fiir alle Altersgruppen auf 32.8 %, fur

unter 45-Jahrige sank er jedoch stark ab.

Wahrend der Covid-19-Pandemie konnte ein starker Rickgang der Screening-Mammographien
wahrend der Monate des ersten Lockdowns (Marz bis Mai 2020) verzeichnet werden. Diese Screenings
wurden jedoch in den Herbstmonaten nachgeholt, so dass ein Achtel der seit dem achtjahrigen
Bestehen des BKFP durchgefiihrten Screening-Mammographien im Jahr 2020 durchgefiihrt wurden. Es
zeigten sich keine Auffilligkeiten hinsichtlich Tumordicke, Lymphknotenbefall und UICC-Stadien.
Auffallig hingegen war die Reduktion der unter 15-tdgigen Wartezeit zwischen Tumorboard und OP.
Moglicherweise ist dies ein Effekt der Covid-19-Pandemie, da 2020 die vorhandenen Ressourcen der
Intensivbetten zusatzlich durch Covid-19-Patienten belegt waren und an Covid-19 erkrankte Mitar-

beiter der Gesundheitsberufe zu einem akuten Personalmangel gefiihrt haben.

Folgende Ergebnisse konnten erzielt werden:

e In Tirol erfillten 19 bzw. seit Oktober 2021 20 radiologische Standorte (elf bzw. zwolf
Praxen/Zentren niedergelassener Radiologen und acht radiologische Abteilungen der
Krankenanstalten) die Voraussetzungen zur Programmteilnahme.

e An das IET wurden fir die Jahre 2014 bis 2021 insgesamt 450305 Mammographie-
Untersuchungen Ubermittelt. Nach Prifung der Daten konnten 422 338 Mammographie-
Untersuchungen fiir die acht Jahre im Detail ausgewertet werden. Davon waren 232 626
(55.1 %) Screening-Mammographien (2020/2021: 64 211, 2018/2019: 60 048, 2016/2017:
58 912, 2014/2015: 49 455).



Von 2014/2015 auf 2020/2021 ist die Teilnahmerate in der Altersgruppe 40 — 69 von 29.8 %
um 16.3 Prozentpunkte auf 46.1 % gestiegen (auf Basis Einladungsschreiben). Die Versor-

gungsrate, welche auch die kurativen Erstmammographien inkludiert, ist von 45.7 % auf
64.4 % gestiegen. (Im MST betrug die mittlere Zweijahresteilnahmerate 60.2 %.)

In der BKFP-Altersgruppe der 45- bis 69-Jahrigen stieg die populationsbezogene Teilnahmerate
von 30.8 % der Jahre 2014/2015 auf 39.5 % der Jahre 2020/2021, die Versorgungsrate von
46.0 % auf 53.5 %.

Der Anteil der additiven Sonographien betrug im BKFP in den Jahren 2020/2021 65.8 %.
(2018/2019: 69.0 %, 2016/2017: 68.6 %, 2014/2015: 65.8 %, MST: ca. 75 %)

Der Anteil an unauffilligen Befunden (SC 1 und 2) an allen Friherkennungsuntersuchungen
blieb relativ konstant. (BKFP 2020/2021: 96.9 %, 2018/2019: 96.5 %, 2016/2017: 96.6 %,
2014/2015: 96.0 %, MST 2008 — 2013: 97.4 %.)

Ein Ergebnis SC 3 mit verkirzter Wiedereinladung zur Kontrolluntersuchung nach sechs bzw.
zwolf Monaten wiesen im BKFP in den Jahren 2020/2021: 1.5 % der Frauen auf. (2018/2019:
1.6 % 2016/2017: 1.7 %, 2014/2015: 2.6 %, MST: ca. 1.5 %)

2020/2021 wurde nach 64 211 durchgefiihrten Screening-Mammographien 981 Frauen ein
Assessment zur Abklarung des auffalligen oder unklaren Befundes empfohlen.

(2018/2019: nach 60048 Screenings 1157 Assessment-Empfehlungen, 2016/2017: nach
58 912 Screenings 973 Assessment-Empfehlungen, 2014/2015: nach 49 455 Screenings 664
Assessment-Empfehlungen). Es wurden deutlich mehr Assessments durchgefihrt als
empfohlen, da aus diversen Griinden auch bei Frauen mit SC 1, 2 oder 3 teilweise ein
Assessment veranlasst wurde.

Der Anteil an durchgefiihrten Assessments von allen Screening-Mammographieunter-
suchungen blieb relativ konstant. (BKFP 2020/2021: 1.6 %, 2018/2019: 2.1 %; 2016/2017:
1.8 %; 2014/2015: 1.7 %; MST: 1.4 %)

Der Anteil, in denen bei den Assessments zusatzlich ein Ultraschall vorgenommen wurde, sank
2020/2021 auf ca. 83 %. In den Zeitrdumen davor betrug dieser Anteil nahezu 90 %. Der Anteil,
in denen im Assessment zusatzlich ein MRT durchgefiihrt wurde, stieg 2020/2021 auf 53.0 %.
(2018/2019: bei ca. 44 %, 2016/2017: bei ca. 47 %, 2014/2015: bei ca. 40 %)

2020/2021 war bei 56.3 % aller Assessments eine invasive Abkldrung (Biopsie) notwendig.
(2018/2019: 51.0 %, 2016/2017: 49.7 %, 2014/2015: 52.6 %, MST: 56.4 %).

2020/2021 war das Ergebnis in 37.9 % der zum invasiven Assessment zugewiesenen Frauen
benigne, mit einer erneuten Kontrolle in sechs Monaten. (2018/2019: 43.9 %, 2016/2017:
37.1%, 2014/2015: 41.5 %).

2020/2021 wurde bei 295 Frauen ein invasives Mammakarzinom entdeckt.

(2018/2019: 261, 2016/2017: 259, 2014/2015: 197)

Der positive Vorhersagewert (PPV), d. h. der Anteil der entdeckten Mammakarzinome unter
den verdachtigen Befunden, lag 2020/2021 fir Assessments bei 32.8 %. (2018/2019: 27.0 %,
2016/2017: 28.5 %, 2014/2015: 28.0 %, MST: 27.5 %)

Der PPV fir Biopsien lag 2020/2021 bei 56.9 %. (2018/2019: 52.7 %, 2016/2017: 56.7 %,
2014/2015: 53.3 %, MST: 48.8 %)

Die endgliltige histologische Abkldarung laut Tumorregister ergab fur 2020/2021 23 DCIS
(ductale Carcinoma in situ) und 304 invasive Mammakarzinome und damit einen Anteil der



DCIS von 7.0 %. Ein so niedriger Anteil war noch nie zuvor vorhanden. Der DCIS-Anteil ist in

jungen Altersgruppen am hdchsten — diese Altersgruppe schwindet im BKFP.

(2018/2019: 41 DCIS und 287 invasive Karzinome und damit ein Anteil der DCIS von 12.5 %,
2016/2017: 30 DCIS und 273 invasive Karzinome und damit ein Anteil der DCIS von 9.9 %.
2014/2015: 30 DCIS und 205 invasive Karzinome und damit ein Anteil der DCIS von 12.8 %.
Im MST fiir 40 — 69: 13 % DCIS-Anteil.)

Zuséatzlich wurden die Tiroler Daten fir die vier Zeitraume 2020/2021, 2018/2019, 2016/2017 und
2014/2015 fur die von den EU-Leitlinien empfohlene Altersgruppe der 50- bis 69-jihrigen Frauen
analysiert und die wichtigsten Qualitatsindikatoren berechnet:

e Die Teilnahmerate (bevélkerungsbezogen) liegt 2020/2021 bei 39.6 % und damit unter dem
akzeptierten EU-Grenzwert von mindestens 70 %. (2018/2019: 38.1 %, 2016/2017: 37.4 %,
2014/2015: 30.7 % und im MST fiur 50- bis 69-Jdhrige: 57.4 %) Die Versorgungsrate liegt
2020/2021 bei 53.9 %. (2018/2019: 52.3 %, 2016/2017: 51.4 % und 2014/2015: 46.0 %).

e Die Recall-Rate (entspricht in unserem Programm dem Anteil der Frauen, bei denen ein
Assessment durchgefiihrt wurde) lag 2020/2021 bei 1.5 % und entsprach damit wie in allen
Zeitraumen den erwiinschten EU-Werten von unter 3 %. (2018/2019: 1.9 %, 2016/2017 und
2014/2015 jeweils 1.6 % und im MST fir 50 — 69: 1.3 %)

e Der Anteil der Falle mit einem invasiven Mammakarzinom, mit einer Zeit zwischen Screening-
Untersuchung und Assessment von maximal fiinf Arbeitstagen, liegt 2020/2021 bei 87.0%
und damit unterhalb des akzeptierten EU-Grenzwertes von mindestens 90 %. (2018/2019:
81.0 %, 2016/2017: 83.4 %, 2014/2015: 78.7 %, MST fur 50 — 69: 82.3 %)

e Der Anteil der Falle mit einem invasiven Mammakarzinom, mit einer Zeit zwischen Tumor-
board und Operation von maximal 15 Arbeitstagen, liegt 2020/2021 bei 74.0 % und damit
unterhalb des akzeptierten EU-Grenzwertes von mindestens 90 %. Dieser Indikator ist jedoch
aufgrund des Einsatzes neoadjuvanter Therapien, mit der man die Tumormasse vor Operation
zu reduzieren sucht, zu hinterfragen. (2018/2019: 78.4 %, 2016/2017: 66.1 %, 2014/2015:
81.0 %, MST fiir 50 — 69: 90.3 %)

e Die Mammakarzinom-Entdeckungsrate bezogen auf die Hintergrundinzidenzrate (HIR) lag
2020/2021 bei 2.3 und damit wie in allen Zeitrdumen tber den in den EU-Leitlinien geforderten
mindestens 1.5*HIR (2018/2019: 2.6, 2016/2017 und 2014/2015: jeweils 2.4; MST fir 50 — 69:
2.3*HIR).

e Der Anteil der Karzinome mit UICC Stadium I+ liegt 2020/2021 bei 34.7 % und damit Uber
dem akzeptierten EU-Grenzwert von maximal 25 % (2018/2019: 34.1 %, 2016/2017: 31.5 %,
2014/2015: 36.2 %, MST flr 50 — 69: 33.3 %).

e Der Anteil der invasiven Karzinome mit einem Durchmesser < 10 mm an allen im Screening
entdeckten invasiven Karzinomen liegt 2020/2021 bei 31.1 % und damit wieder Gber dem
geforderten EU-Wert von mindestens 25 % (2018/2019: 23.8%, 2016/2017: 26.1 %,
2014/2015: 21.1 %, MST fur 50 — 69: 30 %).

e Der Anteil der invasiven Karzinome mit einem Durchmesser von £ 15 mm an allen im
Screening entdeckten invasiven Karzinomen erfullt 2020/2021 mit 63.0 % den erwiinschten
EU-Wert von mindestens 50 % (2018/2019: 68.5 %, 2016/2017: 73.9 %, 2014/2015: 52.6 %,
MST fiir 50 — 69: 64.3 %).



Der Anteil der invasiven Karzinome an allen entdeckten Karzinomen liegt 2020/2021 bei
93.4% und damit erstmalig UGber dem erwinschten EU-Wert zwischen 80% — 90 %
(2018/2019: 86.6 %, 2016/2017: 89.4 %, 2014/2015: 88.9 %, MST fiir 50 — 69: 90.4 %).

Der Anteil der lymphknotennegativen Karzinome an allen invasiven Karzinomen liegt
2020/2021 bei 75.8 % und damit wieder Gber dem geforderten EU-Wert von mindestens 75 %
(2018/2019: 72.5 %, 2016/2017: 79.3 %, 2014/2015: 75.6 %, MST fiir 50 — 69: 76 %).

Die Intervallkarzinomrate/Hintergrundinzidenzrate (1 —12 Monate) liegt 2018/2019 bei
23.2 % und damit erstmalig im erwiinschten EU-Wert von maximal 30 % (2016/2017: 33.2 %,
2014/2015 bei 34.9 %). Der Wert von 2020/2021 konnte noch nicht berechnet werden, da die
Periode um Intervallkarzinome zu entwickeln noch nicht vollendet ist. Es gibt Hinweise, dass
die hohe Rate der friheren Zeitrdume dem Graubereich zwischen Screening— und kurativer
Mammographie geschuldet ist und nicht der Realitat entspricht.

Die Intervallkarzinomrate/Hintergrundinzidenzrate (13 — 24 Monate) liegt 2018/2019 bei
56.3 % und damit Uber EU-Grenzwert von maximal 50 % (2016/2017: 47.3 %, 2014/2015:
68,3 %). Der Wert von 2020/2021 konnte noch nicht berechnet werden, da die Periode um
Intervallkarzinome zu entwickeln noch nicht vollendet ist. Es gibt jedoch Hinweise, dass diese
hohe Rate dem Graubereich zwischen Screening— und kurativer Mammographie geschuldet ist
und nicht der Realitdt entspricht.



1 EINLEITUNG

Durch organisiertes Screening kann die Brustkrebssterblichkeit bei der eingeladenen Bevolkerung um
Uber 20 % gesenkt werden. Bei tatsachlich am Screening teilnehmenden Frauen reduziert sich das
Mortalitatsrisiko sogar um bis zu 40 % (Altersgruppe 50 bis 69 Jahre). [6] Aus diesem Grund hat die
Europaische Union im Jahr 2003 die Mitgliedsstaaten zur Implementierung von organisierten popula-
tionsbasierten Screening-Programmen fir alle Frauen zwischen 50 und 69 Jahren aufgerufen. Im Jahr
2006 wurde bereits die 4. Ausgabe der , European guidelines for quality assurance in breast cancer
screening and diagnosis” von der Europadischen Kommission in Kooperation mit EUREF, EBCN und
EUSOMA veroffentlicht. Eine 5. Ausgabe ist derzeit in Arbeit. [7, 8]

In Tirol wurde seit dem Jahr 1990 im Rahmen des Vorsorgekonzeptes der Krankenversicherungstrager
ein ,opportunistisches” Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm angeboten [9], welches 2008 im
Rahmen der Pilotprogramme vor der geplanten Einflihrung eines nationalen dsterreichischen Scree-
ning-Programms in das Programm Mammographie Screening Tirol (MST) Gbergefiihrt wurde. Das MST
war das einzige Brustkrebs-Screening-Programm in Osterreich, das in der Lage war, regelmaRig stan-
dardisierte Berichte nach den Vorgaben der Europaischen Leitlinien zu veroffentlichen und dariiber
hinaus seine Daten international zu publizieren. [10-14] Eine genaue Beschreibung des MST sowie die
Ergebnisse aller Projektjahre vom 01.06.2008 bis zum 31.12.2013 wurden in einem Gesamtbericht
veroffentlicht. [14] Eine damalige Publikation des IET hat gezeigt, dass die Teilnahme am MST zu einer
Abnahme der fortgeschrittenen Tumoren fiihrt und man daher in Folge eine Reduktion der Mortalitat

am Brustkrebs erwarten kann. [27]

Mit 01.01.2014 wurde ein Osterreichweites, organisiertes und qualitatsgesichertes Programm zur
Friherkennung von Brustkrebs eingefiihrt [15], welches alle bisherigen Mammographie-Angebote zur
Friherkennung von Brustkrebs vor 2014 ersetzte. Der Tiroler Gesundheitsfonds (TGF) hat bei
Einflhrung des Osterreichweiten Brustkrebs-Friiherkennungsprogramms (BKFP) entschieden, auch
weiterhin eine eigene Evaluation der Friiherkennungs-Mammographien (wie schon im MST) in Tirol
durchzufiihren. Die bestehende Infrastruktur aus dem MST, die lokale Datenhaltung am IET und die
zur Verflgung stehenden Ressourcen zur Durchfiihrung von Nachrecherchen zur Vervollstandigung
und Qualitatssicherung der Daten, sowie die Einbindung des Tiroler Tumorregisters (TRT) fur die
Erganzung der Karzinomdaten konnten nach Adaptionen an die 6sterreichweiten Vorgaben des BKFP
weiterhin genitzt werden. Damit war es in Tirol moglich, fir den Evaluationsbericht Daten fiir
Screening-Mammographien, Assessment und Tumoren zu analysieren. Zur Vergleichbarkeit mit den
EU-Programmen und dem fritheren MST wurden die Ergebnisse auch in den fiir diese Programme

maRgeblichen Altersgruppen dargestellt.

Obwohl in Tirol (wie bereits im MST) eine hohe Bereitschaft der teilnehmenden radiologischen

Standorte zur Dokumentation der Untersuchungsdaten im Rahmen der Brustkrebsfriiherkennung



besteht, war gerade in den ersten beiden Jahren des Osterreichweiten BKFP (2014 und 2015) aufgrund

von Softwareadaptierungen und Dokumentationsumstellungen/-erweiterungen eine schlechtere
Datenqualitat zu beobachten. Daher entsprachen in dieser Umstellungsphase in Tirol auch nicht alle
erfassten Untersuchungsdaten den strengen Vorgaben der zentralen (6sterreichweiten) Daten-
haltestelle und konnten nicht vollstdndig an die SVC (Sozialversicherungs-Chipkarten Betriebs- und
Errichtungsgesellschaft m.b.H.) zur Verwendung fiir die Osterreichweite Evaluierung weitergeleitet
werden. In den Folgejahren kam es zu mehreren Revisionsanderungen des BKFP, was weitere

Softwareadaptierungen und Dokumentationsumstellungen/-erweiterungen erforderte.

Das Institut fur klinische Epidemiologie (IET) ist Teil des Instituts fur Integrierte Versorgung Tirol (LIV)
der Tirol Kliniken GmbH. Das IET wurde weiterhin vom Tiroler Gesundheitsfonds (TGF) mit der
Evaluierung des BKFP, eingeschrankt auf die Tiroler Daten, beauftragt. Die Daten der Tiroler
Radiologie-Standorte konnten nun fir die Programmjahre 2014 — 2021 evaluiert und die Ergebnisse

im vorliegenden Bericht dargestellt werden.

Es sei darauf hingewiesen, dass es sich hier um die vom IET ausgewerteten Tiroler Daten im Rahmen
des BKFP handelt. Die 6sterreichweiten Daten werden von der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG)
ausgewertet. Die Ergebnisse zwischen den Tiroler Daten und den 6sterreichweiten Daten - selbst wenn
sie auf Tirol gefiltert sind - kénnen differieren. Beispielsweise durch verschiedene Einschrankungen des
Datenmaterials zu verschiedenen Fragebeantwortungen, oder weil das IET alle Meldungen der
niedergelassenen Radiologen an die SVC als akzeptiert annehmen muss, weil die Information fehlt,

welche Fille tatsachlich akzeptiert wurden.



2 PROGRAMMBESCHREIBUNG UND EVALUIERUNG

2.1  OSTERREICHWEITE BKFP-VORGABEN

Mit 01.01.2014 startete das organisierte und qualitdtsgesicherte Osterreichische Brustkrebs-Friih-
erkennungsprogramm (BKFP) mit dem Versand der ersten Einladungen an die Zielgruppe. Als
wissenschaftliche Grundlage fiir das Programm wurde von der Gesundheit Osterreich GmbH (GOG) in
den Jahren 2009 bis 2011 ein Qualitatsstandard gemal Gesundheitsqualitdtsgesetz erarbeitet. [16] Die
Erarbeitung des Qualitatsstandards war Teil der inhaltlichen Konzeptionierung des nationalen BKFP.
Das oOsterreichische BKFP ,friih erkennen” [15], das von der Bundesgesundheitskommission
beschlossen und in Anlehnung an internationale Standards von der Sozialversicherung gemeinsam mit
Bund, Landern und Osterreichischer Arztekammer erarbeitet wurde, brachte einige Anderungen fiir
die Radiologen in Tirol im Vergleich zum bisherigen MST Projekt. Nachfolgend sind die Vorgaben des
osterreichweiten BKFP der bisherigen Situation im MST gegenlibergestellt und sich daraus eventuell

ergebende Anderungen beschrieben:

e Zielpopulation: Im BKFP werden Frauen zwischen 45 und 69 Jahren, die in Tirol wohnhaft und bei
einem teilnehmenden Trager sozialversichert sind, zur Friiherkennungsmammographie eingeladen.
Frauen zwischen 40 und 44 Jahren sowie ab 70 Jahren kénnen sich zur Teilnahme am Programm
anmelden (OPT-IN, Selbsteinladung). Zusatzlich kbnnen auch Frauen ab 40 Jahren, die nicht
sozialversichert sind, fiir das BKFP bei der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK) eine
Versicherungsnummer beantragen und sich zum Programm anmelden (OPT-IN). Nicht teilnahme-
berechtigt sind jedoch Frauen, die ausschlieflich im Ausland oder privat versichert sind.

Seit Mai 2023 ist das Einladungsalter auf bis 74-Jahrige ausgedehnt worden. Da dieser Bericht nur
die Jahre bis 31.12.2021 bericksichtigt, finden sich in diesem Bericht keine eventuellen
diesbezliglichen Auswirkungen des verlangerten Einladungsalters.

Im MST wurden alle Frauen im Alter von 40 bis 69 Jahren eingeladen. Fiir Tirol konnte laut OGK
erreicht werden, dass in einer Ubergangsphase bis 2018 alle Frauen, die im MST eingeladen
wurden, somit auch die damals 40- bis 44-jahrigen, in die Einladungsdatenbank ibernommen
wurden und sich nicht selbst zum Programm anmelden mussten. Daher entspricht Tirol in Bezug
auf das Einladealter erst seit dem Jahr 2018 den Einladekriterien des BKFP (ab 45 Jahre) (Quelle:
OGK).

e Screening-Intervall: Im BKFP ist die Inanspruchnahme einer Fritherkennungsmammographie nur
mehr alle zwei Jahre moglich.

Im MST gab es unterschiedliche Einladungsintervalle fiir Friherkennungsmammographien
(einjahrig bei 40- bis 59-jahrigen, zweijahrig bei 60- bis 69-jahrigen Frauen). Das Screening-Intervall
musste deshalb ausnahmslos auf zwei Jahre umgestellt werden.

e Einladungsschreiben und Zuweisung: Im BKFP erfolgt die schriftliche personliche Einladung der

Frauen zur Mammographie zentral durch die Koordinierungsstelle des dsterreichischen BKFP. Mit



dem Versand der Einladung wird gleichzeitig auch die e-card freigeschaltet. Die Einladung oder

Zuweisung wird nicht bendtigt. Die Freischaltung der e-card ist Voraussetzung fiir die Inanspruch-
nahme einer Friherkennungsmammographie. Die Einladungsbriefe werden aber weiterhin als
Erinnerungsschreiben verschickt.

Anmerkung: Zu Beginn des BKFP war die Einladung Voraussetzung fiir die Inanspruchnahme der
Friherkennungsmammographie, erst Mitte des Jahres 2014 wurde auf die Freischaltung der e-card
als Zugangsvoraussetzung umgestellt. Moglicherweise ergeben sich dadurch gréRBere Grauzonen
zwischen der Einstufung in Screening- und kurativer Mammographie.

Im MST erfolgte die Zuweisung der eingeladenen Frauen durch den praktischen Arzt (in der Regel
der Hausarzt der Frau) oder den Gynakologen. An diese Zuweiser wurden auch die Befunde der
Untersuchungen Ubermittelt. Die offizielle Funktion der Zuweiser ist im BKFP nicht mehr
vorgesehen und es findet keine automatische Befundiibermittlung an die Zuweiser statt. Auf
Wunsch der Frau kann der Befund jedoch weiterhin ihrem Vertrauensarzt Gbermittelt werden.
Screening-Einheiten: In Tirol standen von 2014 bis Oktober 2021 elf und danach zwdlf Praxen/
Zentren niedergelassener Radiologen sowie acht radiologische Abteilungen der Tiroler Fonds-
krankenanstalten zur Verfigung.

Im MST waren es von 2008 — 2010 dreizehn Praxen/Zentren niedergelassener Radiologen und neun
radiologische Abteilungen in Krankenanstalten. Die Zahl reduzierte sich bis zum Ende des MST auf
zwolf Praxen/Zentren niedergelassener Radiologen und acht Abteilungen in Krankenanstalten. [13,
14]

Zertifizierung und Mindestfallzahlen: Am BKFP diirfen nur jene radiologischen Standorte teil-
nehmen, die eine Standort- und Personalzertifizierung aufweisen. Diese ist an personen- und
standortbezogene Mindestfallzahlen und Schulungsnachweise gekoppelt. Von der Mindestfallzahl
gibt es Ausnahmen aufgrund spezieller Ereignisse, Schulungsteilnahmen sowie fiir versorgungs-
relevante Einheiten. Wahrend der Covid-19-Pandemie wurde die Mindestfrequenz ausgesetzt.
Zertifizierung und Mindestfallzahlen stellen eine wesentliche Qualitdtsverbesserung gegeniiber
dem MST dar, in dem sie nicht Voraussetzung waren.

Technische Qualitatsstandards: Im BKFP dirfen nur jene radiologischen Standorte teilnehmen, die
bestimmte technische Kriterien erfiillen. Dazu gehort u. a. die Umstellung auf digitale Gerate. Dies
wird vom Referenzzentrum fiir technische Qualitdtssicherung (RefZQS) gemeinsam mit der
Osterreichische Gesellschaft fiir Qualitatssicherung und Qualititsmanagement in der Medizin
GmbH (OQMed) in regelmiRigen Abstinden (iberpriift.

Im MST waren diese Anforderungen nicht vorhanden, sodass einzelne Standorte in Tirol
Adaptierungen vornehmen mussten.

Untersuchungsmethode: Als Screening-Methode wird im BKFP die Mammographie und bei Bedarf
eine additive Ultraschalluntersuchung angewandt. Es ist jedoch anzumerken, dass laut erstem
Evaluationsbericht zum Osterreichischen Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm eine Vermischung

von Friherkennungs- und kurativem Bereich vorliegt. [15]



Im MST wurden als Screening-Methode die Mammographie und bei Bedarf eine Ultraschall-

untersuchung als ergdanzende Methode eingesetzt.

Die Dichte der Brust wird im BKFP mittels D-Score (D1 bis D4) angegeben und entspricht der derzeit

glltigen Fassung der ACR Einstufung.

Doppelbefundung: Im BKFP miissen Mammographie-Bilder nach dem 4-Augen-Prinzip immer von

zwei Radiologen unabhdngig voneinander ausgewertet und das jeweilige Ergebnis sowie der

Endbefund dokumentiert werden.

Im MST gab es keine Doppelbefundung, weshalb ein Setting fir die Durchfihrung der

Doppelbefundung geschaffen werden musste.

Endbefund der Screening-Mammographie: Im BKFP wird das Ergebnis als SC-Wert (Screening-

Score) angegeben, der einer BI-RADS Einstufung in der derzeit gliltigen Fassung entspricht.

Im MST wurde die BI-RADS Klassifikation angegeben. Folgende Ergebnisse der Screening-Mammo-

graphieuntersuchung sind moglich:

o SC 0 (=BI-RADS 0): Ergibt der Endbefund der Friiherkennungsuntersuchung SC 0, erfolgt die
Zuweisung vorwiegend zum bildgebenden Assessment (Magnetresonanztomographie - MRT)
durch den Radiologen.

o  SC1/2 (=BI-RADS 1/2): Dies bedeutet einen unauffilligen Befund und die Frau wird erneut im
reguldren Screening-Intervall von zwei Jahren eingeladen.

o  SC 3 (=BI-RADS 3) mit early Rescreen: Ergibt der Endbefund der Friiherkennungsuntersuchung
SC 3, so kann der Radiologe festlegen, ob die Frau nach sechs oder zwolf Monaten neuerlich
eingeladen wird. Diese Frauen werden im BKFP im Unterschied zum MST nicht mehr sofort
zum Assessment weitergeleitet.

o  SC4/5 (=BI-RADS 4/5): Ergibt der Endbefund der Fritherkennungsuntersuchung SC 4 oder SC 5,
erfolgt die Zuweisung zum Assessment durch den Radiologen.

Es sei darauf hingewiesen, dass nicht bei allen Untersuchungen dieses vorgeschriebene
Prozedere eingehalten wurde. Ausgewertet wurde das tatsiachliche Vorgehen (z.B.
Assessment-Untersuchung auch bei SC 3).

Assessments und Assessment-Einheiten: Im BKFP wird zwischen bildgebendem Assessment (ABD)

und invasivem Assessment mit Biopsie (AID) unterschieden. Im BKFP standen die gleichen

Assessment-Einheiten wie im MST zur Verfiigung (acht radiologische Abteilungen der Tiroler

Fondskrankenanstalten). Im Unterschied zum MST kann die MRT-Untersuchung als Teil des bild-

gebenden Assessments nun auch im niedergelassenen Bereich durchgefiihrt werden. In Tirol ist

grundsatzlich die MRT-Untersuchung im intramuralen Bereich vorgesehen, da eine Dokumenta-
tionspflicht fir Assessments im niedergelassenen Bereich nur teilweise vertraglich beschlossen
wurde (eine Dokumentationspflicht dafiir wurde im BKFP vertraglich nur fir die bundesweiten KV-

Trager und die NOGKK beschlossen). Tatsachlich erfolgte die MRT-Untersuchung jedoch auch in

zwei Instituten des niedergelassenen Bereichs. Diese Befunde fehlen in der Auswertung der bild-

gebenden Assessments. Es ist jedoch davon auszugehen, dass diese Patientinnen bei kritischem



Ergebnis in den weiterfihrenden Behandlungspfaden wieder auftauchen. Fir das bildgebende

Assessment bedeutet dies konkret, dass eine leichte Unterschatzung der Ergebnisse vorliegt.
Diagnostische (kurative) Mammographie, Indikationsliste: Im BKFP gibt es bei Krankheitsverdacht
auch weiterhin die Moglichkeit der Zuweisung zur (kurativen) Mammographie. Die relevanten
Indikationen sind aber im Unterschied zum MST mittels Indikationenliste festgelegt. Im BKFP
missen auch alle kurativen Mammographieuntersuchungen dokumentiert werden.

Erweiterung der Dokumentation: Im BKFP missen alle durchgefiihrten Untersuchungen
umfassend dokumentiert werden. Die Dokumentation bis inklusive Jahr 2021 umfasst elf
Datenblatter: Screening-Mammographie (SCR), kurative Mammographie (KUM), Selbstzahler
Mammographie (SZM), Selbstzahler Mammographie Leermeldung (SZL, auszufiillen, wenn die Frau
nicht wiinscht, dass ihre Daten weitergegeben werden), Screening-Ultraschall (SUS), kurativer
Ultraschall (KUS), kurative Mammographie Leermeldung (KML, auszufiillen, wenn die Frau nicht
winscht, dass ihre Daten weitergegeben werden), bildgebendes Assessment (ABD), invasives
Assessment (AID), Tumordaten (TUM) der entdeckten Mammakarzinome und Pathologiedaten
(PAT) der entdeckten Mammakarzinome. Im MST wurden nur in Ausnahmefallen kurative Mammo-
graphieuntersuchungen dokumentiert. Die Erweiterung der Dokumentation im BKFP (mehr
Datenfelder und mehr Datenblatter als im MST) erforderte eine umfassende Softwareadaptierung
in den teilnehmenden Standorten.

Weiterleitung der Daten an die SVC fir die zentrale Evaluierung: Im BKFP ist die Dokumentation
und korrekte Ubermittlung aller relevanten Dokumentationen an die Datenhaltestelle (SVC)
Voraussetzung fiir die Abrechnung der erbrachten Leistungen. Alle Gbermittelten Dokumenta-
tionen werden fiir die Programmevaluierung herangezogen. Um von der zentralen Datenhaltestelle
als korrekte Dokumentation anerkannt zu werden, miissen ein Leistungsanspruch vorliegen
(beachte OPT-IN-Méglichkeit und Screeningintervall) und alle vorgesehenen Pflichtdatenfelder
richtig und ohne fehlende Angaben lbermittelt werden.

Im MST war die Dokumentation nicht an die Abrechnung gekniipft.

Datenhaltung: Im BKFP ist eine zentrale Datenhaltung vorgesehen. Um eine Evaluierung der Tiroler
Daten auch nach der Umstellung von MST auf BKFP sicherzustellen, konnte erreicht werden, dass
die Datenhaltung der Tiroler Radiologie-Standorte weiterhin am IET erfolgt. Dazu missen die Daten
der radiologischen Standorte einerseits direkt an die SVC fiir die zentrale Evaluierung und
andererseits zusatzlich weiterhin an das IET fiir die Tiroler Evaluierung tbermittelt werden. Die
Weiterleitung der Daten der radiologischen Abteilungen in den Tiroler Krankenanstalten an die SVC

erfolgt durch das IET und ist in eigenen Dienstleistungsvertragen geregelt.



2.2 DATENFLUSS UND DATENSCHUTZ

Sowohl| MST als auch BKFP wurden und werden datenschutzkonform durchgefiihrt. Die Ergebnisse der
Untersuchungen werden zu Qualitatszwecken dokumentiert und ausgewertet. Um die sensiblen Daten
vor Missbrauch zu schiitzen, werden sie pseudonymisiert. Das heiRt, die Daten werden so

verschlisselt, dass sie nicht mehr mit einzelnen Personen in Verbindung gebracht werden kénnen.

Das IET ist auch weiterhin mit der kontinuierlichen Evaluierung und Uberwachung des BKFP in Tirol
von Seiten des TGF beauftragt. Um den Erfolg des Projektes in Tirol beurteilen zu konnen, werden die
Daten von den Screening- und Assessment-Einheiten wie bisher am IET gesammelt und zu Qualitats-
zwecken unter Wahrung des Datenschutzes regelmaRig ausgewertet. Die teilnehmenden Standorte
erfassen die Untersuchungsdaten elektronisch in entsprechend dafiir vorgesehenen Software-
I6sungen. Die Datenlbermittlung an die auswertende Stelle (IET) erfolgt auf elektronischem Weg und
ist durch einen eigenen Sicherheitsschlissel abgesichert. Zusatzlich werden aus Datenschutzgriinden
fir die Evaluierung pseudonymisierte Daten verwendet. Die Pseudonymisierung erfolgt gleich wie
bereits im MST und ist spezifisch fiir die Mammographie- und Assessment-Untersuchungen in Tirol

eingerichtet worden.

Da die Untersuchungsdaten auch fiir die 6sterreichweite Evaluierung verwendet werden, missen die
Tiroler Daten aller teilnehmenden Standorte auch an die SVC weitergeleitet werden. Die Daten aus
dem niedergelassenen Bereich werden direkt von den radiologischen Standorten gesichert tUber das e-
card System an die SVC weitergeleitet. Da die Tiroler Krankenanstalten nicht in der erforderlichen Art
und Weise an das e-card System angebunden sind, Glbernimmt das IET diese Weiterleitung. Auch fur
die Osterreichweite Evaluierung werden nur pseudonymisierte Daten verwendet, wobei die

Pseudonymisierung des IET und die dsterreichweite Pseudonymisierung nicht ident sind.

2.3 EVALUIERUNG

Im BKFP ist fiir die Evaluierung eine umfangreiche und sektorenibergreifende Dokumentation aller
Schritte innerhalb des Programms vorgesehen, von der Screening-Untersuchung Uber die Abklarung
auffalliger Befunde, pathologischer Befundung von entnommenen Gewebeproben bis hin zu Tumor-
charakteristika. Die notwendigen Datenfelder und die daraus zu berechnenden Evaluierungs-
Indikatoren basieren teilweise auf Vorgaben europaischer Leitlinien und wurden im Sinne eines
gemeinsamen inhaltlichen Verstindnisses mit den betreffenden Fachgruppen der Osterreichischen
Arztekammer, den wissenschaftlichen Fachgesellschaften sowie mit allen weiteren an der Evaluierung
beteiligten Organisationen abgestimmt. Die zentrale 6sterreichweite Programmevaluierung wird von

der GOG vorgenommen. [22, 23]



Nach Anpassung an die Osterreichweiten Vorgaben des BKFP ist es im IET weiterhin moglich die

Evaluierung fir Tirol auf regionaler Ebene selbst durchzufiihren und damit sowohl hohe Datenqualitét,
Qualitatssicherung als auch die mit den EU-Leitlinien konforme Evaluierung weiterhin zu gewahr-
leisten. Die Dateninfrastruktur und das Screening-Register am IET standen aufgrund des bestehenden
MST auch mit Beginn des BKFP zur Verfligung und der Datenabgleich mit dem TRT war stets

gewabhrleistet.

Die Ergebnisse der im Zeitraum 01.01.2014 bis 31.12.2021 in Tirol durchgefiihrten Screening-Mammo-
graphieuntersuchungen, Assessments und dadurch entdeckte Mammakarzinome wurden
ausgewertet und in Tabellen prasentiert. Haufig wurden zur besseren Vergleichbarkeit mit verschie-

denen Programmen die Ergebnisse zusatzlich fur folgende Altersgruppen dargestellt:
- die in den EU-Guidelines vorgeschlagene Altersgruppe der 50- bis 69-Jahrigen
- die Kern-Altersgruppe im BKFP der 45- bis 69-Jahrigen

- die im MST vorgesehene Altersgruppe der 40- bis 69-Jahrigen

2.4 EU-INDIKATOREN

Die Europaischen Richtlinien [7] unterscheiden Performance-Indikatoren (im Wesentlichen Struktur-
und Prozessqualitdts-Indikatoren) und Impact-Indikatoren (beziehen sich auf das Ziel bzw. den Nutzen

des Screening-Programms, also auf die Ergebnisqualitat).

2.4.1 PERFORMANCE-INDIKATOREN (STRUKTUR- UND PROZESSQUALITAT)

Performance-Indikatoren beziehen sich auf die Verfligbarkeit und Akzeptanz des Screenings sowie auf
die Qualitat der Screening-Untersuchung, des Assessments und der Ergebniskommunikation. Wichtige
Performance-Indikatoren, die im Rahmen der Evaluierung berechnet werden konnten, sind unter

anderem
e die Teilnahmerate

e die Recall-Rate (der Anteil, der zur weiteren Abkldarung verdachtiger Befunde einbestellten

Frauen zum Assessment)
e die Zeit zwischen Screening-Untersuchung und Assessment

e die Zeit zwischen Tumorboard und Operation



2.4.2 IMPACT-INDIKATOREN (ERGEBNISQUALITAT)

Der klassische Endpunkt in Bezug auf den Nutzen von Screening-Programmen ist die Reduktion der
Mortalitat. Die IARC Working Group gibt in einer Arbeit die durchschnittliche Mortalitatsreduktion in
der eingeladenen Population im Vergleich zur Kontrollgruppe mit ca. 20 % an. [6] Die Abschatzung
dieses Effektes in populationsbasierten Screening-Programmen ist nicht einfach moglich. Griinde dafir
sind die notwendige lange Beobachtungszeit, die schwierige Verknlipfung von Tumorregisterdaten mit
dem individuellen Screening-Verhalten der Frauen, Vermischung von Screening und kurativer
Mammographie und vor allem der Einfluss anderer Faktoren, insbesondere von Verbesserungen in der
Brustkrebstherapie. Eine bewahrte und auch von den , European Guidelines” empfohlene Methode
zur kurzfristigeren Abschatzung des Screening-Effektes ist deshalb die kontinuierliche Erhebung von
sogenannten ,Surrogatparametern”. Die wichtigsten dieser Surrogat-Qualitatsindikatoren, die im

Rahmen der Evaluierung berechnet werden konnten, sind

e die Brustkrebsentdeckungsrate (Anzahl der entdeckten Karzinome — in situ und invasive —
bezogen auf alle Screening-Untersuchungen; die Mammakarzinom-Entdeckungsrate wird

bezogen auf die Hintergrundinzidenz ohne/vor Screening angegeben)

e das Tumorstadium der im Screening detektierten Karzinome nach UICC, insbesondere die

Stadien 1+
e der Anteil der invasiven Karzinome an allen entdeckten Karzinomen
e der Anteil der invasiven Karzinome mit Durchmesser £ 10 mm
e der Anteil der invasiven Karzinome mit Durchmesser £ 15 mm
e der Anteil der Karzinome ohne Lymphknotenmetastase

Die EU-Leitlinien geben fur alle diese Indikatoren Zielwerte (akzeptabel/wiinschenswert) an. Die
Analyse der Daten wurde zusatzlich flir die von der EU empfohlene Altersgruppe der 50- bis 69-jdhrigen

Frauen vorgenommen.

Die Evaluierung der Tiroler Daten umfasst den gesamten Zeitraum von 01.01.2014 bis 31.12.2021. Alle
Ergebnisse sind im Ergebnisteil beschrieben. Bei den Tabellen mit Bezug zu EU-Guidelines wird auf
diese verwiesen (z.B.: EU-1). Zusatzlich werden einige programmvergleichende (EU, BKFP, MST)

Tabellen beschrieben, auf die auch in der Beschriftung entsprechend hingewiesen wird.

Fiir den vorliegenden Bericht wurden einerseits die Friiherkennungsuntersuchungen Mammographie
und Ultraschall (SCR, SUS) mit den dazugehorigen Assessment-Informationen und Karzinomdaten,

aber auch teilweise kurative Mammographien (fir die Versorgungsrate) ausgewertet.



3 ERGEBNISSE

3.1 ALLGEMEINES

Der Evaluierungszeitraum fiir das BKFP betragt acht komplette Programmjahre und umfasst den
Zeitraum vom 01.01.2014 bis 31.12.2021. In Tirol kam im Oktober 2021 ein Standort hinzu. Seither gibt
es 20 teilnehmende radiologische Standorte, zwolf Praxen/Zentren niedergelassener Radiologen und
acht radiologische Abteilungen der Krankenanstalten. Sie gewahrleisten eine flichendeckende und

wohnortnahe Versorgung. (Tabelle 1)

Tabelle 1: teilnehmende Radiologie-Standorte

Krankenhduser Leitung Mammographie

Hall in Tirol Prim. Priv.-Doz. Dr. Michael Rieger
Innsbruck Dr." Birgit Amort

Kufstein Prim. Univ.-Doz. Dr. Rudolf Knapp
Lienz Prim. Dr. Alfred Lederer

Reutte Dr. Christian Wolf

Schwaz Prim. Dr. Clemens Lotterseberger
St. Johann in Tirol Prim. Dr. Christof Kranewitter, MSc.
Zams Prim. Dr. Andreas Dessl
Niedergelassene Radiologen Ort

Dr. Benjamin Bischof Innsbruck

Dr. Ralph Faschingbauer Telfs

Dr." Katharina Gomille Lienz

Dr. Walter Kastlunger Schwaz

Dr. Johannes Lukasser Worgl

Dr. Dieter Lungenschmid (seit 10/2021) Innsbruck

Dr. Eberhard Partl Kitzbihel

Radiologie im Europahaus Innsbruck

Univ. Doz. Dr. Benedikt Czermak

Dr. Manuel Fisegger

Rontgeninstitut B7 Innsbruck

Dr. Thomas Penz

Dr. Klaus Wicke

Dr. Daniel Schopf Landeck

Dr. Thomas Trieb Innsbruck

Dr. Friedrich Weber Hall in Tirol




Die Screening-Politik des BKFP sieht die in Tabelle 2 beschriebenen Eckpunkte fiir das Screening vor:

Tabelle 2: Screening-Politik (EU-11)

Altersgruppe

45 — 69 (OPT-IN fir 40 bis 44 und ab 70 Jahren)

Zusatz geltend fiir Tirol: Alle Frauen, die schon im Mammographie
Screening Tirol (MST von 2008 bis 2013) eingeladen waren, somit auch die
damals 40- bis 44-jahrigen, wurden wieder eingeladen. Tirol entspricht
erst seit dem Jahr 2018 bzgl. Alter den Einladekriterien des BKFP (ab 45
Jahre).

Screening-Test

Mammographie und additive Sonographie

Screening-Intervall

zweijahrig

yintermediate mammogram
following screening”

Wiedereinladung nach sechs bzw. zwolf Monaten fiir alle
Falle mit SC 3 (Early Recall)

Doppelbefundung

Ja

Assessment

in acht Krankenhausern und bildgebendes Assessment
(MRT) bei SC 0 auch bei niedergelassenen Radiologen
moglich; Zuweisung zum Assessment: alle Falle mit SCO, 4, 5

yintermediate mammogram
following further assessment”

Ergebnis aus dem Assessment: Diagnose benigne nach
Biopsie und Kontrolle nach sechs Monaten

Mindestfallzahlen fiir radiologische
Standorte und Befunder

Ausnahme fiir versorgungsrelevante Standorte, Schulungs-
teilnahmen, Aussetzung wahrend Covid-19-Pandemie

3.1.1 HINTERGRUNDINZIDENZRATE, BRUSTKREBSENTDECKUNGSRATE

Als Hintergrundinzidenzrate (HIR) bezeichnet man die Brustkrebsrate vor Existenz eines Screening-

Programmes. Sie ist fur die Berechnung der Mammakarzinom-Entdeckungsrate notwendig. Da in Tirol

schon zu Beginn der 1990er Jahre ein opportunistisches Screening-Programm vorhanden war, ist die

HIR fiir die Jahre 1988 — 1990 angegeben. Sie wurde aus den Daten des TRT berechnet. [17] Die invasive
Brustkrebsrate im Zeitraum 1988 bis 1990 betrug fiir Frauen in der Altersgruppe 45 — 49 Jahre 134.1
pro 100 000 Frauen pro Jahr, fir die Altersgruppe 50 — 59 Jahre 172.7 pro 100 000 Frauen pro Jahr und
fiir die Altersgruppe der 60- bis 69-Jahrigen 238.5 pro 100 000 Frauen pro Jahr. (Tabelle 3)

Tabelle 3: Inzidenzdaten Mammakarzinom 1988 bis 1990 (EU-3)

50-69, 40-69 45-69

1988-1990 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ (EU) (MST) (BKFP)
Brustkrebsrate:
Anzahl? 70 86 162 222 99 245 384 540 470
Rate pro 100000 118.2] 138.9] 176.00 244.00 343.3] 353.9 209.8 177.5| 191.9
invasive Brustkrebsrate:
Anzahl? 67 83 159 217 99 245 376 526 459
Rate pro 100000 113.2] 134.1) 172.7| 238.5| 343.3] 353.9 205.4 172.9 187.4
in situ Brustkrebsrate:
Anzahl?

3 3 3 5 0 0 8 14 11
Rate pro 100000 51 48 33 55 0 o 44 46 45

L Anzahl in drei Jahren



Abbildung 1 bzw. Abbildung 2 stellen die zeitliche Entwicklung der altersspezifischen Inzidenz- bzw.

Mortalitatsraten von Mammakarzinomen fir die Altersgruppen 40 — 49, 50 — 59 und 60 — 69 im
Zeitraum 1988 bis 2020 fiir Tirol und Osterreich ohne Tirol dar. APC bedeutet annual percent change
und gibt die durchschnittliche jahrliche Zu- bzw. Abnahme der letzten zehn Jahre als prozentuelle

Anderung auf den Wert des Vorjahres fiir Tirol an.

Abbildung 1: Altersspezifische Inzidenzrate von Mammakarzinomen pro 100 000 Frauen
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Abbildung 2: Altersspezifische Mortalitdtsrate von Mammakarzinomen pro 100 000 Frauen
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3.1.2 EINLADUNGSSYSTEM

Die Inanspruchnahme der Mammographieuntersuchung ist fiir Frauen gebiihrenfrei, die Teilnahme
am Screening-Programm ist auch im osterreichweiten BKFP kostenfrei. Frauen kénnen alle zwei Jahre

eine Screening-Mammographie beanspruchen, ihre e-card wird dafiir automatisch freigeschaltet.

Teilnahmeberechtigt sind:

e Frauen zwischen 45 und 69 Jahre sofern sie bei einem Krankenversicherungstrager, der am
BKFP teilnimmt, versichert sind
e Frauen zwischen 40 und 44 oder Uiber 70 Jahre, die sich ins BKFP optiert haben, sofern sie bei

einem Krankenversicherungstrager, der am Programm teilnimmt, versichert sind

e nicht sozialversicherte Frauen ab 40 Jahre, die kostenfrei bei der zustandigen Krankenkasse
in ihrem Wohnbundesland eine Sozialversicherungsnummer angefordert und sich zum
Programm angemeldet haben.

In Tirol wurden alle Frauen, die schon im MST eingeladen wurden, somit auch die damals 40- bis 44-
jahrigen, in die Einladungsdatenbank Gibernommen. Daher entspricht Tirol bzgl. Alter erst seit dem Jahr
2018 den Einladekriterien des BKFP (ab 45 Jahre) (Quelle: OGK). Leistungsberechtigte Frauen erhalten
einen Erinnerungsbrief zur Durchfiihrung der Mammographieuntersuchung. Ein Untersuchungsdatum
wird nicht vorgeschlagen. Die Einladungsdatenbank wird im Rahmen des 6sterreichweiten BKFP
zentral erstellt. In der Sozialversicherung werden die Adressen der Versicherten und ihrer Angehdrigen
zentral abgespeichert. Diese Daten werden fiir den Versand der Einladungen herangezogen. Der Brief
wird von der Koordinierungsstelle des 6sterreichischen BKFP versandt, zwischen 2014 und 2021 waren
es insgesamt 530 693 Einladungsschreiben. [15] Vergleicht man die Einzeljahre, so lasst sich eine

deutliche Schwankung im Zweijahresrhythmus erkennen, wobei insgesamt ein Riickgang in den Einla-

dungen festzustellen ist, unterstitzt durch die Angleichung des Einladungsalters. (Tabelle 4)

Tabelle 4: Anzahl Einladungsschreiben 2014 — 2021 in Tirol

Jahr Anzahlen |%
2014 117291 22.1%
2015 25377 4.8%
2016 89856| 16.9%
2017 42 775 8.1%
2018 81361| 153%
2019 53520 10.1%
2020 79860| 15.0%
2021 40 653 7.7 %
Gesamt 530693 | 100.0 %

Zeitraum Anzahlen |%
2014/2015| 142668| 26.9%
2016/2017| 132631| 25.0%
2018/2019| 134881| 25.4%
2020/2021| 120513| 22.7%

Gesamt 530693 | 100.0 %

Quelle: Regionalstelle Tirol




3.2 MAMMOGRAPHIEUNTERSUCHUNGEN — ANZAHLEN, ARTEN

Die Anzahl der durchgefiihrten Mammographien (SCR, KUM, KML) war zwischen den Krankenhausern
sehr unterschiedlich. Die grofSte Spannbreite fand sich im Jahr 2014. Sie reduzierte sich bis zum Jahr
2017 und stieg in den Folgejahren wieder leicht an. Im niedergelassenen Bereich waren die Spann-
breiten geringer, wobei sie vom Jahr 2014 bis 2021 zunahmen. Die grofRe Spannbreite im Jahr 2021 ist
damit zu erklaren, dass in diesem Jahr im Oktober eine Radiologie-Einheit dazugekommen ist und
daher nur in diesen drei Monaten Mammographien erfasst wurden. Die Betrachtung des Medians der
Mammographien von niedergelassenen Radiologen zeigt, dass im Jahr 2014 am meisten und im Jahr
2015 am wenigsten Mammographien durchgefiihrt wurden. In den Krankenhausern hingegen findet
sich im Jahr 2014 der niedrigste und im Jahr 2021 der hochste Median. (Tabelle 5)

Die Maxima der Assessments halbierten sich vom Jahr 2014 auf das Jahr 2021, der Median ist jedoch

gestiegen. Zu beachten ist Folgendes:

1.) In der Umstellungsphase von MST auf BKFP wurde haufig fir eine Frau ein Assessment links
und ein Assessment rechts dokumentiert.

2.) Es wurden nur die radiologischen Abteilungen der Krankenhduser ausgewertet, da es in Tirol
flir Versicherte des § 2 ASVG Krankenversicherungstragers keine verpflichtende Dateniber-
mittlung fiir Assessments im niedergelassenen Bereich gibt. D.h. bildgebende Assessments
(MRT) bei SC 0 sind im Rahmen des BKFP bei niedergelassenen Radiologen fiir Versicherte der
BVA, SVA und VAEB moéglich, die Datenlibermittlung ist hier jedoch nicht vollstandig.

Tabelle 5: Mammographie-und Assessment-Einheiten Tirol (EU-10)

Anzahl und Art der Mammographie-Einheiten Bis 2020: 19

(8 in Krankenanstalten, 11 im niedergelassenen Bereich)
Seit 10/2021: 20

(8 in Krankenanstalten, 12 im niedergelassenen Bereich)

Anzahl der jahrlichen Mammographieuntersuchungen Jahr: Minimum — Maximum, Median:
pro Radiologie-Einheit in Krankenanstalten 2014: 673 -9915, Median 1 466
2015: 930-8293, Median 1716
2016: 1203 -8 041, Median 1 869
2017: 1222 -7 885, Median 1 781
2018: 1307 -8 357, Median 1 892
2019: 1402 -8 445, Median 1 858
2020: 1396 -7 880, Median 1 659
2021: 1369 — 8 435, Median 1965




Anzahl der jahrlichen Mammographieuntersuchungen pro | Jahr: Minimum — Maximum, Median:
Radiologie-Einheit niedergelassenen Bereich 2014: 1967 —4 947, Median 4 065
2015: 1588 -4775, Median 2914
2016: 1749-5 278, Median 3 761
2017: 1552 -5587, Median 3 267
2018: 1795-5 869, Median 3 304
2019: 1217 -5 860, Median 3 480
2020: 952 -5 863, Median 3 272
2021: 273 -6 934, Median 3 853

Anzahl Assessment-Einheiten 8
Anzahl der jahrlichen Assessment-Untersuchungen pro Jahr: Minimum — Maximum, Median:
Assessment-Einheit 2014: 28 — 1241, Median 86

2015: 25 -1 143, Median 102
2016: 18 -788, Median 148
2017: 25-642, Median 144
2018: 10 — 754, Median 156
2019: 52 -669, Median 145
2020: 48 — 577, Median 116
2021: 40 - 625, Median 153

In den Jahren 2014 — 2021 wurden insgesamt 450 305 Mammographieuntersuchungen (SCR, KUM,
KLM) an das IET Gbermittelt. In Tabelle 6 sind diese Falle pro Jahr nach Mammographie-Arten und
Altersgruppen gelistet. In Tabelle 7 sind diese Fille pro Mammographie-Art nach Zweijahres-
zeitrdumen und Altersgruppen gelistet. In Tabelle 8 sind nur giiltige Prozente dargestellt, ansonsten

entspricht sie Tabelle 7. Die wichtigsten Aussagen wurden auch in Abbildungen dargestellt.

In Abbildung 3 sind die Anzahlen der unterschiedlichen Mammographie-Arten (SCR, KUM, KLM) im
Zeitverlauf von 2014 bis 2021 dargestellt. Wahrend der ersten vier Jahre schwankt die Gesamtanzahl
der durchgefiihrten Mammographien deutlich im Zweijahresabstand. In den folgenden beiden Jahren
2018 und 2019 waren die Anzahlen nahezu ident, wahrend im Jahr 2020 ein leichter Einbruch
festzustellen ist. Dieser diirfte auf die Lockdowns im ersten Covid-19-Pandemiejahr zurlickzufiihren
sein, wobei die Untersuchungen im Laufe des Jahres sowie im Folgejahr nachgeholt wurden, so dass

auch in den Jahren 2020/2021 ein Zuwachs an Untersuchungen zu verzeichnen ist.

Abbildung 4 zeigt die Verteilung zwischen den Arten der Mammographien pro Jahr. Der Anteil an
Screening-Mammographien (SCR) war im Jahr 2014 mit nur 38.9 % am geringsten, in den Folgejahren
schwankte dieser Anteil zwischen 52.3 % und 56.9 %. Der Anteil der kurativen Mammographien war
besonders im Jahr 2014 sehr hoch (54.5 %), in den Folgejahren schwankte der Anteil zwischen 39.5 %
und 44.5 %. Der Anteil kurativer Leermeldungen reduzierte sich im gesamten Zeitraum von 6.6 % im
Jahr 2014 auf 0.8 % im Jahr 2021. (Tabelle 6)

In Abbildung 5 sind die Anzahlen der Screening-Mammographien zwischen 2014 und 2021 und in
Abbildung 6 die Verteilung der Altersgruppen der Screening-Mammographien pro Jahr dargestellt.

Besonders auffallend ist, dass der Anteil in der jingsten Altersgruppe 40 — 44 (iber die Jahre deutlich



abgenommen hat. Hier reduzierte sich der Anteil von 12.1 % im Jahr 2014 auf 6.6 % im Jahr 2021,

wahrend der Anteil der kurativen Mammographien in diesem Alterssegment nur leicht gesunken ist
(2014: 10.8 %; 2021: 9.0 %). In Abbildung 7 und in Abbildung 8 finden sich die gleichen Darstellungen
fir kurative Mammographien. Auffallend bei den kurativen Mammographien ist der Zahleneinbruch
im Jahr 2015. In den Folgejahren haben sich die Anzahlen wieder erhdht, erreichten aber nicht die
Werte von 2014. Bei den kurativen Mammographien ist die jingste Altersgruppe unter 40 Jahre, ihr
Anteil blieb ziemlich konstant. Der Anteil von 45- bis 50-jahrigen Frauen hat deutlich abgenommen,
wéahrend sich der Anteil von Frauen ab 75 Jahre deutlich vergroBert hat (+/- 5.5 Prozentpunkte). Alle

anderen Altersgruppen zeigten nur Anderungen im Bereich eines Prozentpunktes.

Betrachtet man alle an das IET gemeldeten Falle in Zweijahresgruppen, haben die gesamten Unter-
suchungen von 2014/2015 auf 2020/2021 zugenommen (von 108 736 auf 118 357). Besonders bei
Screening-Mammographien ist eine starke Zunahme von 2014/2015 auf 2020/2021 festzustellen (von
51 397 auf 66 076). Die kurativen Mammographien haben von 2014/2015 auf die beiden folgenden
Zweijahresperioden abgenommen und sind in den Jahren 2020/2021 wieder fast auf das Ausgangs-
niveau gestiegen. Die kurativen Leermeldungen haben in den Vergleichsjahren deutlich von 5 555 auf
1 055 abgenommen. (Tabelle 7)

Im gesamten Zeitraum wurden von den giiltigen Untersuchungen am IET 7 373 nicht von der SVC
akzeptiert, so dass 414 965 giiltige und von der SVC akzeptierte Mammographieuntersuchungen
verblieben. Die meisten der nicht akzeptierten Mammographieuntersuchungen entfielen auf den
Screening Bereich (62.7 %). 52.8 % der nicht akzeptierten giiltigen Falle entfielen auf die Zeit der
beiden Anfangsjahre 2014/2015. (Tabelle 9)

Abbildung 3: Anzahl Mammographien Screening (SCR), Kurativ (KUM), Kurative Leermeldung (KML)
und Gesamt (GES) 2014 — 2021: alle Fille IET pro Jahr
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Abbildung 4: Verteilung Mammographien Screening (SCR), Kurativ (KUM) und Kurative Leermeldung
(KML) 2014 - 2021: alle Félle IET pro Jahr
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Abbildung 5: Anzahl SCR nach Altersgruppen 2014 - 2021: alle Falle IET pro Jahr
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Abbildung 6: Verteilung SCR nach Altersgruppen 2014 — 2021: alle Falle IET pro Jahr

ANTEIL

Abbildung 7: Anzahl KUM nach Altersgruppen 2014 - 2021: alle Félle IET pro Jahr
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Abbildung 8: Verteilung KUM nach Altersgruppen 2014 — 2021: alle Falle IET pro Jahr
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Tabelle 6: Anzahl Mammographien nach Altersgruppen 2014 — 2021: alle Félle IET pro Jahr

Jahr 2014 <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ 0.A.l Gesamt
Screening (SCR) 2549 4669 8177 4631 875 249 1442 22592
(46.1%) | (52.6%) | (52.3%) | (46.9%) | (26.7%) | (10.1%) | (15.3%) | (38.9%)

Kurative Mammo- 3049 2978 4200 7445 5249 2404 2210 4145 31680
graphie (KUM) (100%) | (53.9%) | (47.4%) | (47.7%) | (53.1%) | (73.3%) | (89.9%) | (44.1%) | (54.5%)
Leermeldung kura- 3810 3810
tive Mammo. (KML) (40.5%) (6.6%)
Gesamt 3049 5527 8869 15622 9880 3279 2459 9397 58082
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Jahr 2015 <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ 0.A.! Gesamt
Screening (SCR) 2857 5480 10178 7321 1795 1128 46 28805
(58.7%) | (68.4%) | (67.4%) | (67.9%) | (49.0%) | (30.7%) (2.3%) | (56.9%)

Kurative Mammo- 2570 2014 2526 4925 3462 1868 2548 191 20104
graphie (KUM) (100%) | (41.3%) | (31.6%) | (32.6%) | (32.1%) | (51.0%) | (69.3%) (9.6%) | (39.7%)
Leermeldung kura- 1745 1745
tive Mammo. (KML) (88.0%) (3.4%)
Gesamt 2570 4871 8006 15103 10783 3663 3676 1982 50654
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Jahr 2016 <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ 0.A.l Gesamt
Screening (SCR) 2755 6326 12282 7968 1728 986 32045
(54.6%) | (69.9%) | (67.6%) | (66.5%) | (45.3%) | (24.4%) (56.0%)

Kurative Mammo- 2522 2292 2729 5888 4010 2083 3063 22587
graphie (KUM) (100%) | (45.4%) | (30.1%) | (32.4%) | (33.5%) | (54.7%) | (75.6%) (39.5%)
Leermeldung kura- 2568 2568
tive Mammo. (KML) (100%) (4.5%)
Gesamt 2522 5047 9055 18170 11978 3811 4049 2568 57200
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Jahr 2017 <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ 0.Al Gesamt
Screening (SCR) 2043 5073 10557 7222 1833 1207 27935
(45.9%) | (64.3%) | (62.3%) | (63.3%) | (45.0%) | (27.1%) (52.3%)

Kurative Mammo- 2489 2404 2819 6388 4192 2240 3239 23771
graphie (KUM) (100%) | (54.1%) | (35.7%) | (37.7%) | (36.7%) | (55.0%) | (72.9%) (44.5%)
Leermeldung kura- 1661 1661
tive Mammo. (KML) (100%) (3.1%)
Gesamt 2489 4447 7892 16945 11414 4073 4446 1661 53367
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Jahr 2018 <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ 0.A.l Gesamt
Screening (SCR) 1851 5416 12027 8021 1757 1338 30410
(42.3%) | (66.7%) | (63.9%) | (63.7%) | (42.7%) | (28.4%) (53.9%)

Kurative Mammo- 2550 2525 2702 6784 4571 2353 3369 24854
graphie (KUM) (100%) | (57.7%) | (33.3%) | (36.1%) | (36.3%) | (57.3%) | (71.6%) (44.0%)
Leermeldung kura- 1163 1163
tive Mammo. (KML) (100%) (2.1%)
Gesamt 2550 4376 8118 18811 12592 4110 4707 1163 56427
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Jahr 2019 <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ 0.A.! Gesamt
Screening (SCR) 2255 5159 11744 8246 2017 1930 31351
(51.9%) | (66.6%) | (63.7%) | (64.2%) | (47.0%) | (37.4%) (55.8%)

Kurative Mammo- 2688 2090 2586 6681 4601 2279 3237 24162
graphie (KUM) (100%) | (48.1%) | (33.4%) | (36.3%) | (35.8%) | (53.0%) | (62.6%) (43.0%)
Leermeldung kura- 705 705
tive Mammo. (KML) (100%) (1.3%)
Gesamt 2688 4345 7745 18425 12847 4296 5167 705 56218
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)




Jahr 2020 <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ 0.A.! | Gesamt
Screening (SCR) 1954 4876 11404 8126 1832 1762 29954
(48.3%) | (66.7%) | (63.6%) | (63.7%) | (44.5%) (37.2) (55.4%)

Kurative Mammo- 2664 2090 2439 6527 4625 2287 2977 23609
graphie (KUM) (100%) | (51.7%) | (33.3%) | (36.4%) | (36.3%) | (55.5%) (62.8) (43.6%)
Leermeldung kura- 541 541
tive Mammo. (KML) (100%) (1.0%)
Gesamt 2664 4044 7315 17931 12751 4119 4739 541 54104
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Jahr 2021 <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ 0.A.! | Gesamt
Screening (SCR) 2376 5542 13464 9784 2290 2666 36122
(48.7%) | (67.0%) | (64.9%) (63.8) | (45.8%) | 41.6%) (56.2%)

Kurative Mammo- 3086 2498 2725 7296 5563 2714 3735 27617
graphie (KUM) (100%) | (51.3%) | (33.0%) | (35.1%) | (36.2%) | (54.2%) | (58.4%) (43.0%)
Leermeldung kura- 514 514
tive Mammo. (KML) (100%) (0.8%)
Gesamt 3086 4874 8267 20760 15347 5004 6401 514 64253
(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

1 ohne Angabe




Tabelle 7 Anzahl Mammographien in Altersgruppen 2014 — 2021

: alle Falle IET Zweijahresgruppen

Screening (SCR) <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ 0.A Gesamt

2014/2015 5406 10149 18355 11952 2670 1377 1488 51397

(29.0%) | (23.9%) | (20.4%) | (19.5%) | (18.9%) | (12.2%) | (100%) | (21.5%)

2016/2017 4798 11399 22839 15190 3561 2193 59980

(25.7%) | (26.8%) | (25.4%) | (24.8%) | (25.2%) | (19.5%) (25.1%)

2018/2019 4106 10575 23771 16267 3774 3268 61761

(22.0%) | (24.9%) | (26.5%) | (26.5%) | (26.7%) | (29.0%) (25.8%)

2020/2021 4330 10418 24868 17910 4122 4428 66076

(23.2%) | (24.5%) | (27.7%) | (29.2%) | (29.2%) | (39.3%) (27.6%)

2014 - 2021 18640 42541 89833 61319 14127 11266 1488 | 239214

(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Kurative Mammo- <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ 0.A. Gesamt
graphie (KUM)

2014/2015 5619 4992 6726 12370 8711 4272 4758 4336 51784

(26.0%) | (26.4%) | (29.6%) | (23.8%) | (24.0%) | (23.4%) | (19.5%) | (100%) | (26.1%)

2016/2017 5011 4696 5548 12276 8202 4323 6302 46358

(23.2%) | (24.9%) | (24.4%) | (23.6%) | (22.6%) | (23.7%) | (25.9%) (23.4%)

2018/2019 5238 4615 5288 13465 9172 4632 6606 49016

(24.2%) | (24.4%) | (23.3%) | (25.9%) | (25.3%) | (25.4%) | (27.1%) (24.7%)

2020/2021 5750 4588 5164 13823 10188 5001 6712 51226

(26.6%) | (24.3%) | (22.7%) | (26.6%) | (28.1%) | (27.4%) (27.5) (25.8%)

2014 - 2021 21618 18891 22726 51934 36273 18228 24378 4336 | 198384

(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

Leermeldungen <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ 0.A.! Gesamt

2014/2015 5555 5555

(43.7%) | (43.7%)

2016/2017 4229 4229

(33.3%) | (33.3%)

2018/2019 1868 1868

(14.7%) | (14.7%)

2020/2021 1055 1055

(8.3%) (8.3%)

2014 - 2021 11652 11652

(100%) | (100%)

Gesamt <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ 0.A.l Gesamt

2014/2015 5619 10398 16875 30725 20663 6942 6135 11379 | 108736

(26.0%) | (27.7%) | (25.9%) | (21.7%) | (21.2%) | (21.5%) | (17.2%) | (61.4%) | (24.1%)

2016/2017 5011 9494 16947 35115 23392 7884 8495 4229 | 110567

(23.2%) | (25.3%) | (26.0%) | (34.1%) | (24.0%) | (24.4%) | (23.8%) | (22.8%) | (24.6%)

2018/2019 5238 8721 15863 37236 25439 8406 9874 1868 | 112645

(24.2%) | (23.2%) | (24.3%) | (26.3%) | (26.1%) | (26.0%) | (27.7%) | (10.1%) | (25.0%)

2020/2021 5750 8918 15582 38691 28098 9123 11140 1055 | 118357

(26.6%) | (23.8%) | (23.9%) | (27.3%) | (28.8%) | (28.2%) | (31.3%) (5.7%) | (26.3%)

2014 - 2021 21618 37531 65267 | 141767 97592 32355 35644 18531 | 450305

(100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%) | (100%)

1 ohne Angabe




Tabelle 8: Anzahl Mammographien nach Altersgruppen 2014 — 2021.: giiltige Falle IET

Screening (SCR) <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
2014/2015 5363 10041 18173 11856 2651 1371 49455
(29.5%) (24.1%) (20.7%) (19.7%) (19.2%) (12.4%) (21.3%)
2016/2017 4727 11184 22391 14928 3515 2167 58912
(26.0%) (26.8%) (25.5%) (24.9%) (25.4%) (19.6%) (25.3%)
2018/2019 3919 10303 23126 15842 3661 3197 60048
(21.6%) (24.7%) (26.3%) (26.4%) (26.5%) (28.9%) (25.8%)
2020/2021 4152 10134 24170 17436 3995 4324 64211
(22.9%) (24.3%) (27.5%) (29.0%) (28.9%) (39.1%) (27.6%)
2014 - 2021 18161 41662 87860 60062 13822 11059 232626
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Kurative Mammo- <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
graphie (KUM)
2014/2015 5292 4854 6571 12094 8528 4192 4679 46210
(25.1%) (26.3%) (29.6%) (23.8%) (24.2%) (23.4%) (19.5%) (24.4%)
2016/2017 4983 4619 5454 12044 8014 4246 6220 45580
(23.6%) (25.0%) (24.6%) (23.7%) (22.7%) (23.7%) (25.9%) (24.0%)
2018/2019 5167 4502 5157 13108 8903 4539 6501 47877
(24.5%) (24.4%) (23.2%) (25.8%) (25.2%) (25.4%) (27.1%) (25.2%)
2020/2021 5679 4490 5026 13469 9865 4906 6610 50045
(26.9%) (24.3%) (22.6%) (26.6%) (27.9%) (27.4%) (27.5%) (26.4%)
2014 - 2021 21121 18465 22208 50715 35310 17883 24010 189712
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Gesamt <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
2014/2015 5292 10217 16612 30267 20384 6843 6050 95665
(25.1%) (27.9%) (26.0%) (21.8%) (21.4%) (21.6%) (17.3%) (22.7%)
2016/2017 4983 9346 16638 34435 22942 7761 8387 104492
(23.6%) (25.5%) (26.0%) (24.8%) (24.1%) (24.5%) (23.9%) (24.7%)
2018/2019 5167 8421 15460 36234 24745 8200 9698 107925
(24.5%) (23.0%) (24.2%) (26.1%) (25.9%) (25.9%) (27.7%) (25.6%)
2020/2021 5679 8642 15160 37639 27301 8901 10934 114256
(26.9%) (23.6%) (23.7%) (27.2%) (28.6%) (28.1%) (31.2%) (27.1%)
2014 - 2021 21121 36626 63870 138575 95372 31705 35069 422338
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)




Tabelle 9: Anzahl Mammographien nach Altersgruppen 2014 — 2021.: giiltige SVC-akzeptierte Fille

Screening (SCR) <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
2014/2015 5097 9738 17510 11372 2387 1094 47198
(29.2%) (23.6%) (20.2%) (19.2%) (18.3%) (10.5%) (20.7%)
2016/2017 4598 11127 22238 14838 3420 2076 58297
(26.4%) (27.0%) (25.6%) (25.1%) (26.3%) (19.9%) (25.6%)
2018/2019 3733 10227 22912 15638 3455 3064 59029
(21.4%) (24.8%) (26.4%) (26.4%) (26.5%) (29.4%) (25.9%)
2020/2021 3999 10085 24073 17364 3759 4199 63479
(22.9%) (24.5%) (27.8%) (29.3%) (28.9%) (40.2%) (27.8%)
2014 - 2021 17427 41177 86733 59212 13021 10433 228003
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Kurative Mammo- <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
graphie (KUM)
2014/2015 4953 4754 6420 11739 8247 4029 4429 44571
(24.1%) (26.0%) (29.2%) (23.4%) (23.7%) (22.9%) (18.8%) (23.8%)
2016/2017 4939 4604 5433 11985 7969 4222 6184 45336
(24.0%) (25.2%) (24.7%) (23.9%) (22.9%) (24.0%) (26.3%) (24.2%)
2018/2019 5100 4486 5135 13041 8856 4502 6439 47559
(24.8%) (24.5%) (23.4%) (26.0%) (25.4%) (25.6%) (27.3%) (25.4%)
2020/2021 5563 4458 4986 13364 9772 4850 6503 49496
(27.1%) (24.4%) (22.7%) (26.7%) (28.0%) (27.6%) (27.6%) (26.5%)
2014 - 2021 20555 18302 21974 50129 34844 17603 23555 186962
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)
Gesamt <=39 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
2014/2015 4953 9851 16158 29249 19619 6416 5523 91769
(24.1%) (27.6%) (25.6%) (21.4%) (20.9%) (21.0%) (16.2%) (22.1%)
2016/2017 4939 9202 16560 34223 22807 7642 8260 103633
(24.0%) (25.8%) (26.2%) (25.0%) (24.2%) (25.0%) (24.3%) (25.0%)
2018/2019 5100 8219 15362 35953 24494 7957 9503 106588
(24.8%) (23.0%) (24.3%) (26.3%) (26.0%) (26.0%) (28.0%) (25.7%)
2020/2021 5563 8457 15071 37437 27136 8609 10702 112975
(27.1%) (23.7%) (23.9%) (27.4%) (28.9%) (28.1%) (31.5%) (27.2%)
2014 - 2021 20555 35729 63151 136862 94056 30624 33988 414965
(100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%) (100%)




3.3 TEILNAHMERATE, VERSORGUNGSRATE UND WIEDERTEILNAHMERATE

3.3.1 METHODIK

Fiir die Berechnung der Teilnahmeraten wurde fir den jeweiligen Zeitraum pro Frau nur jene giiltige
zeitlich erste Friiherkennungsuntersuchung (SCR, SUS) herangezogen, die von der SVC akzeptiert
wurde, fiir die Berechnung der Versorgungsrate wurden die (giiltigen, zeitlich ersten) kurativen
Mammographien (KUM) hinzugenommen. Leermeldungen sind weder in den Teilnahme- noch in den

Versorgungsraten berlicksichtigt.

Es ist zu sehen, dass die meisten von der SVC nicht akzeptierten Falle in die beiden Anfangsjahre
2014/2015 fallen (53 %) und die nicht akzeptierten Untersuchungen in den folgenden Zeitrdumen
gesunken sind. Keine Akzeptanz erfahren beispielsweise Weiterleitungen mit fehlendem Leistungs-
anspruch (z.B. aufgrund Unterschreitung des zweijdhrigen Intervalls) bzw. fehlenden Angaben bei
Pflichtfeldern.

Die Anzahl der giltigen akzeptierten Erstuntersuchungen wurde in Beziehung zur Bevélkerung bzw.
zur Zahl der Einladungsschreiben gesetzt. Der Bezug auf die Einladungsschreiben flhrt zu einer
genaueren Berechnung der Teilnahme- bzw. Versorgungsraten, da sie sich nur an leistungsberechtigte
Frauen richtet. Die einladungsbezogene Teilnahme- bzw. Versorgungsrate wurde nur fir die
Altersgruppen 40 bis 69 (MST) berechnet, da bis 2018 noch all jene Frauen unter 45 Jahre eingeladen
wurden, die schon im frilheren MST-Programm eingeladen waren. Seit 2018 befinden sich diese
Frauen im BKFP-Alterssegment. Dies bedeutet, dass die Einladungen fir diese jlingste Altersgruppe
zwischen 2014 und 2018 sukzessive abgenommen haben und seit 2018 nicht mehr ausgeschickt
werden. Frauen in dieser Altersgruppe kénnen sich jedoch durchaus ins Screening-Programm optieren
(wenngleich die OPT-IN-MGdglichkeit nicht in gleichem Umfang wie die Einladung genutzt wurde und
daher der Anteil junger Frauen zurlickgegangen ist.) Die Mammographien der Frauen, welche die
Optionsmoglichkeit nutzten, werden zusammen mit jenen der eingeladenen Frauen in Bezug zur
Einladungsanzahl gesetzt. Dadurch erfdhrt nun auch die Berechnung der Teilnahme- bzw.
Versorgungsraten nach dem Einladungssystem eine gewisse Unscharfe, welche vor allem ab dem Jahr
2018 zur Uberschatzung der einladungsbezogenen Teilnahmerate in der MST-Altersgruppe fiihrt. Seit
dem Jahr 2018 ist die Berechnung der einladungsbezogenen Teilnahme- und Versorgungsrate fir die
Altersgruppe des BKFP zielflihrender, da nur die Mammographien der 45- bis 69-jdhrigen in Bezug zur
Einladungszahl gesetzt werden. Die Regionalstelle Tirol konnte dem IET nur die Gesamtzahl der
Einladungsschreiben ohne Aufteilung in Altersgruppen und Bezirke zur Verfligung stellen. D.h. eine
Berechnung bezogen auf Altersgruppen und Bezirke war damit nicht moéglich. Um dennoch Einblick auf
die Raten innerhalb der Altersgruppen und Bezirke zu erhalten, wurden die Erstuntersuchungszahlen
zusatzlich auf die Bevolkerung bezogen. Der Bezug auf die Bevolkerung ist ungenauer und kann nur als

Anndherungswert dienen.



Bezliglich Altersgruppen sind folgende Anmerkungen zu beachten:

<= 39 Jahre: wird bei der Berechnung der Raten nicht beriicksichtigt, weil diese Altersgruppe
nicht teilnahmeberechtigt zum Screening ist.

40 — 44 Jahre: wird im 6sterreichweiten BKFP nicht eingeladen, hat aber die Moglichkeit, sich
aktiv in das Programm zu optieren. In Tirol konnte erreicht werden, dass in einer Ubergangs-
phase bis 2018 alle Frauen, die im MST eingeladen wurden, somit auch die damals 40- bis 44-
jahrigen, in die Einladungsdatenbank (bernommen wurden und sich nicht selbst zum
Programm anmelden mussten. Daher entspricht Tirol bzgl. Alter erst seit dem Jahr 2018 den
Einladekriterien des BKFP (ab 45 Jahre).

70+ Jahre: wird nicht eingeladen, hat aber im Rahmen von BKFP die Mdglichkeit, sich aktiv in
das Programm zu optieren. Die Raten werden fiir diese Altersgruppe nicht berechnet, da die

Bevolkerungszahlen als BezugsgréRe nicht geeignet sind.

In Tabelle 10 sind getrennt nach den Zeitrdumen die zugrunde liegenden Zahlen fiir die Berechnung

der Raten dargestellt, das sind:

Bevolkerungszahl

Anzahl der Einladungsschreiben

Anzahl der Frauen mit ihrer zeitlich ersten Friiherkennungsuntersuchung (SCR, SUS fiir die
Teilnahmerate)

Anzahl der Frauen mit ihrer zeitlich ersten Friiherkennungsuntersuchung (SCR, SUS) bzw.

kurativen Mammographie (KUM fir die Versorgungsrate)

Fiir die Berechnung der Wiederteilnahmerate wurden nur Frauen gezahlt, welche ein negatives

Screening Ergebnis (Birads 1 oder 2) aufweisen. Das Alter wurde berechnet aus der zeitlich ersten

Untersuchung im jeweiligen Zweijahreszeitraum.



Tabelle 10: Basis fiir die Teilnahme- bzw. Versorgungsraten (Outcome Einladungssysteme EU-12)

40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
2014/ . .
2015 Einladungsschreiben 142668
2014 Bevélkerun 26059 30653 53235 38289 18261 34483 | 200980
J 13% 15.3% 26.5% 19.1% 9.1% 17.2% 100%
(13%) | ( )| )| )| )| ) )
gilltige SVC-akzeptierte 4912 9443 | 16997 | 11144 | 2305 989 | 45790
581‘51/ Screening + Ultraschall (SCR + (10.7%) | (20.6%) | (37.1%) | (24.3%) (5%) (2.2%) (100%)
Sus)
»o14/ g”'”ge SVC'a'izeP”E”lf 8872 | 14125 | 25149 | 16983 | 5445 4448 | 75022
14, creening + Ultraschall +
11.8% 18.8% 33.5% 22.6% 7.3% 5.9% 100%
2015 | Kurative Mammo. (SCR +SUS + ( o | o | o | | o) | (7.3%) | (5.9%) | (100%)
KUM)
2014/ " | s 5158 9711 17570 11578 2574 1294 47885
14 IET: alle gliltigen Screening +
10.8% 20.3% 36.7% 24.2% 5.4% 2.7% 100%
2015 | Ultraschall (SCR + SUS) (10.8%) | (20.3%) | (36.7%) | (24.2%) | (5.4%) | (2.7%) | (100%)
IET: alle gilltigen Screening + 9168 | 14472 | 25895 | 17530 | 5764 4863 | 77692
581‘51/ Ultraschall + Kurative Mammo. (11.8%) | (18.6%) | (33.3%) | (22.6%) | (7.4%) (6.3%) (100%)
(SCR + SUS + KUM)
2016/ . .
2017 Einladungsschreiben 132631
2016 Bevélkerun 25033 29080 56732 40363 16560 37623 | 205391
€ (12.2%) | (14.2%) | (27.6%) | (19.7%) | (8.1%) | (18.3%) | (100%)
gilltige SVC-akzeptierte 4464 | 10877 | 21744 | 14578 | 3320 1986 | 56969
;gig/ Screening + Ultraschall (SCR + (7.8%) | (19.1%) | (38.2%) | (25.6%) | (5.8%) (3.5%) (100%)
Sus)
) gultige SVC'a'izePt“;ftlf 8467 | 14756 | 29944 | 19932 | 6415 6573 | 86087
2016/ | Screening + Ultraschall +
9.8% 17.1% 34.8% 23.2% 7.5% 7.6% 100%
2017 | Kurative Mammo. (SCR +SUS + (9.8%) | o | o | | o) | (7:5%) | (7.6%) | (100%)
KUM)
2016/ " | s 4589 10931 21874 14660 3412 2074 57540
1 IET: alle gliltigen Screening +
8% 19% 38% 25.5% 5.9% 3.6% 100%
2017 | Ultraschall (SCR + SUS) (8%) (19%) (38%) | (25.5%) | (5.9%) | (3.6%) | (100%)
IET: alle gilltigen Screening + 8597 | 14819 | 30094 | 20038 | 6520 6678 | 86746
;gig/ Ultraschall + Kurative Mammo. (9.9%) | (17.1%) | (34.7%) | (23.1%) | (7.5%) (7.7%) (100%)
(SCR + SUS + KUM)




40-44 | 45-49 | 50-59 | 60-69 | 70-74 75+ | Gesamt
2018/ | . .
2019 Einladungsschreiben 134881
5018 | Bevslkeran 24142 | 27370 | 59248 | 41786 | 17267 | 39466 | 209279
J (11.5%) | (13.1%) | (28.3%) | (20.0%) | (8.3%) | (18.9%) | (100%)
2018/ g::elg:iivi-zlﬁreait!ﬁ:lf(scna . 3719 | 10199 | 22867 | 15626 | 3457 3081 | 58949
2019 | g € (6.3%) | (17.3%) | (38.8%) | (26.5%) | (5.9%) | (5.2%) | (100%)
gultige SVC-akzeptierte
2018/ | Screening + Ultraschall + 7542 | 13874 | 31519 | 21344 | 6708 7648 | 88635
2019 | Kurative Mammo. (SCR +SUS + (8.5%) | (15.7%) | (35.6%) | (24.1%) | (7.6%) | (8.6%) | (100%)
KUM)
2018/ | IET: alle gliltigen Screening + 3908 10267 23058 15812 3662 3223 59930
2019 | Ultraschall (SCR + SUS) (6.5%) | (17.1%) | (38.5%) | (26.4%) | (6.1%) | (5.4%) @ (100%)
2018/ ﬁlir:iiigﬁliliz:astf\::e&:‘i ;0 7730 | 13945 | 31711 | 21530 | 6923 7797 | 89636
* 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
2019 | (oo sus + KUMD) (8.6%) | (15.6%) | (35.4%) | (24.0%) | (7.7%) | (8.7%) | (100%)
2020/ | _. .
2021 Einladungsschreiben 120513
2020 | Bevikerun 24183 | 26007 | 60364 | 44206 | 18356 | 40258 | 213374
& (11.3%) | (12.2%) | (28.3%) | (20.7%) | (8.6%) | (18.9%) | (100%)
2020/ gg:gfsiivi'zﬁzfaztc'ﬁ;f(SCR . 3987 | 10066 | 24064 | 17391 | 13768 4251 | 63526
2021 | g € (6.3%) | (15.8%) | (37.9%) | (27.4%) | (5.9%) | (6.7%) | (100%)
glltige SVC-akzeptierte
2020/ | Screening + Ultraschall + 7739 | 13517 | 32811 | 23548 | 7329 8777 | 93721
2021 | Kurative Mammo. (SCR +SUS + (8.3%) | (14.4%) | (35.0%) | (25.1%) | (7.8%) (9.4%) (100%)
KUM)
2020/ | IET: alle giiltigen Screening + 4144 | 10108 | 24154 | 17456 | 4017 4387 | 64266
2021 | Ultraschall (SCR + SUS) (6.4%) | (15.7%) | (37.6%) | (27.2%) | (6.3%) | (6.8%) | (100%)
2020/ :flir:;'cigﬁ'i'ii':;cl;‘:e&:‘i ;0 7905 | 13572 | 32939 | 23629 | 7589 8942 | 94576
2021 : (8.4%) | (14.4%) | (34.8%) | (25.0%) | (8.0%) | (9.5%) | (100%)

(SCR + SUS + KUM)




3.3.2 PROGRAMMVERGLEICH TEILNAHME- UND VERSORGUNGSRATE

Die Teilnahme- und Versorgungsraten wurden zur Vergleichbarkeit mit anderen Brustkrebs-Friiher-

kennungsprogrammen bevolkerungsbezogen fiir verschiedene Altersgruppen berechnet:

e 50-69 Jahre: zur Vergleichbarkeit mit der EU
e 45-69 Jahre: zur Vergleichbarkeit mit dem BKFP
e 40 -69 Jahre: zur Vergleichbarkeit mit dem MST

In Abbildung 9 sind die bevolkerungsbezogenen Teilnahmeraten und in Abbildung 10 die bevélkerungs-
bezogenen Versorgungsraten im Programmvergleich dargestellt. Das EU-Programm umfasst die
Altersgruppe 50 — 69 und weist sowohl fir die Teilnahme- als auch fiir die Versorgungsrate eine
dhnliche Zunahme von den Jahren 2014/2015 auf die Jahre 2020/2021 wie das BKFP-Programm mit
der Altersgruppe 45 — 69 auf. Die Teilnahmerate betrdgt 2020/2021 39.6 % (EU) bzw. 39.5 % (BKFP),
was einer Zunahme von 8.9 (EU) bzw. 8.7 (BKFP) Prozentpunkten entspricht. Die Versorgungsrate
erhohte sich um 7.9 (EU) bzw. 7.5 (BKFP) Prozentpunkte auf 53.9 % bzw. 53.5 %. Das MST umfasst die
Altersgruppe 40 — 69 Jahre und zeigt den geringsten Zuwachs und die geringsten Teilnahmeraten
(2014/2015: 28.7 %; 2020/2021: 35.9%; Zuwachs 7.2 Prozentpunkte) bzw. Versorgungsraten
(2014/2015: 43.9 %; 2020/2021: 50.2 %; Zuwachs 6.3). Diese geringen Zuwéachse und Raten sind
jedoch wohl Ausdruck der seit 2014/2015 ausschleichenden und 2018 eingestellten Einladungen der
40- bis 44-Jahrigen, da die OPT-IN-Moglichkeit nicht im selben Umfang wie das Einladungssystem
genutzt wurde. (Tabelle 11)

Abbildung 11 zeigt sowohl die bevolkerungs- als auch die einladungsbezogenen Teilnahme- und
Versorgungsraten der 40- bis 69-Jahrigen Tirolerinnen pro Zweijahreszeitraum. Es ist zu sehen, dass
alle Raten im Zeitverlauf zugenommen haben. ErwartungsgemaR lagen die einladungsbezogenen
Raten immer deutlich Giber den bevdlkerungsbezogenen. Die einladungsbezogene Teilnahmerate
erreichte 2020/2021 46.1 % und die einladungsbezogene Versorgungsrate 64.4 %, was gegenlber
2014/2015 Steigerungen um 16.3 bzw. 18.7 Prozentpunkte bedeutet. Seit dem Jahr 2018 diirfte die
einladungsbezogene Teilnahme- und Versorgungsrate Uberschatzt sein (siehe auch Kapitel 3.3.1
Methodik). Bezieht man ab 2018 die Altersgruppen des BKFP auf die Einladungszahl (ab 2018 werden
nur mehr diese eingeladen) ist bis 2020/2021 ebenfalls eine Steigerung der Teilnahme- bzw.

Versorgungsrate zu erkennen (auf 42.8 % bzw. 58.0 %), sie fallt jedoch viel geringer aus. (Tabelle 12)

Abbildung 12 und Abbildung 13 veranschaulichen die bevoélkerungsbezogenen Teilnahme- und
Versorgungsraten der 40- bis 69-Jahrigen Tirolerinnen im Zweijahreszeitraum pro Altersgruppe,
zusatzlich ist die Gesamtteilnahmerate bevélkerungsbezogen und einladungsbezogen dargestellt. Es
kommt klar zum Ausdruck, dass die Teilnahmeraten der 40-bis 44-Jahrigen im Vergleich zu den beiden
Anfangsjahren gesunken ist (2014/2015: 18.8 %; 2020/2021: 16.5%), wahrend alle anderen
Altersgruppen Zuwdchse verzeichnen. Sehr gut zu erkennen ist auch die starke Zunahme der
einladungsbezogenen Teilnahme- und Versorgungsraten, die jedoch ab 2018 aufgrund des gestoppten



Einladesystems und der durchgefiihrten OPT-IN-Moglichkeit fir 40- bis 44-Jdhrige Gberschatzt sein

dirfte. (Tabelle 11, Tabelle 12)

Abbildung 9: bevolkerungsbezogene Teilnahmerate im Programmuvergleich
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Abbildung 10: bevolkerungsbezogene Versorgungsrate im Programmvergleich
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Tabelle 11: Teilnahmerate und Versorgungsrate fiir Tirol — Programmvergleich

Zeitraum | Teilnahmerate auf Basis 50-69 (EU) | 45-69 (BKFP) | 40-69 (MST)

2014/ Ultige SVC-akzeptierte Screenings +

2015 iltragschall (SCR ESUS) ° 30.7% 30.8% 28.7%

2016/ Ultige SVC-akzeptierte Screenings +

2017 iltragschall (SCR ESUS) ° 37.4% 37.4% 34.2%

2018/ Ultige SVC-akzeptierte Screenings +

2019 iltragschall (SCR ESUS) ° 38.1% 37.9% 34.4%

2020/ Ultige SVC-akzeptierte Screenings +

2021 iltragschall (SCR ESUS) ° 39.6% 39.5% 35.9%

Zeitraum | Versorgungsrate auf Basis 50-69 (EU) | 45-69 (BKFP) | 40-69 (MST)

2014/ glltige SVC-akzeptierte Screenings +

2015 Ultraschall + Kurative Mammographie (SCR 46.0% 46.0% 43.9%
+SUS + KUM)

2016/ glltige SVC-akzept.ierte Screenings +.

2017 Ultraschall + Kurative Mammographie (SCR 51.4% 51.2% 48.3%
+SUS + KUM)

2018/ glltige SVC-akzept.ierte Screenings +.

2019 Ultraschall + Kurative Mammographie (SCR 52.3% 52.0% 48.7%
+SUS + KUM)

2020/ glltige SVC-akzept.ierte Screenings +.

2021 Ultraschall + Kurative Mammographie (SCR 53.9% 53.5% 50.2%
+SUS + KUM)

Abbildung 11: bevolkerungsbezogene bzw. einladungsbezogene Teilnahme- und Versorgungsrate
fiir Tirol der Altersgruppe 40 — 69
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Die einladungsbezogene Teilnahme- und Versorgungsrate dirften aufgrund des Einladungsstopps bei Inanspruchnahme der OPT-IN- Méglichkeit der jlingsten
Altersgruppe ab dem Jahr 2018 leicht Uberschatzt sein. Bei Bezug auf das BKFP-Alter ergibt sich 2020/2021 eine Teilnahmerate von 42.8% und eine

Versorgungsrate von 58.0 %.



Abbildung 12: bevoélkerungsbezogene Teilnahmerate fiir Tirol pro Altersgruppe inkl. einladungs-
bezogene Teilnahmerate gesamt
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Die einladungsbezogene Teilnahme- und Versorgungsrate dirften aufgrund des Einladungsstopps bei Inanspruchnahme der OPT-IN- Moglichkeit der jlingsten
Altersgruppe ab dem Jahr 2018 leicht Uberschatzt sein. Bei Bezug auf das BKFP-Alter ergibt sich 2020/2021 eine Teilnahmerate von 42.8% und eine

Versorgungsrate von 58.0 %.

Abbildung 13: bevolkerungsbezogene Versorgungsrate fiir Tirol pro Altersgruppe inkl. einladungs-
bezogene Versorgungsrate gesamt
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Die einladungsbezogene Teilnahme- und Versorgungsrate dirften aufgrund des Einladungsstopps bei Inanspruchnahme der OPT-IN- Moglichkeit der jlingsten
Altersgruppe ab dem Jahr 2018 leicht Uberschatzt sein. Bei Bezug auf das BKFP-Alter ergibt sich 2020/2021 eine Teilnahmerate von 42.8% und eine

Versorgungsrate von 58.0 %.



Tabelle 12: Teilnahmerate fiir Tirol Altersgruppe 40 — 69 nach Bevolkerung bzw. Einladung

Bevodlkerung Einladung

Teilnahmerate auf Basis 40-44 | 45-49  50-59  60-69 Gesamt Gesamt
gultige SVC-akzeptierte*:

2014/ | Screenings + Ultraschall 0 0 o 0 0 0

2015 (SCR + SUS) 18.8% 30.8% 31.9% 29.1% 28.7% 29.8%

2016/ | Screenings + Ultraschall 0 0 0 0 0 .

2017 (SCR + SUS) 17.8% 37.4% 38.3% 36.1% 34.2% 39.0%

2018/ | Screenings + Ultraschall 0 0 0 0 0 o

2019 (SCR + SUS) 15.4% 37.3% 38.6% 37.4% 34.4% 38.9%

2020/ | Screenings + Ultraschall 0 0 o 0 o 0

2021 (SCR + SUS) 16.5% 38.7% 39.9% 39.3% 35.9% 46.1%
Versorgungsrate auf Basis | 0 4o 49 5050 | 60-60 | Gesamt Gesamt
glltige SVC-akzeptierte*:

2014/ | Screenings + Ultraschall +

2015 Kurative Mammographie 34.0% 46.1% 47.2% 44.4% 43.9% 45.7%
(SCR +SUS + KUM)

2016/ | Screenings + Ultraschall +

2017 Kurative Mammographie 33.8% 50.7% 52.8% 49.4% 48.3% 55.1%
(SCR +SUS + KUM)

2018/ | Screenings + Ultraschall +

2019 Kurative Mammographie 31.2% 50.7% 53.2% 51.1% 48.7% 55.1%
(SCR +SUS + KUM)

2020/ | Screenings + Ultraschall +

2021 Kurative Mammographie 32.0% 52.0% 54.4% 53.3% 50.2% 64.4%
(SCR +SUS + KUM)
Teilnahmerate auf Basis 40-44 | 45-49 | 50-59 = 60-69 Gesamt Gesamt
IET giiltige*:

2014/ | Screenings + Ultraschall 0 0 0 0 0 o

2015 (SCR + SUS) 19.8% 31.7% 33.0% 30.2% 29.7% 30.9%

2016/ | Screenings + Ultraschall 0 0 0 0 0 0

2017 (SCR + SUS) 18.3% 37.6% 38.6% 36.3% 34.4% 39.2%

2018/ | Screenings + Ultraschall 0 0 o o 0 0

2019 (SCR + SUS) 16.2% 37.5% 38.9% 37.9% 34.8% 39.3%

2020/ | Screenings + Ultraschall 0 0 . 0 0 0

2021 (SCR + SUS) 17.1% 38.9% 40.0% 39.5% 36.1% 46.4%
Versorgungsrate aufBasis | 4, 44 4549 50-59 60-69  Gesamt Gesamt
IET giiltige*:

2014/ | Screenings + Ultraschall +

2015 Kurative Mammographie 35.2% 47.2% 48.6% 45.8% 45.2% 47.0%
(SCR + SUS + KUM)

2016/ | Screenings + Ultraschall +

2017 Kurative Mammographie 34.3% 51.0% 53.0% 49.6% 48.6% 55.5%
(SCR + SUS + KUM)

2018/ | Screenings + Ultraschall +

2019 Kurative Mammographie 32.0% 51.0% 53.5% 51.5% 49.1% 55.6%
(SCR + SUS + KUM)

2020/ | Screenings + Ultraschall +

2021 Kurative Mammographie 32.7% 52.2% 54.6% 53.5% 50.4% 64.8%
(SCR + SUS + KUM)

* |ET-gultige Untersuchungen sind alle an das IET Gbermittelte mit Informationen fiir Berechnungen, wie beispielsweise das Alter, Leermeldungen gehéren nicht

dazu. SVC-akzeptiert sind jene, die auch von der SVC akzeptiert wurden. Nicht akzeptiert werden beispielsweise Untersuchungen ohne Anspruchsberechtigung

(weil beispielsweise das Zweijahresintervall unterschritten wurde) oder Untersuchungen ohne Angabe in den Pflichtfeldern.




3.3.3 BEZIRKE: TEILNAHME- UND VERSORGUNGSRATE

In den Anfangsjahren des BKFP 2014/2015 lagen aufgrund von Umstellungsproblemen bei der
Software sehr unvollstiandige Bezirksangaben vor. Deshalb werden in diesem Kapitel nur die
Teilnahme- und Versorgungsraten der Zweijahresperioden ab 2016/2017 dargestellt. Fiir diese Jahre
liegen duRerst vollstandige Bezirksinformationen vor. Fir die Teilnahmeraten wurden nur die giiltigen
und von der SVC akzeptierten zeitlich ersten Friiherkennungsuntersuchungen (SCR, SUS) pro Frau
verwendet, fir die Versorgungraten zusatzlich noch die zeitlich ersten kurativen Mammographien
(KUM). Die herangezogenen Altersgruppen entsprechen wiederum jenen der unterschiedlichen
Fritherkennungsprogramme EU (50 — 69), BKFP (45 — 69) und MST (40 — 69).

Die Teilnahmeraten pro Bezirk unterschieden sich innerhalb der jeweiligen zweijahrigen Zeitrdume
deutlich, die Spannweiten betrugen 2016/2017 sowie 2018/2019 je nach Programm zwischen 8.3 und
9.2 Prozentpunkte und reduzierten sich 2020/2021 auf 7.3 bis 7.8 Prozentpunkte. In allen Bezirken
waren in den Programmen mit den EU- bzw. BKFP-Altersgrenzen Zunahmen der Teilnahmeraten in den
Jahren 2020/2021 gegeniber 2016/2017 festzustellen, teils sehr deutlich von nahezu 6 Prozent-
punkten. Nur beim Programm mit den MST-Altersgrenzen zeigte sich 2020/2021 in Imst eine nahezu

gleiche und in Reutte eine niedrigere Teilnahmerate als in den Jahren 2016/2017.

Innsbruck-Stadt verzeichnete wahrend aller Zeitrdume unabhangig vom Programm die niedrigsten
Teilnahmeraten. Kufstein erwies sich hingegen lber nahezu alle Zeitraume und Programme als der
Bezirk mit den hochsten Teilnahmeraten. Nur Reutte lag 2020/2021 bei der Teilnahmerate mit den
Altersgrenzen des MST-Programms leicht iber Kufstein. Die Teilnahmeraten mit der Altersgruppe des
MST-Programms (40- bis 69-Jahrigen) zeigten sich in allen Bezirken und allen Zeitrdumen unter jenen
der anderen Programme. Dies entspricht auch der beobachteten Teilnahmereduktion des jlingsten
Alterssegments, den 40- bis 44-)Jahrigen. (Abbildung 14, Abbildung 15, Abbildung 16, Tabelle 13)

Die Versorgungsraten pro Bezirk unterschieden sich innerhalb der jeweiligen zweijahrigen Zeitraume
deutlicher, die Spannweiten betrugen 2016/2017 sowie 2018/2019 je nach Programm zwischen 11.4
und 13.5 Prozentpunkte und reduzierten sich 2020/2021 auf 10.6 bis 12.5 Prozentpunkte. Mit
Ausnahme von Landeck war in allen Bezirken in den Programmen mit den EU- bzw. BKFP-Altersgrenzen
Zunahmen der Versorgungsraten von 2020/2021 gegenliber 2016/2017 festzustellen, teils sehr
deutlich von ca. 11 Prozentpunkten. In Landeck lag die Versorgungsrate 2020/2021 in allen
Programmen leicht niedriger als 2016/2017. In Reutte fanden sich 2020/2021 in den Altersgrenzen des
EU- und BKFP-Programms nahezu gleiche Versorgungsraten wie 2016/2017, nur beim Programm mit

den MST-Altersgrenzen zeigte sich ein leichter Einbruch.

2016/2017 verzeichnete Lienz bei den Altersgrenzen der EU- und MST-Programme sowie Reutte bei
der Altersgrenze des BKFP-Programms die niedrigsten Versorgungsraten, in den Folgejahren wurden

bei allen Programmen in Reutte die niedrigsten Versorgungsraten festgestellt. Die hochsten



Versorgungsraten fanden sich 2016/2017 bis 2018/2019 in allen Programmen im Bezirk Landeck.
2020/2021 hatte Lienz die héchsten Versorgungsraten im EU- und BKFP-Alterssegment, bei den MST-

Altersgruppen zeigte weiterhin Landeck die hdchste Versorgungsrate. Die Versorgungsraten mit den
Altersgruppen des MST-Programms lagen wieder deutlich unter jenen der anderen Programme.
(Abbildung 17, Abbildung 18, Abbildung 19, Tabelle 13)

Abbildung 14: Teilnahmerate Tirol pro Bezirk der Altersgruppe 50 — 69 (EU)
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Abbildung 15: Teilnahmerate Tirol pro Bezirk der Altersgruppe 45 — 69 (BKFP)
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Abbildung 16: Teilnahmerate Tirol pro Bezirk der Altersgruppe 40 — 69 (MST)
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Abbildung 17: Versorgungsrate Tirol pro Bezirk der Altersgruppe 50 — 69 (EU)
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Abbildung 18: Versorgungsrate Tirol pro Bezirk der Altersgruppe 45 — 69 (BKFP)
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Abbildung 19: Versorgungsrate Tirol pro Bezirk der Altersgruppe 40 — 69 (MST)
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Tabelle 13: Teilnahme- und Versorgungsrate pro Bezirk

Teilnahmeraten (SCR, SUS) Versorgungsraten (SCR, SUS, KUM)
2016/2017 50-69EU | 45—-69 BKFP | 40—-69 MST | 50—-69 EU | 45—-69 BKFP | 40 — 69 MST
Innsbruck-Stadt 34.6 34.1 31.0 50.8 50.2 47.1
Imst 384 39.1 35.3 50.5 50.9 47.6
Innsbruck-Land 36.7 36.5 33.3 50.8 50.5 47.3
Kitzbiihel 37.5 37.9 35.7 48.1 48.4 46.1
Kufstein 42.9 42.9 39.6 53.8 53.8 51.3
Landeck 38.0 38.4 343 58.1 58.1 56.5
Lienz 34.6 34.8 31.3 46.5 46.4 43.0
Reutte 38.6 38.0 354 47.2 46.3 43.3
Schwaz 35.9 35.9 32.3 52.8 52.9 49.9
2018/2019 50-69EU | 45-69BKFP | 40-69 MST | 50-69 EU | 45-69 BKFP | 40 — 69 MST
Innsbruck-Stadt 34.0 33.6 30.3 52.1 51.6 48.2
Imst 39.8 39.9 35.6 52.7 52.7 49.0
Innsbruck-Land 36.6 36.0 324 52.1 51.6 48.0
Kitzbiihel 394 39.6 36.7 49.1 48.9 46.1
Kufstein 42.9 42.8 39.2 53.3 53.3 50.4
Landeck 39.3 39.5 35.8 56.3 56.1 53.9
Lienz 36.6 36.4 32.9 60.7 594 55.3
Reutte 36.7 36.6 334 44.9 44.3 40.7
Schwaz 35.2 35.1 31.5 50.2 50.3 47.2




2020/2021 50—-69 EU | 45—-69 BKFP | 40—-69 MST | 50-69 EU | 45-69 BKFP | 40 —69 MST
Innsbruck-Stadt 36.8 36.6 334 55.7 55.1 51.8
Imst 39.2 39.2 35.2 52.3 52.1 48.5
Innsbruck-Land 37.9 37.3 33.5 53.8 53.1 49.3
Kitzbiihel 40.9 41.0 38.2 50.7 50.5 47.6
Kufstein 44.1 44.2 40.8 55.0 55.1 52.2
Landeck 43.5 43.6 41.2 57.2 56.9 54.6
Lienz 40.4 40.4 36.5 57.7 57.3 53.6
Reutte 394 38.8 34.6 47.1 46.4 42.1
Schwaz 38.8 38.2 34.0 53.0 52.6 49.3




3.3.4 WIEDERTEILNAHMERATE

Von den Frauen, welche in den Jahren 2014/2015 ein negatives Untersuchungsergebnis im Screening
(BI-RADS 1 oder 2) hatten, nahmen insgesamt 47.3 % erneut am Screening im Zeitraum 2016/2017 teil.
Fur die beiden Folgeperioden erhéhte sich die Wiederteilnahme insgesamt auf 55.8 % (2016/2017 und
2018/2019) bzw. 58.0% (2018/2019 und 2020/2021). In der Altersgruppe der 50- bis 59-jahrigen
Frauen finden sich jeweils die hochsten Wiederteilnahmeraten. Im Programmvergleich sind nur

geringe Unterschiede in der Wiederteilnahme zu sehen. (Abbildung 20, Tabelle 14, Tabelle 15)

Tabelle 14: Wiederteilnahmerate bei negativem Screening (Birads 1/2)

Screening 40-44 45-49 50-59 60-69 Gesamt
Teilnahme

Nur2014/2015 | 54.6% 52.5% 51.6% 53.7% 52.7%
;gi:ﬁgii und | e 4% 47.5% 48.4% 46.3% 47.3%
Nur2016/2017 | 44.1% 44.7% 43.3% 45.2% 44.2%
;gigﬁgi; und | oo oo 55.3% 56.7% 54.8% 55.8%
Nur2018/2019 | 46.3% 42.8% 40.1% 43.2% 42.0%
;g;ﬁﬁg;i und | oo 57.2% 59.9% 56.8% 58.0%

Abbildung 20: Wiederteilnahmerate bei negativem Screening (Birads 1/2) - Programmuvergleich
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Tabelle 15: Wiederteilnahmerate bei negativem Screening (Birads 1/2) - Programmvergleich

i:f:anr:r:e 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
Nur 2014/2015 52.5% 52.5% 52.7%
2014/2015 und . . .
2016/2017 47.5% 47.4% 47.3%
Nur 2016/2017 44.0% 44.2% 44.2%
2016/2017 und 0 o 0
2018/2019 56.0% 55.8% 55.8%
Nur 2018/2019 41.3% 41.6% 42.0%
2018/2019 und 0 o 0
2020/2021 58.7% 58.4% 58.0%




3.4 SCREENING-MAMMOGRAPHIEUNTERSUCHUNGEN: ERGEBNISSE

Fiir die Ergebnisse aus dem Screening werden alle durchgefiihrten Screening-Untersuchungen aller
Frauen ab 40 Jahre beriicksichtigt, sofern sie aufgrund Wohnsitz auBerhalb Tirols, fehlender Angaben
(dazu sind auch Leermeldungen zu rechnen) etc. nicht ausgeschlossen werden mussten. Im Zeitraum
2014 — 2021 wurden 232 626 Screening-Mammographieuntersuchungen fiir die Altersgruppen ab 40
bis 75+ Jahre durchgefiihrt. Die Anzahl der Screening-Mammographien stieg von 49 455 (21.3 %) in
den beiden Anfangsjahren 2014/2015 auf 64 211 (27.6 %) in den Jahren 2020/2021 an. Abbildung 21
zeigt die Verteilung der Outcomes pro Altersgruppe in den Jahren 2014/2015 und Abbildung 22 in den
Jahren 2020/2021. Es ist zu sehen, dass Uber alle Altersgruppen hinweg die Verteilung der Outcomes
,unauffallig”, ,friiherer Einladungstermin in 6 oder 12 Monaten”, ,,Assessment empfohlen”, sowie die
zugrundeliegenden Screening-Scores (SC) in den vier Zeitrdumen fast ident ist. Die Anteile mit
unauffalligem Befund (SC 1 bzw. 2) lagen bei ca. 96.0 % bzw. nahezu 97 %, jene mit friherem
Wiedereinladungstermin (SC3 3) wahrend der ersten beiden Jahre bei 2.6 % und in den Folgejahren
bei ca. 1.5 %, die mit empfohlenem Assessment (SC 4 bzw. SC5) bei 1.3 % bzw. 1.9 %. Abbildung 23
und Abbildung 24 stellen die innerhalb der friiheren Wiedereinladungstermine deutlichen
Unterschiede zwischen den Zeitrdumen 2014/2015 und 2020/2021 dar. Der Anteil mit rascher
Kontrolle nach sechs Monaten stieg stark an (2014/2015: 67.1 %; 2020/2021: 82.3 %), der mit
Kontrolle nach 12 Monaten sank dementsprechend. Die Differenz ist mit der im Jahr 2014/2015 noch
vorhandenen Gruppe ohne Angaben zum Recall nur in der jingsten Altersgruppe der 40- bis 44-
Jahrigen erklarbar. Der Anteil unklarer Befunde lag zwischen 0.3 % und 0.7 %. Diese Untersuchungen
mussten weiter abgeklart werden (u. a. mittels zusatzlichen bildgebenden Verfahren wie MRT).
(Tabelle 16, Tabelle 18)

Abbildung 25, Abbildung 26 und Abbildung 27 zeigen den Programmvergleich der Screening-Outcomes
von EU-, BKFP- und MST-Altersgruppen. In allen Zeitraumen ist mit Ausnahme der beiden Anfangsjahre
eine fast idente Verteilung der Anteile von unauffalligen Befunden, empfohlenen friiheren Wiederein-

ladungsterminen und empfohlenen Assessments zu sehen. (Tabelle 17, Tabelle 19)



Abbildung 21: Anteile Outcome Screening der Altersgruppe 40 — 75+ von 2014/2015
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Abbildung 22: Anteile Outcome Screening der Altersgruppe 40 — 75+ von 2020/2021
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Abbildung 23: Anteile recall nach 6 bzw. 12 Monaten der Altersgruppe 40 — 75+ von 2014/2015

ANTEIL

Abbildung 24: Anteile recall nach 6 bzw. 12 Monaten der Altersgruppe 40 — 75+ von 2020/2021
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Abbildung 25: Programmvergleich Outcome Screening der Altersgruppe 50 — 69 (EU)

ANTEIL

Abbildung 26: Programmvergleich Outcome Screening der Altersgruppe 45 — 69 (BKFP)
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Abbildung 27: Programmvergleich Outcome Screening der Altersgruppe 40 — 69 (MST)
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Tabelle 16: Outcome Screening (EU-13)

2014/2015 Screening-

. 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
Ergebnis (SCR)
unauffillig 5098 9602 17499 11439 2543 1318 47499
(95.1%) (95.6%) (96.3%) (96.5%) (95.9%) (96.1%) (96.0%)
friherer Wiederein- 204 308 444 239 62 35 1292
ladungstermin in 6 (3.8%) (3.1%) (2.4%) (2.0%) (2.3%) (2.6%) (2.6%)
oder 12 Monaten?
Assessment 61 131 230 178 46 18 664
empfohlen? (1.1%) (1.3%) (1.3%) (1.5%) (1.7%) (1.3%) (1.3%)
Gesamt 5363 10041 18173 11856 2651 1371 49455
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
2016/2017 Screening- 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
Ergebnis (SCR)
unauffallig 4526 10712 21654 14558 3387 2088 56925
(95.7%) (95.8%) (96.7%) (97.5%) (96.4%) (96.4%) (96.6%)
friherer Wiederein- 110 254 376 179 54 41 1014
ladungstermin in 6 (2.3%) (2.3%) (1.7%) (1.2%) (1.5%) (1.9%) (1.7%)
oder 12 Monaten?
Assessment 91 218 361 191 74 38 973
empfohlen? (1.9%) (1.9%) (1.6%) (1.3%) (2.1%) (1.8%) (1.7%)
Gesamt 4727 11184 22391 14928 3515 2167 58912
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
2018/2019 Screening- 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
Ergebnis (SCR)
unauffallig 3744 9876 22333 15381 3529 3090 57953
(95.5%) (95.9%) (96.6%) (97.1%) (96.4%) (96.7%) (96.5%)
friherer Wiederein- 93 202 358 193 54 38 938
ladungstermin in 6 (2.4%) (2.0%) (1.5%) (1.2%) (1.5%) (1.2%) (1.6%)
oder 12 Monaten?
Assessment 82 225 435 268 78 69 1157
empfohlen? (2.1%) (2.2%) (1.9%) (1.7%) (2.1%) (2.2%) (1.9%)
Gesamt 3919 10303 23126 15842 3661 3197 60048
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
2020/2021 Screening- 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
Ergebnis (SCR)
unauffallig 3991 9733 23463 17006 3865 4179 62237
(96.1%) (96.0%) (97.1%) (97.5%) (96.7%) (96.6%) (96.9%)
friherer Wiederein- 95 229 335 202 71 61 993
ladungstermin in 6 (2.3%) (2.3%) (1.4%) (1.2%) (1.8%) (1.4%) (1.5%)
oder 12 Monaten?
Assessment 66 172 372 228 59 84 981
empfohlen? (1.6%) (1.7%) (1.5%) (1.3%) (1.5%) (1.9%) (1.5%)
Gesamt 4152 10134 24170 17436 3995 4324 64211
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)

Lfar alle Untersuchungen mit Endbefund SC 3

2 fur alle Untersuchungen mit Endbefund SC 0, 4 oder 5




Tabelle 17: Programmvergleiche Outcome Screening (EU-13)

2014/2015 Screening-Ergebnis (SCR) 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
unauffillig 28938 38540 43638
(96.4%) (96.2%) (96.0%)

fritherer Wiedereinladungstermin in 6 683 991 1195
oder 12 Monaten® (2.3%) (2.5%) (2.6%)
2 408 539 600

Assessment empfohlen (1.4%) (1.3%) (1.3%)
Gesamt 30029 40070 45433
(100.0%) (100.0%) (100.0%)

2016/2017 Screening-Ergebnis (SCR) 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
unauffillig 36212 46924 51450
(97.0%) (96.7%) (96.7%)

fritherer Wiedereinladungstermin in 6 555 809 919
oder 12 Monaten® (1.5%) (1.7%) (1.7%)
) 552 770 861

Assessment empfohlen (1.5%) (1.6%) (1.6%)
Gesamt 37319 48503 53230
(100.0%) (100.0%) (100.0%)

2018/2019 Screening-Ergebnis (SCR) 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
unauffillig 37714 47590 51334
(96.8%) (96.6%) (96.5%)

fritherer Wiedereinladungstermin in 6 551 753 846
oder 12 Monaten® (1.4%) (1.5%) (1.6%)
2 703 928 1010

Assessment empfohlen (1.8%) (1.9%) (1.9%)
Gesamt 38968 49271 53190
(100.0%) (100.0%) (100.0%)

2020/2021 Screening Ergebnis (SCR) 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
unauffillig 40469 50202 54193
(97.3%) (97.0%) (97.0%)

fritherer Wiedereinladungstermin in 6 537 766 861
oder 12 Monaten® (1.3%) (1.5%) (1.5%)
2 600 772 838

Assessment empfohlen (1.4%) (1.5%) (1.5%)
Gesamt 41606 51740 55892
(100.0%) (100.0%) (100.0%)

L fur alle Untersuchungen mit Endbefund SC 3

2 fur alle Untersuchungen mit Endbefund SC 0, 4 oder 5




Tabelle 18: Screening-Score: Verteilung

SC-Verteilung 2014/2015 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
0 12 28 51 24 8 1 124
(0.2%) (0.3%) (0.3%) (0.2%) (0.3%) (0.1%) (0.3%)
1 1614 2797 5374 3297 636 317 14035
(30.1%) (27.9%) (29.6%) (27.8%) (24.0%) (23.1%) (28.4%)
2 3484 6805 12125 8142 1907 1001 33464
(65.0%) (67.8%) (66.7%) (68.7%) (71.9%) (73.0%) (67.7%)
3 204 308 444 239 62 35 1292
(3.8%) (3.1%) (2.4%) (2.0%) (2.3%) (2.6%) (2.6%)
3 mit Kontrolle 6 Monate 147 204 307 154 37 18 867
(72.1%) (66.2%) (69.1%) (64.4%) (59.7%) (51.4%) (67.1%)
3 mit Kontrolle 12 Monate 48 84 110 67 19 3 337
(23.5%) (27.3%) (24.8%) (28.0%) (30.6%) (25.7%) (26.1%)
3 ohne Angabe Kontrolle 3 20 27 18 6 8 88
(4.4%) (6.5%) (6.1%) (7.5%) (9.7%) (22.9%) (6.8%)
4 46 93 138 113 25 12 427
(0.9%) (0.9%) (0.8%) (1.0%) (0.9%) (0.9%) (0.9%)
5 3 10 41 41 13 5 113
(0.1%) (0.1%) (0.2%) (0.3%) (0.5%) (0.4%) (0.2%)
Gesamt 5363 10041 18173 11856 2651 1371 49455
(100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100%)

SC-Verteilung 2016/2017 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
0 35 69 116 41 8 269
(0.7%) (0.6%) (0.5%) (0.3%) (0.2%) (0.5%)
1 1563 3093 6665 4133 828 489 16771
(33.1%) (27.7%) (29.8%) (27.7%) (23.6%) (22.6%) (28.5%)
2 2963 7619 14989 10425 2559 1599 40154
(62.7%) (68.1%) (66.9%) (69.8%) (72.8%) (73.8%) (68.2%)
3 110 254 376 179 54 41 1014
(2.3%) (2.3%) (1.7%) (1.2%) (1.5%) (1.9%) (1.7%)
3 mit Kontrolle 6 Monate 88 215 304 145 46 35 833
(80.0%) (84.6%) (80.9%) (81.0%) (85.2%) (85.4%) (82.1%)
3 mit Kontrolle 12 Monate 22 39 72 34 8 6 181
(20.0%) (15.4%) (19.1%) (19.0%) (14.8%) (14.6%) (17.9%)

3 ohne Angabe Kontrolle

4 49 122 187 100 41 27 526
(1.0%) (1.1%) (0.8%) (0.7%) (1.2%) (1.2%) (0.9%)
5 7 27 58 50 25 11 178
(0.1%) (0.2%) (0.3%) (0.3%) (0.7%) (0.5%) (0.3%)
Gesamt 4727 11184 22391 14928 3515 2167 58912
(100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%)

SC-Verteilung 2018/2019 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
0 41 92 182 92 22 10 439
(1.0%) (0.9%) (0.8%) (0.6%) (0.6%) (0.3%) (0.7%)
1 1515 3272 7218 4500 940 726 18171
(38.7%) (31.8%) (31.2%) (28.4%) (25.7%) (22.7%) (30.3%)
2 2229 6604 15115 10881 2589 2364 39782
(56.9%) (64.1%) (65.4%) (68.7%) (70.7%) (73.9%) (66.3%)
3 93 202 358 193 54 38 938
(2.4%) (2.0%) (1.5%) (1.2%) (1.5%) (1.2%) (1.6%)
3 mit Kontrolle 6 Monate 67 150 271 148 a4 29 709
(72.0%) (74.3%) (75.7%) (76.7%) (81.5%) (76.3%) (75.6%)
3 mit Kontrolle 12 Monate 26 52 87 45 10 3 229
(28.0%) (25.7%) (24.3%) (23.3%) (18.5%) (23.7%) (24.4%)

3 ohne Angabe Kontrolle

4 38 115 203 114 44 32 546
(1.0%) (1.1%) (0.9%) (0.7%) (1.2%) (1.0%) (0.9%)
5 3 18 50 62 12 27 172
(0.1%) (0.2%) (0.2%) (0.4%) (0.3%) (0.8%) (0.3%)
Gesamt 3919 10303 23126 15842 3661 3197 60048
(100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%)




SC-Verteilung 2020/2021 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
0 37 92 195 93 22 23 462
(0.9%) (0.9%) (0.8%) (0.5%) (0.6%) (0.5%) (0.7%)
1 1407 2965 6997 4880 1044 847 18140
(33.9%) (29.3%) (28.9%) (28.0%) (26.1%) (19.6%) (28.2%)
2 2584 6768 16466 12126 2821 3332 44097
(62.2%) (66.8%) (68.1%) (69.5%) (70.6%) (77.1%) (68.7%)
3 95 229 335 202 71 61 993
(2.3%) (2.3%) (1.4%) (1.2%) (1.8%) (1.4%) (1.5%)
3 mit Kontrolle 6 Monate 74 188 276 165 62 >2 817
(77.9%) (82.1%) (82.4%) (81.7%) (87.3%) (85.2%) (82.3%)
. 21 41 59 37 9 9 176
3 mit Kontrolle 12 Monate (221%) | (17.9%) | (17.6%) | (18.3%) | (12.7%) | (148%) | (17.7%)

3 ohne Angabe Kontrolle

4 27 64 125 88 23 29 356
(0.7%) (0.6%) (0.5%) (0.5%) (0.6%) (0.7%) (0.6%)
5 2 16 52 47 14 32 163
(0.0%) (0.2%) (0.2%) (0.3%) (0.4%) (0.7%) (0.3%)
Gesamt 4152 10134 24170 17436 3995 4324 64211
(100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%)




Tabelle 19: Programmvergleich Screening-Score: Verteilung

2014/2015: SC-Verteilung 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
0 75 (0.2%) 103 (0.3%) 115 (0.3%)
1 8671 (28.9%) | 11468 (28.6%) | 13082 (28.8%)
2 20267 (67.5%) | 27072 (67.6%) | 30556 (67.3%)
3 683 (2.3%) 991 (2.5%) 1195 (2.6%)
3 mit Kontrolle sechs Monate 461 (67.5%) 665 (67.1%) 812 (67.9%)
3 mit Kontrolle zwoIf Monate 177 (25.9%) 261 (26.3%) 309 (25.9%)
3 ohne Angabe Kontrolle 45 (6.6%) 65 (6.6%) 74 (6.2%)
4 251 (0.8%) 344 (0.9%) 390 (0.9%)
5 82 (0.3%) 92 (0.2%) 95 (0.2%)
Gesamt 30029 (100.0%) | 40070 (100.0%) | 45433 (100.0%)
2016/2017: SC-Verteilung 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
0 157 (0.4%) 226 (0.5%) 261 (0.5%)

1 10798 (28.9%) | 13891 (28.6%) | 15454 (29.0%)
2 25414 (68.1%) | 33033 (68.1%) | 35996 (67.6%)
3 555 (1.5%) 809 (1.7%) 919 (1.7%)
3 mit Kontrolle sechs Monate 449 (80.9%) 664 (82.1%) 752 (81.8%)
3 mit Kontrolle zwolf Monate 106 (19.1%) 145 (17.9%) 167 (18.2%)
3 ohne Angabe Kontrolle
4 287 (0.8%) 409 (0.8%) 458 (0.9%)
5 108 (0.3%) 135 (0.3%) 142 (0.3%)
Gesamt 37319 (100.0%) | 48503 (100.0%) | 53230 (100.0%)
2018/2019: SC-Verteilung 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

0

274 (0.7%)

366 (0.7%)

407 (0.8%)

1 11718 (30.1%) | 14990 (30.4%) 16505 (31.0%)

2 25996 (66.7%) | 32600 (66.2%) 34829 (65.5%)

3 551 (1.4%) 753 (1.5%) 846 (1.6%)
3 mit Kontrolle sechs Monate 419 (76.0%) 569 (75.6%) 636 (75.2%)
3 mit Kontrolle zwoIf Monate 132 (24.0%) 184 (24.4%) 210 (24.8%)
3 ohne Angabe Kontrolle

4 317 (0.8%) 432 (0.9%) 470 (0.9%)

5 112 (0.3%) 130 (0.3%) 133 (0.3%)

Gesamt 38968 (100.0%) | 49271 (100.0%) 53190 (100.0%)

2020/2021: SC-Verteilung

50-69 (EU)

45-69 (BKFP)

40-69 (MST)

0

288 (0.7%)

380 (0.7%)

417 (0.7%)

1 11877 (28.5%) | 14842 (28.7%) 16249 (29.1%)

2 28592 (68.7%) | 35360 (68.3%) 37944 (67.9%)

3 537 (1.3%) 766 (1.5%) 861 (1.5%)
3 mit Kontrolle sechs Monate 441 (82.1%) 629 (82.1%) 703 (81.6%)
3 mit Kontrolle zwolf Monate 96 (17.9%) 137 (17.9%) 158 (18.4%)
3 ohne Angabe Kontrolle

4 213 (0.5%) 277 (0.5%) 304 (0.5%)

5 99 (0.2%) 115 (0.2%) 117 (0.2%)

Gesamt 41606 (100.0%) | 51744 (100.0%) 55892  (100.0%)




3.5 ADDITIVE ULTRASCHALLUNTERSUCHUNG

Bei ca. 67 % aller Mammographien wurde im Zeitraum 2014 — 2021 zuséatzlich eine Sonographie
durchgefihrt. Wie Abbildung 28 zeigt, ist der Anteil von additiven Sonographien fiir alle Altersgruppen
(40 — 75+) von 2014/2015 mit 65.8 % auf 69.0 % im Zeitraum 2018/2019 angestiegen, im Zeitraum
2020/2021 jedoch wieder auf das Ausgangsniveau von 65.8% gefallen. In allen vier Zeitraumen waren
vor allem in den jlingeren Altersgruppen die Anteile zusatzlicher Sonographien wesentlich hoher als in
den anderen Altersgruppen. Der Anteil mit zusatzlicher Sonographie ist in der Altersgruppe zwischen
40— 44 von 76.0 % in den Jahren 2014/2015 auf 83.0 % in den Jahren 2020/2021 angestiegen. So zeigt
auch der Vergleich der Programme - aufgrund der verschiedenen inkludierten Altersgruppen -
Unterschiede in den Anteilen der Frauen, die eine zuséatzliche Ultraschalluntersuchung konsumieren
durften. (Tabelle 20, Tabelle 21)

Die Griinde fur die zuséatzliche Sonographie waren tberwiegend eine dichte Brust (D-SCORE 3/4) und
»Sonstiges”. In weniger als 2 % wurde der Grund mit ,unklarer Mammographie-Befund” angegeben.
Da im Alter der Dichtegrad der Brust abnimmt, wurde eine dichte Brust vor allem in den jlingeren
Altersgruppen dokumentiert, und ,,Sonstiges” hauptsachlich bei alteren Frauen. Der Anteil unklarer
Befunde scheint unterreprasentiert, im alten MST-Programm betrug er nahezu 10 %. (Abbildung 29,
Abbildung 30)

Der Vergleich der Programme zeigt unterschiedlich hohe Anteile in der Begriindung fir additive
Sonographien, den unterschiedlich inkludierten Altersgruppen entsprechend. In der fiir das BKFP
relevanten Altersgruppe der 45- bis 69-Jahrigen blieben die Griinde Uber die vier Zeitraume relativ
konstant. (Abbildung 31, Abbildung 32, Abbildung 33, Tabelle 22, Tabelle 23)

Insgesamt stieg von 2014/2015 bis 2018/2019 in fast allen Altersgruppen auch der Anteil jener Frauen,
die bei Dichtegrad 1 eine zusatzliche Sonographie erhielten. Im Zeitraum 2020/2021 ging dieser Anteil
dann von 40.2 % (2018/2019) auf 26.3 % zuriick. (Abbildung 34, Tabelle 24, Tabelle 25)

Die Ergebnisse entsprachen in allen vier Vergleichszeitraumen den Erwartungen: je jlinger die Frauen,
desto hoher der Anteil an Dichtegrad 3/4 und je héher der Dichtegrad, desto haufiger wurde eine

Ultraschalluntersuchung durchgefihrt.



Abbildung 28: Anteil additiver Ultraschall der Altersgruppe 40 — 75+
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Abbildung 29: Anteil additiver Ultraschall der Altersgruppe 40 — 75+ in den Jahren 2014/2015
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Abbildung 30: Anteil additiver Ultraschall der Altersgruppe 40 — 75+ in den Jahren 2020/2021
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Abbildung 31: Programmvergleich: additiver Ultraschall und Grund der Altersgruppe 50 — 69 (EU)

Anteil

Abbildung 32: Programmvergleich: additiver Ultraschall und Grund der Altersgruppe 45 — 69 (BKFP)
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Abbildung 33: Programmvergleich: additiver Ultraschall und Grund der Altersgruppe 40 — 69 (MST)
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Abbildung 34: Anteil additiver Ultraschall pro Dichtegrad der Altersgruppe 40 — 75+
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Tabelle 20: Screenings und additiver Ultraschall: Haufigkeiten

Screening mit zusdtzlicher | 0 0 | 4c 49 | 50-59 | 60-69 | 70-74 75+ | Gesamt
Sonographie

4077 7415 12033 6767 1464 778 32534

2014/2015  Ja (76.0%) | (73.8%) | (66.2%) | (57.1%) | (55.2%) | (56.7%) | (65.8%)

1286 2626 6140 5089 1187 593 16921

Nein (24.0%) | (26.2%) | (33.8%) | (42.9%) @ (44.8%) | (43.3%) | (34.2%)

5363 10041 18173 11856 2651 1371 49455

Gesamt (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)

3813 8681 15599 9022 2063 1262 40440

2016/2017 Ja (80.7%) | (77.6%) | (69.7%) | (60.4%) @ (58.7%) | (58.2%) | (68.6%)

914 2503 6792 5906 1452 905 18472

Nein (19.3%) | (22.4%) | (30.3%) | (39.6%) @ (41.3%) | (41.8%) | (31.4%)

4727 11184 22391 14928 3515 2167 58912

Gesamt (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)

3284 8175 16202 9715 2228 1819 41423

2018/2019 Ja (83.8%) | (79.3%) | (70.1%) | (61.3%) @ (60.9%) | (56.9%) | (69.0%)

635 2128 6924 6127 1433 1378 18625

Nein (16.2%) | (20.7%) | (29.9%) | (38.7%) @ (39.1%) | (43.1%) | (31.0%)

3919 10303 23126 15842 3661 3197 60048

Gesamt (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)

3446 7830 16353 10079 2202 2345 42255

2020/2021 Ja (83.0%) | (77.3%) | (67.7%) | (57.8%) @ (55.1%) | (54.2%) | (65.8%)

706 2304 7817 7357 1793 1979 21956

Nein (17.0%) | (22.7%) | (32.3%) | (42.2%) @ (44.9%) | (45.8%) | (34.2%)

4152 10134 24170 17436 3995 4324 64211

Gesamt (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)

14620 32101 60187 35583 7957 6204 156652

2014-2021 Ja (80.5%) | (77.1%) | (68.5%) | (59.2%) @ (57.6%) | (56.1%) | (67.3%)

3541 9561 27673 24479 5865 4855 75974

Nein (19.5%) | (22.9%) | (31.5%) | (40.8%) @ (42.4%) | (43.9%) | (32.7%)

18161 41662 87860 60062 13822 11059 232626

Gesamt (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)

Tabelle 21: Programmvergleich additiver Ultraschall: Haufigkeiten

Zeitraum Additiver Ultraschall 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) | 40-69 (MST)
2014/ Anzahl und Anteil der Frauen, die einen 18800 26215 30292
2015 additiven Ultraschall konsumieren durften (62.6%) (65.4%) (66.7%)
2016/ Anzahl und Anteil der Frauen, die einen 24621 33302 37115
2017 additiven Ultraschall konsumieren durften (66.0%) (68.7%) (69.7%)
2018/ Anzahl und Anteil der Frauen, die einen 25917 34092 37376
2019 additiven Ultraschall konsumieren durften (66.5%) (69.2% (70.3%)
2020/ Anzahl und Anteil der Frauen, die einen 26432 34262 37708
2021 additiven Ultraschall konsumieren durften (63.5%) (66.2%) (67.5%)




Tabelle 22: Screenings und additiver Ultraschall: Grund

2014/2015 Ergebnis

e TE 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
dichte Brust 2465 4210 5429 2133 387 148 14772
(D-SCORE 3/4) (60.5%) | (56.8%) | (45.1%) | (31.5%) | (26.4%) | (19.0%) | (45.4%)
unklarer Mammo- 54 108 189 159 42 17 569
graphie-Befund (1.3%) (1.5%) (1.6%) (2.3%) (2.9%) (2.2%) (1.7%)
Sonstiges 1558 3097 6415 4475 1035 613 17193

& (38.2%) | (41.8%) | (53.3%) | (66.1%) | (70.7%) | (78.8%) | (52.8%)
Gesamt 4077 7415 12033 6767 1464 778 32534
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)

:grl‘i/g fg;;izrgeb“'s 40-44 | 45-49 | 50-59 | 60-69 | 70-74 75+ | Gesamt
dichte Brust 2180 4768 6580 2660 508 259 16955
(D-SCORE 3/4) (57.2%) | (54.9%) | (42.2%) | (29.5%) | (24.6%) | (20.5%) | (41.9%)
unklarer Mammo- 48 119 283 156 56 13 675
graphie-Befund (1.3%) (1.4%) (1.8%) (1.7%) (2.7%) (1.0%) (1.7%)
Sonstiges 1585 3794 8736 6206 1499 990 22810

& (41.6%) | (43.7%) | (56.0%) | (68.8%) | (72.7%) | (78.4%) | (56.4%)
Gesamt 3813 8681 15599 9022 2063 1262 40440
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) & (100.0%) | (100.0%)

:gl::i/g fg;ﬁizrgeb“'s 40-44 | 45-49 | 50-59 | 60-69 | 70-74 75+ | Gesamt
dichte Brust 1919 4492 6946 2976 581 378 17292
(D-SCORE 3/4) (58.4%) | (54.9%) | (42.9%) | (30.6%) | (26.1%) | (20.8%) | (41.7%)
unklarer Mammo- 36 111 225 164 47 39 622
graphie-Befund (1.1%) (1.4%) (1.4%) (1.7%) (2.1%) (2.1%) (1.5%)
Sonstiges 1329 3572 9031 6575 1600 1402 23509

& (40.5%) | (43.7%) | (55.7%) | (67.7%) | (71.8%) | (77.1%)  (56.8%)
Gesamt 3284 8175 16202 9715 2228 1819 41423
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)

ggig/g fg;;izrgeb“'s 40-44 | 45-49 | 50-59 | 60-69 | 70-74 75+ | Gesamt
dichte Brust 1970 4306 7534 3486 652 599 18547
(D-SCORE 3/4) (57.1%) | (55.0%) | (46.1%) | (34.6%) | (29.6%) | (25.5%) | (43.9%)
unklarer Mammo- 44 102 235 200 51 56 688
graphie-Befund (1.3%) (1.3%) (1.4%) (2.0%) (2.3%) (2.4%) (1.6%)
Sonstiges 1432 3422 8584 6393 1499 1690 23020
& (41.6%) | (43.7%) | (52.5%) | (63.4%) | (68.1%) | (72.1%) | (54.5%)
Gesamt 3449 7830 16353 10079 2202 2345 42255
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) & (100.0%) | (100.0%)

:grl‘zg';?ili:’geb“'s 40-44 | 45-49 | 50-59 | 60-69 | 70-74 75+ | Gesamt
dichte Brust 8534 17776 26489 11255 2128 1384 67566
(D-SCORE 3/4) (58.4%) | (55.4%) | (44.0%) | (31.6%) | (26.7%) | (22.3%) | (43.1%)
unklarer Mammo- 182 440 932 679 196 125 2554
graphie-Befund (1.2%) (1.4%) (1.5%) (1.9%) (2.5%) (2.0%) (1.6%)
Sonstiges 5904 13885 32766 23649 5633 4695 86532

& (40.4%) | (43.3%) | (54.4%) | (66.5%) | (70.8%) | (75.7%) | (55.2%)
Gesamt 14620 32101 60187 35583 7957 6204 156652
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)




Tabelle 23: Programmuvergleich additiver Ultraschall: Grund

Zeitraum Grund fiir additiven Ultraschall 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
2014/2015 | dichte Brust (D-SCORE 3/4) 7562  (40.2%) | 11772 (44.9%) | 14237  (47.0%)
;ggifr Mammographie- 348 (1.9%) 456  (1.7%) | 510  (1.7%)
Sonstiges 10890 (57.9%) 13987 (53.4%) | 15545 (51.3%)
Gesamt 18800 (100.0%) 26215 (100.0%) | 30292 (100.0%)
2016/2017 | dichte Brust (D-SCORE 3/4) 9240 (37.5%) | 14008 (42.1%) | 16188  (43.6%)
unklarer Mammographie- 439 (1.8%) 558 (1.7%) | 606  (1.6%)
Befund
Sonstiges 14942 (60.7%) | 18736 (56.3%) | 20321 (54.8%)
Gesamt 24621 (100.0%) | 33302 (100.0%) | 37115 (100.0%)
2018/2019 | dichte Brust (D-SCORE 3/4) 9922  (38.3%) | 14414  (42.3%) | 16333 (43.7%)
unklarer Mammographie- 389 (1.5%) 500 (1.5%) 536 (1.4%)
Befund
Sonstiges 15606  (60.2%) | 19178  (56.3%) | 20507  (54.9%)
Gesamt 25917 (100.0%) | 34092 (100.0%) | 37376 (100.0%)
2020/2021 | dichte Brust (D-SCORE 3/4) 11020  (41.7%) | 15326  (44.7%) | 17296  (45.9%)
unklarer Mammographie- 435 (1.6%) 537 (1.6%) 581 (1.5%)
Befund
Sonstiges 14977 (56.7%) | 18399 (53.7%) | 19831 (52.6%)
Gesamt 26432 (100.0%) | 34262 (100.0%) | 37708 (100.0%)
Tabelle 24: Screenings und additiver Ultraschall: Dichtegrad (D-Score)
2(,)14/ L) Ultraschall 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
Dichtegrad
1 ) 130 257 861 885 219 180 2532
12 (37.0%) | (34.5%) | (34.0%) | (33.2%) | (32.3%) | (42.7%) | (34.3%)
Alle 351 745 2529 2665 677 422 7389
(ja+nein) (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
2 . 1060 2239 4873 3290 769 403 12634
1 (54.1%) | (55.3%) | (55.6%) | (52.2%) | (53.9%) | (56.5%) | (54.4%)
Alle 1961 4046 8771 6299 1427 713 23217
(ja+nein) (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
3/4 ) 2857 4889 6232 2550 465 190 17183
12 (94.7%) | (93.9%) | (92.1%) | (90.6%) | (88.7%) | (84.8%) |  (92.6%)
Alle 3016 5206 6768 2814 524 224 18552
(ja+nein) (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
ohne Angabe 35 44 105 78 23 12 297
Dichtegrad (0.7%) (0.4%) (0.6%) (0.7%) (0.9%) (0.9%) (0.6%)
Gesamt 5363 10041 18173 11856 2651 1371 49455
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)




2016/2017

Dichtegrad Ultraschall 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
1 ja 115 312 1069 1140 331 246 3213
(41.7%) | (41.1%) | (38.5%) | (36.9%) | (41.7%) | (48.2%) | (39.1%)
Alle 276 759 2779 3091 794 510 8209
(ja+nein) (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
2 ja 1079 2590 6487 4534 1049 640 16379
(63.7%) (59.4%) (58.6%) (55.3%) (53.7%) (52.9%) (57.5%)
Alle 1694 4363 11061 8206 1955 1209 28488
(ja+nein) (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
3/4 ja 2618 5779 8042 3348 683 376 20846
(95.0%) (95.3%) (94.1%) (92.2%) (89.2%) (83.9%) (93.8%)
Alle 2756 6062 8550 3631 766 448 22213
(ja+nein) (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
ohne Angabe 1 1 2
Dichtegrad (0.0%) (0.0%) (0.0%)
Gesamt 4727 11184 22391 14928 3515 2167 58912
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
2018/2019
Dichtegrad Ultraschall 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
1 ja 112 247 983 1057 311 309 3019
(53.8%) (39.8%) (38.1%) (38.4%) (45.5%) (46.3%) (40.2%)
Alle 208 620 2577 2750 684 668 7507
(ja+nein) (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
2 ja 893 2475 6731 4961 1165 974 17199
(67.2%) (61.6%) (58.4%) (54.8%) (54.5%) (51.3%) (57.4%)
Alle 1328 4017 11535 9046 2137 1899 29962
(ja+nein) (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
3/4 ja 2278 5453 8487 3697 752 536 21203
(95.6%) (96.2%) (94.2%) (91.4%) (89.5%) (85.1%) (93.9%)
Alle 2382 5666 9013 4046 840 630 22577
(ja+nein) (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
ohne Angabe 1 1 2
Dichtegrad (0.0%) (0.0%) (0.0%)
Gesamt 3919 10303 23126 15842 3661 3197 60048
(100.0%) (100.0% | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
2020/2021
Dichtegrad Ultraschall 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
1 ja 67 147 667 711 174 184 1950
(35.6%) (26.7%) (27.4%) (25.1%) (25.4%) (25.7%) (26.3%)
Alle 188 550 2431 2838 685 716 7408
(ja+nein) (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
2 ja 803 2038 5952 4739 1051 1202 15785
(58.8%) (52.7%) (50.1%) (47.8%) (45.2%) (45.6%) (49.3%)
Alle 1366 3870 11884 9916 2325 2636 31997
(ja+nein) (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
3/4 ja 2575 5645 9733 4629 977 959 24518
(99.2%) (98.8%) (98.8%) (98.9%) (99.2%) (98.7%) (98.8%)
Alle 2597 5714 9854 4682 985 972 24804
(ja+nein) (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
ohne Angabe 1 1 2
Dichtegrad (0.0%) (0.0%) (0.0%)
Gesamt 4152 10134 24170 17436 3995 4324 64211
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)




Tabelle 25: Programmvergleich additiver Ultraschall: Dichtegrad (D-Score)

2014/2015 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
Dichtegrad 1 5194 (100.0%) 5939 (100.0%) 6290 (100.0%)
Ultraschall bei Dichtegrad 1 1746 (33.6%) 2003 (33.7%) 2133 (33.9%)
Dichtegrad 2 15070 (100.0%) 19116 (100.0%) 21077 (100.0%)
Ultraschall bei Dichtegrad 2 8163 (54.2%) | 10402 (54.4%) | 11462 (54.4%)
Dichtegrad 3/4 9582 (100.0%) | 14788  (100.0%) | 17804  (100.0%)
Ultraschall bei Dichtegrad 3/4 8782 (91.7%) 13671 (92.4%) 16528 (92.8%)
ohne Angabe Dichtegrad 183 (0.6%) 227 (0.6%) 262 (0.6%)
Gesamt 30029 (100.0%) 40070 (100.0%) 45433 (100.0%)
2016/2017 50-69(EU) 45-69(BKFP) 40-69(MST)
Dichtegrad 1 5870 (100.0%) 6629 (100.0%) 6905 (100.0%)
Ultraschall bei Dichtegrad 1 2209 (37.6%) 2521 (38.0%) 2636 (38.2%)
Dichtegrad 2 19267 (100.0%) | 23630  (100.0%) | 25324  (100.0%)
Ultraschall bei Dichtegrad 2 11021 (57.2%) 13611 (57.6%) 14690 (58.0%)
Dichtegrad 3/4 12181 (100.0%) | 18243  (100.0%) | 20999  (100.0%)
Ultraschall bei Dichtegrad 3/4 11390 (93.5%) | 17169 (94.1%) | 19787 (94.2%)
ohne Angabe Dichtegrad 1 (0.0%) 1 (0.0%) 2 (0.0%)
Gesamt 37319 (100.0%) 48503 (100.0%) 53230 (100.0%)
2018/2019 50-69(EU) 45-69(BKFP) 40-69(MST)
Dichtegrad 1 5327 (100.0%) 5947  (100.0%) 6155  (100.0%)
Ultraschall bei Dichtegrad 1 2040 (38.3%) 2287 (38.5%) 2399 (39.0%)
Dichtegrad 2 20581 (100.0%) | 24597  (100.0%) | 25926  (100.0%)
Ultraschall bei Dichtegrad 2 11692 (56.8%) 14167 (57.6%) 15060 (58.1%)
Dichtegrad 3/4 13059 (100.0%) 18725 (100.0%) 21107 (100.0%)
Ultraschall bei Dichtegrad 3/4 12184 (93.3%) | 17637 (94.2%) | 19915 (94.4%)
ohne Angabe Dichtegrad 1 (0.0%) 1 (0.0%) 2 (0.0%)
Gesamt 38968 (100.0%) | 49271  (100.0%) | 53190  (100.0%)
2020/2021 50—69(EU) 45-69(BKFP) 40-69(MST)
Dichtegrad 1 5269 (100.0%) 5819  (100.0%) 6007  (100.0%)
Ultraschall bei Dichtegrad 1 1378 (26.2%) 1525 (26.2%) 1592 (26.5%)
Dichtegrad 2 21800 (100.0%) 25670 (100.0%) 27036 (100.0%)
Ultraschall bei Dichtegrad 2 10691 (49.0%) 12729 (49.6%) 13532 (50.1%)
Dichtegrad 3/4 14536 (100.0%) 20250 (100.0%) 22847 (100.0%)
Ultraschall bei Dichtegrad 3/4 14362 (98.8%) 20007 (98.8%) 22582 (98.8%)
ohne Angabe Dichtegrad 1 (0.0%) 1 (0.0%) 2 (0.0%)
Gesamt 41606 (100.0%) | 51740  (100.0%) | 55892  (100.0%)




3.6  ASSESSMENT

Im gesamten Zeitraum 2014 — 2021 wurden 3 775 Assessments (bei SCR 0/4/5) empfohlen, wobei 223
nicht durchgefihrt wurden (2014/2015: 23, 2016/2017: 29, 2018/2019: 71, 2020/2021: 100). Die
Grinde dafiir lagen hauptsachlich in der Verweigerung der Untersuchung, im Nicht-Erscheinen zum
Assessment bzw. darin, dass kein Assessment gefunden wurde. 2018/2019 und 2020/2021 ist
festzustellen, dass mehr Frauen nicht zum Assessment erschienen sind bzw. dass dem IET die Féalle der
zwei Institute ohne Vertrag zur Durchfiihrung von bildgebenden Assessments fehlen. Dennoch wurden
im Gesamtzeitraum deutlich mehr Assessments durchgefiihrt (4 185) als empfohlen (3 775). Bei 633
Frauen mit SC 1/2/3 wurde ebenfalls ein Assessment veranlasst. Die gesamten durchgefiihrten
Assessments entsprachen 1.8 % aller Screening-Untersuchungen. In Abbildung 35 sind einerseits die
Anzahlen der empfohlenen sowie deren Anteile trotz Empfehlung nicht in Anspruch genommener
Assessments und andererseits die Anzahlen der durchgefiihrten sowie deren Anteile ohne Empfehlung
durchgefihrter Assessments dargestellt. Wie Abbildung 36 und Tabelle 28 zeigen, erhéhte sich von
2014/2015 bis 2020/2021 der Anteil an Frauen, die mit einem im Screening festgestellten SC 0 nicht
zum Assessment gekommen sind. Bei SC 4 und SC 5 war die Anzahl der nicht in Anspruch genommenen
Assessments insgesamt sehr viel geringer, wobei der Anteil (iber die Jahre leicht schwankte. Die
Prozentsatze beziehen sich auf den jeweiligen Screening-Score aller Screenings (gliltigen Falle IET) pro
Zeitraum. (Mit Screening-Score 1, 2 und 3 finden sich deshalb so geringe Prozentsatze, weil diese
Frauen kein Assessment brauchen.) (Abbildung 35, Abbildung 36, Tabelle 26, Tabelle 27, Tabelle 28)

Abbildung 35: Assessment empfohlen versus Assessment durchgefiihrt Altersgruppe 40 — 75+
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Abbildung 36: Assessment und Screening-Score
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Prozentangaben beziehen sich auf die jeweiligen Scores aller Screenings (gultige Falle IET) im jeweiligen Zeitraum

Tabelle 26: Assessment empfohlen/durchgefiihrt

::s::m::t 40-44 | 45-49 | 50-59 = 60-69 = 70-74 75+ | Gesamt
61 131 230 178 46 18 664

2014/2015 (203%)  (17.6%) (165%) (206%) (17.9%)  (8.6%) (17.6%)
91 218 361 191 74 38 973

2016/2017 (30.3%) | (292%)| (25.8%) (22.1%) (28.8%) (18.2%) (25.8%)
82 225 435 268 78 69| 1157

2018/2019 (27.3%) | (302%) (31.1%) (31.0%) (30.4%) (33.0%) (30.6%)
66 172 372 228 59 84 981

2020/2021 (22.0%) (231%) (26.6%) (26.4%) (23.0%) (40.2%)  (26.0%)
Gosamt 300 746 1398 865 257 209 3775
(100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)

:fl:;;’:g;‘trt 40-44 = 45-49  50-59 | 60-69 = 70-74 75+ | Gesamt
9% 182 279 212 49 21 839

2014/2015 (26.4%)  (21.4%)| (183%) (22.3%) (17.7%)  (9.5%) (20.0%)
100 242 401 204 81 41 1069

2016/2017 (27.5%) | (285%)| (263%) (21.5%) (29.2%) (18.6%) (25.5%)
97 243 458 293 82 73 1246

2018/2019 (26.6%)  (28.6%) (30.0%) (30.9%) (29.6%) (33.0%) (29.8%)
7 182 387 240 65 86 1031

2020/2021 (19.5%) |  (21.4%)| (25.4%) (25.3%) (235%)  (38.9) (24.6%)
Gosamt 364 849 1525 949 277 221 4185
(100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)  (100%)




Tabelle 27: Grund fiir kein Assessment (bei SC 0, 4, 5)

2014/2015: Grund fiir kein Assessment 40-44 | 45-49 | 50-59 | 60-69 | 70-74 75+ | Gesamt
kein Assessment gefunden 1 1
Assessment verweigert 1 2 3 2 3 1 12
kein Assessment wegen schlechtem 1 1
Gesundheitszustand
nicht zu Assessment erschienen 1 2 4 2 9
Gesamt 3 4 8 4 3 1 23
2016/2017: Grund fiir kein Assessment 40-44 | 45-49 | 50-59 | 60-69 | 70-74 | 75+ Gesamt
kein Assessment gefunden 1 6 7 4 18
Assessment verweigert 2 2 3 1 3 11
nicht zu Assessment erschienen
Gesamt 3 8 10 5 3 29
2018/2019: Grund fiir kein Assessment 40-44 | 45-49 | 50-59 | 60-69 | 70-74 | 75+ Gesamt
kein Assessment gefunden 4 3 2 9
Assessment verweigert 4 4 8
nicht zu Assessment erschienen 2 7 14 3 1 4 31
Assessment am CTI 2 6 9 2 1 20
Anderer Grund (z.B. Religion) 1 2 3
Gesamt 4 17 31 11 3 5 71
2020/2021: Grund fiir kein Assessment 40-44 | 45-49 | 50-59 | 60-69 | 70-74 75+ | Gesamt
kein Assessment gefunden 2 5 18 8 2 35
Assessment verweigert 1 3 1 5
nicht zu Assessment erschienen 2 3 3 3 1 1 13
Assessment am CTI 3 14 18 9 1 45
Anderer Grund (z.B. Religion) 1 1 2
Gesamt 8 23 40 20 4 5 100
Tabelle 28: Assessment und Screening-Score
Assessment durchgefiihrt
Screening-
Score (S cg) 2014/2015 2016/2017 2018/2019 2020/2021 Gesamt
0 120 249 388 373 1130
(96.8%) (92.6%) (88.4%) (80.7%) (87.3%)
1 5 9 31 17 62
(0.0%) (0.1%) (0.2%) (0.1%) (0.1%)
’ 62 53 82 85 282
(0.2%) (0.1%) (0.2%) (0.2%) (0.2%)
3 131 63 47 48 289
(10.1%) (6.2%) (5.0%) (4.8%) (6.8%)
a 409 520 529 345 1803
(95.8%) (98.9%) (96.6%) (96.9%) (97.2%)
5 112 175 169 163 619
(99.1%) (98.3%) (98.3%) (100.0%) (98.9%)
Gesamt 839 1069 1246 1031 4185
(1.7%) (1.8%) (2.1%) (1.6%) (1.8%)

Prozentangaben beziehen sich auf die jeweiligen Scores aller Screenings (gtiltige Falle IET) im jeweiligen Zeitraum




3.6.1 ASSESSMENT: BILDGEBEND UND INVASIV

Der Anteil von Ultraschalluntersuchungen als zusatzliche bildgebende Methode bei durchgefiihrten
Assessments nahm von 2014/2015 (87.8 %) auf 2020/2021 (83.4 %) leicht ab. In den Altersgruppen ab
60 Jahre finden sich 2014/2015 mit kleinen Schwankungen dazwischen fast die gleichen Werte wie
2020/2021. (Abbildung 37) Der Gesamtanteil von MRT im Rahmen des Assessments stieg von
2014/2015 (40.2 %) auf 2020/2021 (53.0 %) deutlich an. Vor allem in den beiden Altersgruppen 70 — 74
und 75+ wird 2020/2021 deutlich 6fters ein MRT im Assessment gemacht als noch in den beiden
Anfangsjahren. (Abbildung 38, Tabelle 29) Der Programmvergleich mit den EU, BKFP und MST-
Altersgruppen zeigt nahezu gleiche Anteile von bildgebenden Assessments zu den Mammographien
bzw. nahezu gleich bleibende Anteile von Ultraschall oder MRT zu Assessments. (Abbildung 31,
Abbildung 32, Abbildung 33)

Der Anteil invasiver Assessments (Biopsien) bei den durchgefiihrten Assessments betrug in den ersten
drei Zeitrdumen ca. 50 %, 2020/2021 stieg dieser Anteil dann leicht auf 56.3 % an. Der Uiberwiegende
Teil der Biopsien wurde mittels Stanzbiopsie durchgefiihrt, offene Biopsien wurden in den beiden
Anfangsjahren neunmal, 2016/2017 fiinfmal und 2018/2019 und 2020/2021 jeweils nur mehr zweimal
durchgefihrt. Der Programmvergleich mit den EU, BKFP und MST-Altersgruppen zeigt nahezu gleiche
Anteile von invasiven Assessments zu den Assessments bzw. nahezu gleich bleibende Anteile von
Stanzbiopsien oder offenen Biopsien zu invasiven Assessments. (Abbildung 42, Abbildung 43,
Abbildung 44)

Da die Biopsiemodalitat It. Vorgabe des Osterreichischen BKFP seit 2018 nicht mehr dokumentiert
werden muss, werden die Daten nur fir die beiden Zeitraume 2014/2015 und 2016/2017 dargestellt.
Als Biopsiemodalitat wurde 2016/2017 wie in den beiden Vorjahren hauptsachlich ,,sonographisch”
gewadhlt, wobei die Anteile der Sonographie in den Altersgruppen 45 — 74 stiegen, wahrend bei der
jingsten und &ltesten Altersgruppe ein leichter Riickgang feststellbar war. Uber alle Altersgruppen
hinweg war bei der sonographischen Modalitat ein Anstieg von 87.5 % auf 91.5 % zu verzeichnen.
2016/2017 fanden sich keine Fille mehr ohne Angabe zur Biopsiemodalitat. (Tabelle 29, Tabelle 30)



Abbildung 37: Bildgebendes Assessment Ultraschall der Altersgruppen 40 — 75+
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Abbildung 38: Bildgebendes Assessment MRT der Altersgruppen 40 — 75+
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Abbildung 39: Programmvergleich Bildgebendes Assessment der Altersgruppen 50 — 69 (EU)
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Abbildung 40: Programmvergleich Bildgebendes Assessment der Altersgruppen 45 — 69 (BKFP)
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Abbildung 41: Programmvergleich Bildgebendes Assessment der Altersgruppen 40 — 69 (MST)
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Abbildung 42: Programmvergleich Invasives Assessment der Altersgruppen 50 — 69 (EU)
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Abbildung 43: Programmvergleich Invasives Assessment der Altersgruppen 45 — 69 (BKFP)
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Abbildung 44: Programmvergleich Invasives Assessment der Altersgruppen 40 — 69 (MST)
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Tabelle 29: Assessment-Prozedur (EU-14)

40-44 45-49 50-59 60—-69 70-74 75+ Gesamt
2014/ Assessment 96 182 279 212 49 21 839
2015 durchgefiihrt! (1.8%) (1.8%) (1.5%) (1.8%) (1.8%) (1.5%) (1.7%)
2016/ Assessment 100 242 401 204 81 41 1069
2017 durchgefiihrt! (2.1%) (2.2%) (1.8%) (1.4%) (2.3%) (1.9%) (1.8%)
2018/ Assessment 97 243 458 293 82 73 1246
2019 durchgefiihrt! (2.5%) (2.4%) (2.0%) (1.8%) (2.2%) (2.3%) (2.1%)
2020/ Assessment 71 182 387 240 65 86 1031
2021 durchgefiihrt! (1.7%) (2.4%) (1.6%) (1.4%) (1.6%) (2.0%) (1.6%)
zusatzliche bildgebende Methoden
2014/ 87 161 242 184 44 19 737
Ultraschall?
2015 (90.6%) (88.5%) (86.7%) (86.8%) (89.8%) (90.5%) (87.8%)
MRT2 39 71 131 78 12 6 337
(40.6%) (39.0%) (47.0%) (36.8%) (24.5%) (28.6%) (40.2%)
2016/ 83 219 363 182 76 35 958
Ultraschall?
2017 (83.0%) (90.5%) (90.5%) (89.2%) (93.8%) (85.4%) (89.6%)
MRT2 41 112 205 101 37 11 507
(41.0%) (46.3%) (51.1%) (49.5%) (45.7%) (26.8%) (47.4%)
2018/ 85 217 402 270 68 69 1111
Ultraschall?
2019 (87.6%) (89.3%) (87.8%) (92.2%) (82.9%) (94.5%) (89.2%)
MRT2 43 105 212 123 40 30 553
(44.3%) (43.2%) (46.3%) (42.0%) (48.8%) (41.1%) (44.4%)
2020/ 61 156 302 204 59 78 860
Ultraschall?
2021 (85.9%) (85.7%) (78.0%) (85.0%) (90.8%) (90.7%) (83.4%)
MRT2 30 104 210 129 33 40 546
(42.3%) (57.1%) (54.3%) (53.8%) (50.8%) (46.5%) (53.0%)




invasives Assessment
2014/ [ 49 95 137 118 27 15 441
2015 psie g (51.0%) | (52.2%) | (49.1%) | (55.7%) | (55.1%) | (71.4%) | (52.6%)
stanzbionsic? 46 93 135 117 26 15 432
P (93.9%) | (97.9%) | (98.5%) | (99.2%) | (96.3%) | (100.0%) |  (98.0%)
3 2 2 1 1 9
N
offene Biopsie (6.1%) (2.1%) (1.5%) (0.8%) (3.7%) (2.0%)
2006/ | oo 38 110 189 122 49 23 531
2017 psie g (38.0%) | (45.5%) | (47.1%) | (59.8%) | (60.5%) | (56.1%) |  (49.7%)
stanzbionsic? 38 109 187 120 49 23 526
P (100.0%) | (99.1%) |  (98.9%) | (98.4%) | (100.0%) | (100.0%) |  (99.1%)
1 2 2 5
_
offene Biopsie (0.9%) (1.1%) (1.6%) (0.9%)
2008/ | oo, 29 105 228 174 46 54 636
2019 psie g (29.9%) | (43.2%) | (49.8%) | (59.4%) | (56.1%) | (74.0%) |  (51.0%)
stanzbionsic? 29 105 227 173 46 54 634
P (100.0%) | (100.0%) |  (99.6%) | (99.4%) | (100.0%) | (100.0%) |  (99.7%)
1 1 2
H ia3
offene Biopsie (0.4%) (0.6%) (0.3%)
2020/ Biopsic resamt? 40 100 190 147 44 59 580
2021 psie g (56.3%) | (54.9%) | (49.1%) | (61.3%) | (67.7%) | (68.6%) | (56.3%)
stanzbionsic? 39 100 189 147 44 59 578
P (97.5%) | (100%) | (99.5%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (99.7%)
1 1 2
H ia3
offene Biopsie (2.5%) (0.5%) (0.3%)
Biopsiemodalitat*
2014/ Sonogranisch? 43 83 118 104 24 14 386
2015 grap (87.8%) | (87.4%) | (86.1%) | (88.1%) | (88.9%) | (93.3%) |  (87.5%)
stereotaktisch3 > 9 17 12 2 ! 46
(10.2%) (9.5%) | (12.4%) | (10.2%) (7.4%) (6.7%) | (10.4%)
andere3 ! ! ! ! ! >
(2.0%) (1.1%) (0.7%) (0.8%) (3.7%) (1.1%)
2 1 1 4
H 3
keine Angabe (2.1%) (0.7%) (0.8%) (0.9%)
Cesamt? 49 95 137 118 27 15 441
(51.0%) | (52.2%) | (49.1%) | (55.7%) | (55.1%) | (71.4%) | (52.6%)
2016/ Sonomranisch? 33 102 169 113 48 21 486
2017 grap (86.8%) |  (92.7%) |  (89.4%) | (92.6%) | (98.0%) | (91.3%) |  (91.5%)
stereotaktisch3 4 / 18 / 2 38
(10.5%) (6.4%) (9.5%) (5.7%) (8.7%) (7.2%)
andere3 ! ! 2 2 ! /
(2.6%) (0.9%) (1.1%) (1.6%) (2.0%) (1.3%)
keine Angabe3
Gesamt? 38 110 189 122 49 23 531
(38.0%) | (45.5%) | (47.1%) | (59.8%) | (60.5%) | (56.1%) |  (49.7%)

1 Prozentangaben beziehen sich auf alle Mammographieuntersuchungen in den jeweiligen Altersgruppen des jeweiligen
Zeitraums

2 Prozentangaben beziehen sich auf alle durchgefiihrten Assessments in den jeweiligen Altersgruppen des jeweiligen
Zeitraums

3 Prozentangaben beziehen sich auf alle durchgefiihrten Biopsien in den jeweiligen Altersgruppen des jeweiligen Zeitraums
4 Biopsiemodalitat muss seit 2018 It. Vorgabe BKFP nicht mehr erhoben werden und wird deshalb nur fir 2014/2015 und
2016/2017 dargestellt



Tabelle 30: Programmvergleich Assessment-Prozedur (EU-14)

50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
2014/ Assessment 0 o o
2015 durchgefihrt! 491 (1.6%) 673 (1.7%) 769 (1.7%)
2016/ Assessment 0 o o
2017 durchgefihrt! 605 (1.6%) 847 (1.7%) 947 (1.8%)
2018/ Assessment o o o
2019 durchgefiihrt! 751 (1.9%) 994 (2.0%) 1091 (2.1%)
2020/ Assessment 0 0 o
2021 durchgefiihrt! 627 (1.5%) 809 (1.6%) 880 (1.6%)
zusatzliche bildgebende Methoden
;gi:/ Ultraschall? 426 (86.8%) | 587 (87.2%) | 674 (87.6%)
MRT?2 209 (42.6%) 280 (41.6%) 319 (41.5%)
;gigl Ultraschall 545 (90.1%) 764 (90.2%) 847 (89.4%)
MRT?2 306 (50.6%) 418 (49.4%) 459 (48.5%)
;gig/ Ultraschall? 672 (89.5%) 889 (89.4%) 974 (89.3%)
MRT?2 335 (44.6%) 440 (44.3%) 483 (44.3%)
;g;gl Ultraschall 506 (80.7%) 662 (81.8%) 723 (82.2%)
MRT2 339 (54.1%) 443 (54.8%) 473 (53.8%)
invasives Assessment
2014/ H H 2 o, 0, 0,
2015 Biopsie gesamt 255 (51.9%) 350 (52.0%) 399 (51.9%)
Stanzbiopsie3 252 (98.8%) 345 (98.6%) 391 (98.0%)
offene Biopsie3 3 (1.2%) 5 (1.4%) 8 (2.0%)
:gig/ Biopsie gesamt? 311 (51.4%) 421 (49.7%) 459 (48.5%)
Stanzbiopsie3 307 (98.7%) 416 (98.8%) 454 (98.9%)
offene Biopsie3 4 (1.3%) 5 (1.2%) 5 (1.1%)
:gig/ Biopsie gesamt? 402 (53.5%) 507 (51.0%) 536 (49.1%)
Stanzbiopsie3 400 (99.5%) 505 (99.6%) 534 (99.6%)
offene Biopsie3 2 (0.5%) 2 (0.4%) 2 (0.4%)
2020/ Biopsie gesamt? 337 (53.7%) 437 54.0%) 477 (54.2%)
2021
Stanzbiopsie3 336 (99.7%) 436 (99.8%) 475 (99.6%)
offene Biopsie3 1 (0.3%) 1 (0.2%) 2 (0.4%)
Biopsiemodalitat*
2014/ _— . . .
2015 sonographisch 222 (87.1%) 305 (87.1%) 348 (87.2%)
stereotaktisch3 29 (11.4%) 38 (10.9%) 43 (10.8%)
andere3 2 (0.8%) 3 (0.9%) 4 (1.0%)
keine Angabe3 2 (0.8%) 4 (1.1%) 4 (1.0%)
Gesamt? 255 (51.9%) 350 (52.0%) 399 (51.9%)
sonographisc 7% 4 1.2% 417 8%
:gigl hisch? 282 (90.7%) 38 (91.2%) (90.8%)
stereotaktisch3 25 (8.0%) 32 (7.6%) 36 (7.8%)
andere3 4 (1.3%) 5 (1.2%) 6 (1.3%)
keine Angabe3
Gesamt? 311 (51.4%) 421 (49.7%) 459 (48.5%)

1 Prozentangaben beziehen sich auf alle Mammographieuntersuchungen in den jeweiligen Altersgruppen des jeweiligen Zeitraums
2Prozentangaben beziehen sich auf alle durchgefiihrten Assessments in den jeweiligen Altersgruppen des jeweiligen Zeitraums

3 Prozentangaben beziehen sich auf alle durchgefiihrten Biopsien in den jeweiligen Altersgruppen des jeweiligen Zeitraums

4 Biopsiemodalitat muss seit 2018 It. Vorgabe BKFP nicht mehr erhoben werden und wird deshalb nur fir 2014/2015 und
2016/2017 dargestellt



3.6.2 ASSESSMENT-OUTCOME

Im Zeitraum 2020/2021 konnten 451 Assessments rein bildgebend abgeklart werden, das sind 43.7 %
aller durchgefiihrten 1 031 Assessments. Im Vergleich zu den drei Zeitrdumen vorher nahm der Anteil
an rein bildgebenden Assessments leicht ab (2014/2015: 47.4 %, 2016/2017: 50.3 %, 2018/2019:
49.0 %). Die rein bildgebenden Abkldrungen ergaben in den beiden Anfangsjahren zu 100 % benigne
und erst in den Folgejahren zu sehr geringen Anteilen (0,1 % bis 1,3 %) auffillige Ergebnisse.
Moglicherweise haben die 12 Frauen, die zwischen 2016 und 2021 einen auffalligen Befund beim
bildgebenden Assessment erhielten, eine nachfolgende Abklarung mittels invasivem Assessment
verweigert, weshalb fiir sie nur ein rein bildgebendes Assessment dokumentiert ist. Bei auffalligen
Ergebnissen folgt in den meisten Fallen ein invasives Assessment nach. Die Outcomes der rein
bildgebenden Assessments weisen zwischen den Programmen kaum Unterschiede auf. (Abbildung 45,
Tabelle 31, Tabelle 32)

Abbildung 46 zeigt Outcomes des invasiven Assessments mit Alter 40 bis 75+. Von den 580
durchgefihrten invasiven Assessments 2020/2021 mit Alter 40 bis 75+ waren 37.9 % benigne (in den
drei Vorperioden 41.5 %, 37.1 % und 43.9 %). Diese Frauen mussten sich einer erneuten Kontrolle in
verkirzten Abstanden (sechs Monate, ,Intermediate”) unterziehen. Der Gesamt Anteil ,,Hochrisiko”
reduzierte sich von 5.2 % 2014/2015 auf 4.3 % in den Jahren 2020/2021. Wie auch in allen anderen
Programmen fallt auf, dass in den Jahren 2018/2019 der Anteil invasiver Ergebnisse relativ gering ist
und der Anteil von in situ und intermediate relativ hoch im Vergleich zu den anderen Jahren (Tabelle
34). Die Mammakarzinome nahmen bis 2018/2019 zu und blieben 2020/2021 ungefihr auf diesem
Niveau (siehe Tabelle 33, in situ und invasiv: 2014/2015: 235, 2016/2017: 301, 2018/2019: 335,
2020/2021: 330). (Abbildung 46, Abbildung 47, Abbildung 48, Abbildung 49, Tabelle 33, Tabelle 34)

In Tabelle 35 ist der Screening-Score der Mammographieuntersuchung versus der endgliltigen Diagno-
se fir alle Screening-Untersuchungen dargestellt, getrennt nach den vier Zeitraumen. Falle mit SC 1
bzw. 2 ohne Assessment wurden als benigne eingestuft. Bezogen auf alle Screening-Mammographie-
untersuchungen wurde 2014/2015 in 0.48 % ein Mammakarzinom entdeckt, 2016/2017 waren es
0.52 %, 2018/2019 waren es 0.56 % und im letzten Zeitraum 0.53 %. (Abbildung 50)



Abbildung 45: rein Bildgebendes Assessment Outcome der Altersgruppe 40 — 75+
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Abbildung 46: Invasives Assessment Outcome der Altersgruppe 44 — 75+
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Abbildung 47: Programmvergleich Invasives Assessment Outcome der Altersgruppe 50 — 69 (EU)
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Abbildung 48: Programmvergleich Invasives Assessment Outcome der Altersgruppe 45 — 69 (BKFP)
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Abbildung 49: Programmvergleich Invasives Assessment Outcome der Altersgruppe 40 — 69 (MST)
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Abbildung 50: Anteil auffalliger Diagnosen an allen Screening Mammographien (giiltige Falle IET)
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Tabelle 31: rein bildgebendes Assessment-Outcome (EU-15)

Ergebnis ABD 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
2014/ beniene 47 87 142 94 22 6 398
2015 & (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)
Hochrisiko 0

Invasiv 0

2016/ benigne 62 130 211 81 31 16 531
2017 g (100.0%) (98.5%) (99.5%) (98.8%) (96.9%) (88.9%) (98.7%)
L. 1 1 1 3

Hochrisiko (0.8%) | (0.5%) (5.6%) | (0.6%)

Invasiv ! ! ! ! 4

(0.8%) (1.2%) (3.1%) (5.6%) (0.7%)

2018/ benigne 68 138 228 119 36 19 608
2019 & (100.0%) | (100.0%) (99.1%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) (99.7%)
. 1 1

Hochrisiko (0.4% (0.2%)

Invasiv ! !

(0.4%) (0.2%)

2020/ benigne 31 80 194 91 20 25 441
2021 & (100.0%) (97.6%) (98.5%) (97.8%) (95.2%) (92.6%) (97.8%)
.. 1 1 2

. (] . ('] B (]

Hochrisiko (0.5%) (1.1%) (0.4%)

In Situ ! ! 2

(0.5%) (1.1%) (0.4%)

Invasiv 2 ! ! 2 6

(2.4%) (0.5%) (4.8%) (7.4%) (1.3%)




Tabelle 32: Programmvergleich rein bildgebendes Assessment—-Outcome (EU-15)

Ergebnis ABD 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

;gi:/ Benigne 236 (100.0%) 323 (100.0%) 370 (100.0%)
Hochrisiko 0
Invasiv 0
Gesamt 236 (100.0%) 323 (100.0%) 370 (100.0%)

:gigl Benigne 292 (99.3%) 422 (99.1%) 484 (99.2%)
Hochrisiko 1 (0.3%) 2 (0.5%) 2 (0.4%)
Invasiv 1 (0.3%) 2 (0.5%) 2 (0.4%)
Gesamt 294 (100.0%) 426 (100.0%) 488 (100.0%)

:gigl Benigne 347 (99.4%) 485 (99.6%) 553 (99.6%)
Hochrisiko 1 (0.3%) 1 (0.2%) 1 (0.2%)
Invasiv 1 (0.3%) 1 (0.2%) 1 (0.2%)
Gesamt 349 (100.0%) 487 (100.0%) 555 (100.0%)

;g;gl Benigne 285 (98.3%) 365 (98.1%) 396 (98.3%)
Hochrisiko 2 (0.7%) 2 (0.5%) 2 (0.5%)
In Situ 2 (0.7%) 2 (0.5%) 2 (0.5%)
Invasiv 1 (0.3%) 3 (0.8%) 3 (0.7%)
Gesamt 290 (100.0%) 372 (100.0%) 403 (100.0%)




Tabelle 33: Invasives Assessment-Outcome (EU-15)

LA 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
Ergebnis AID
intermediatel 31 56 54 34 4 4 183
(63.3%) (58.9%) (39.4%) (28.8%) (14.8%) (26.7%) (41.5%)
Hochrisiko > 3 / / L 23
(10.2%) (3.2%) (5.1%) (5.9%) (3.7%) (5.2%)
it 1 7 13 13 3 1 38
(2.0%) (7.4%) (9.5%) (11.0%) (11.1%) (6.7%) (8.6%)
vasiv 12 29 63 64 19 10 197
(24.5%) (30.5%) (46.0%) (54.2%) (70.4%) (66.7%) (44.7%)
Gesam 49 95 137 118 27 15 441
(100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) | (100.0%) |  (100.0%) (100.0%)
'I‘x’;:in [::I:(Ijr‘z’l':) Zif:nz 7.7% 19.4% 17.1% 16.9% 13.6% 9.1% 16.2%
:?;:lf:g 1,Z|D 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
intermediatel 19 58 76 30 10 4 197
(50.0%) (52.7%) (40.2%) (24.6%) (20.4%) (17.4%) (37.1%)
Hochrisiko 04 08 30 07 03 01 033
(10.5%) (7.3%) (5.3%) (5.7%) (6.1%) (4.3%) (6.2%)
in situ E 3 15 13 K 2 42
(13.2%) (2.7%) (7.9%) (10.7%) (8.2%) (8.7%) (7.9%)
v 10 4 88 72 32 16 259
(26.3%) (37.3%) (46.6%) (59.0%) (65.3%) (69.6%) (48.8%)
Gesam 38 110 189 122 49 23 531
(100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) | (100.0%) |  (100.0%) (100.0%)
‘;;';;’in zck'jr:"; Zif:nz 33.3% 6.8% 14.6% 15.3% 11.1% 11.1% 14.0%
:?;:lf:g 1:|D 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
intermediatel 22 65 109 65 12 6 279
(75.9%) (61.9%) (47.8%) (37.4%) (26.1%) (11.1%) (43.9%)
Hochrisiko 3 > 4 L 13
(2.9%) (2.2%) (2.3%) (2.2%) (2.0%)
in situ 2 6 27 22 7 10 74
(6.9%) (5.7%) (11.8%) (12.6%) (15.2%) (18.5%) (11.6%)
o 4 30 83 80 26 38 261
invasiv (13.8%) (28.6%) (36.4%) (46.0%) (56.5%) (70.4%) (41.0%)
unbekannt ! ! 4 3 °
(3.4%) (1.0%) (1.8%) (1.7%) (1.4%)
Gesam 29 105 228 174 46 54 636
(100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) | (100.0%) |  (100.0%) (100.0%)
'::;:ﬁn i‘,';’:r‘z’"; Z::’:nz 33.3% 16.7% 24.5% 22.2% 21.2% 22.7% 22.6%
2020/2021
gapies 40-44 45-49 50-59 6069 70-74 75+ Gesamt
Ergebnis AID
29 58 76 44 6 7 220
. o
intermediate (72.5%) (58.0%) (40.0%) (29.9%) (13.6%) (11.9%) (37.9%)
Hochrisiko 05 02 30 06 01 01 025
(12.5%) (2.0%) (5.3%) (4.1%) (2.3%) (1.7%) (4.3%)
1 4 8 11 6 5 35
in Situ 0, 0, 0, [+ 0, 0, 0,
(2.5%) (4.0%) (4.2%) (7.5%) (13.6%) (8.5%) (6.0%)
vasiv 5 34 95 85 30 46 295
(12.5%) (34.0%) (50.0%) (57.8%) (68.2%) (78.0%) (50.9%)
2 1 1 1 5
unbekannt (2.0%) (0.5%) (0.7%) (2.3%) (0.9%)
Gesamt 40 100 190 147 44 59 580
(100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) | (100.0%) |  (100.0%) (100.0%)
‘;;';;’in zck'jr:"; Zif:nz 20.0% 10.3% 7.8% 11.6% 17.6% 9.6% 10.7%

! Diagnose benigne nach Biopsie und erneute Kontrolle nach sechs Monaten empfohlen 2 Basis ist jeweils die endglltige histologische
Diagnose TRT (Tabelle 41)



Tabelle 34: Programmvergleich Invasives Assessment-Outcome (EU-15)

2014/2015 Ergebnis AID 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
intermediate!? 88 (34.5%) 144 (41.1%) 175 (43.9%)
Hochrisiko 14 (5.5%) 17 (4.9%) 22 (5.5%)
In Situ 26 (10.2%) 33 (9.4%) 34 (8.5%)
Invasiv 127 (49.8%) 156 (44.6%) 168 (42.1%)

Gesamt 255 (100.0%) 350 (100.0%) 399 (100.0%)

2016/2017 Ergebnis AID 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
intermediate?! 106 (34.1%) 164 (39.0%) 183 (39.9%)
Hochrisiko 17 (5.5%) 25 (5.9%) 29 (6.3%)
In Situ 28 (9.0%) 31 (7.4%) 36 (7.8%)
Invasiv 160 (51.4%) 201 (47.7%) 211 (46.0%)

Gesamt 311 (100.0%) 421 (100.0%) 459 (100.0%)

2018/2019 Ergebnis AID 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
intermediate?! 174 (43.3%) 239 (47.1%) 261 (48.7%)
Hochrisiko 9 (2.2%) 12 (2.4%) 12 (2.2%)
In Situ 49 (12.2%) 55 (10.8%) 57 (10.6%)
Invasiv 163 (40.5%) 193 (38.1%) 197 (36.8%)
unbekannt 7 (1.7%) 8 (1.6%) 9 (1.7%)

Gesamt 402 (100.0%) 507 (100.0%) 536 (100.0%)

2020/2021 Ergebnis AID 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
intermediate! 120 (35.6%) 178 (40.7%) 207 (43.4%)
Hochrisiko 16 (4.7%) 18 (4.1%) 23 (4.8%)
In Situ 19 (5.6%) 23 (5.3%) 24 (5.0%)
Invasiv 180 (53.4%) 214 (49.0%) 219 (45.9%)
unbekannt 2 (0.6%) 4 (0.9%) 4 (0.8%)

Gesamt 337 (100.0%) 437 (100.0%) 477 (100.0%)

1 Diagnose benigne nach Biopsie und erneute Kontrolle nach sechs Monaten empfohlen




Tabelle 35: Diagnose versus Screening-Score fiir alle Screening-Mammographien (giiltige Fille IET)

2014/2015 Diagnose 0 1 2 3 4 5 Gesamt
benigne 97 14032 33445 1253 162 2 48991
(78.2%) (100.0%) (99.9%) (97.0%) (37.9%) (1.8%) (99.1%)
. s 14 3 12 30 119 5 183
intermediate (11.3%) (0.0%) (0.0%) (2.3%) (27.9%) (4.4%) (0.4%)
Hochrisiko ! 2 3 15 2 23
(0.8%) (0.0%) (0.2%) (3.5%) (1.8%) (0.0%)
in situ 2 2 1 26 7 38
(1.6%) (0.0%) (0.1%) (6.1%) (6.2%) (0.1%)
invasiv (4.8%(; (0_0%?; (0.4%5) 87 (20.4%) | 96 (85.0%) (0.109/37)
kein Assessment 4 18 1 23
durchgefiihrt (3.2%) (4.2%) (0.9%) (0.0%)
Gesamt 124 14035 33464 1292 427 113 49455
(100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%)

2016/2017 Diagnose 0 1 2 3 4 5 Gesamt
benigne 214 16766 40132 997 231 5 58345
(79.6%) (100.0%) (99.9%) (98.3%) (43.9%) (2.8%) (99.0%)
intermediate! 22 4 13 4 148 6 197
(8.2%) (0.0%) (0.0%) (0.4%) (28.1%) (3.4%) (0.3%)
Hochrisiko 3 2 3 25 3 36
(1.1%) (0.0%) (0.3%) (4.8%) (1.7%) (0.1%)
in situ 2 1 1 26 42
(0.7%) (0.0%) (0.1%) (a9%) 12 (67%) (0.1%)
invasiv 8 1 6 9 90 149 263
(3.0%) (0.0%) (0.0%) (0.9%) (17.1%) (83.7%) (0.4%)
kein Assessment 20 6 3 29
durchgefiihrt (7.4%) (1.1%) (1.7%) (0.0%)
Gesamt 269 16771 40154 1014 526 178 58912
(100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%)

2018/2019 Diagnose 0 1 2 3 4 5 Gesamt
benigne 255 18162 39749 920 247 6 59339
(58.1%) (100.0%) (99.9%) (98.1%) (45.2%) (3.5%) (98.8%)
intermediate?! 103 5 17 10 135 9 279
(23.5%) (0.0%) (0.0%) (1.1%) (24.7%) (5.2%) (0.5%)
Hochrisiko 3 1 10 14
(0.7%) (0.1%) (1.8%) (0.0%)
in situ 10 1 3 36 24 74
(2.3%) (0.0%) (0.3%) (6.6%) (14.0%) (0.1%)
invasiv 15 3 16 4 98 126 262
(3.4%) (0.0%) (0.0%) (0.4%) (17.9%) (73.3%) (0.4%)
kein Assessment 53 20 7 80
durchgefiihrt (12.1%) (3.7%) (4.1%) (0.1%)
Gesamt 439 18171 39782 938 546 172 60048
(100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%)

2020/2021 Diagnose 0 1 2 3 4 5 Gesamt
benigne 260 18133 44061 964 102 1 63521
(56.3%) (100.0%) (99.9%) (97.1%) (28.6%) (0.6%) (98.9%)
intermediate?! 71 4 14 16 106 9 220
(15.4%) (0.0%) (0.0%) (1.6%) (29.8%) (5.5%) (0.3%)
Hochrisiko 5 1 1 4 15 1 27
(1.1%) (0.0%) (0.0%) (0.4%) (4.2%) (0.6%) (0.0%)
in situ 5 3 2 16 11 37
(1.1%) (0.0%) (0.2%) (4.5%) (6.7%) (0.1%)
invasiv 32 2 18 7 101 141 301
(6.9%) (0.0%) (0.0%) (0.7%) (28.4%) (86.5%) (0.5%)
kein Assessment 89 16 105
durchgefiihrt (19.3%) (4.5%) (0.2%)
Gesamt 462 18140 44097 993 356 163 64211
(100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%) (100.0%)

1Diagnose benigne nach Biopsie und erneute Kontrolle nach sechs Monaten empfohlen



3.7 MAMMAKARZINOM-ENTDECKUNGSRATE

Da in Tirol seit ca. 1990 Mammographie im Rahmen eines opportunistischen Programmes angeboten
wurde und das TRT erst seit dessen Griindung im Jahr 1988 Inzidenzdaten berechnet hat, wurde die
HIR als Mammakarzinomrate der Diagnosejahre 1988 bis 1990 definiert. Im Zeitraum 1990 bis 2008
wurde die Inzidenz von verschiedenen Faktoren beeinflusst, neben dem opportunistischen Mammo-
graphieprogramm unter anderem auch durch Faktoren, die in allen westlichen Landern zu einer

Zunahme der Mammakarzinome gefiihrt haben.

Die Mammakarzinom-Entdeckungsrate (alle in situ und invasiven Mammakarzinome der rein bildge-
benden und invasiven Assessments bezogen auf alle IET-gliltigen Screening-Untersuchungen) lag in
den Jahren 2014/2015 bei 475.2 pro 100 000 Untersuchungen fiir alle Altersgruppen und stieg in den
beiden Folgezeitraumen auf 517.7 pro 100000 Untersuchungen bzw. 559.6 pro 100 000
Untersuchungen an. Im letzten Zeitraum sank die Mammakarzinom-Entdeckungsrate wieder leicht auf
526.4 pro 100 000. Betrachtet man die Mammakarzinom-Entdeckungsrate pro Altersgruppe wird
sichtbar, dass sie in der jliingsten Altersgruppe seit den Jahren 2018/2019 stark einbricht. Abbildung 51
verdeutlicht, dass ab dem Jahr 2018 — dem Jahr des Einladungsstopps fiir unter 45-Jahrige — die
Mammakarzinom-Entdeckungsrate der jingsten Altersgruppe stark eingebrochen ist, und von rund
242 bzw. 317 auf rund 153 bzw. 145 pro 100 000 Untersuchungen gesackt ist, Abbildung 52 schliisselt
die Raten nach in situ und invasiven Karzinomen auf. Die Ratio Karzinomentdeckungsrate versus HIR
entsprach fir die Programme mit den unterschiedlichen Altersgrenzen in allen Jahren den EU-Leitlinien
von mehr als 1.5*HIR. (Abbildung 53, Abbildung 54, Tabelle 36, Tabelle 37)

Abbildung 51: Gesamte Mammakarzinom-Entdeckungsrate aller Altersgruppen
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Abbildung 52: In Situ und invasive Mammakarzinom-Entdeckungsrate aller Altersgruppen
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Entdeckungsraten: in situ und invasive Mammakarzinome der rein bildgebenden und des invasiven Assessments bezogen auf alle IET-gultigen Screenings

Abbildung 53: Mammakarzinom-Entdeckungsrate pro Jahr in Altersgruppen und Gesamt
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Abbildung 54: Programmvergleich: Mammakarzinom-Entdeckungsrate und HIR
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Tabelle 36: Mammakarzinom-Entdeckungsrate

2014/2015 Mammkarzinom 40-44 45-49 50-59 60—-69 70-74 75+ | Gesamt
Entdeckungsrate® pro 100 000 242.4 358.5 418.2 649.5 829.9 802.3 475.2
HIR pro 100 000 118.2 138.9 176.0 244.0 343.3 353.9 219.8
Ratio Screening-

Entdeckungsrate vs. HIR 2.1 2.6 2.4 2.7 2.4 2.3 2.2
2016/2017 Mammkarzinom 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ | Gesamt
Entdeckungsrate® pro 100 000 317.3 402.4 460 576.1 1052.6 876.8 517.7
HIR pro 100 000 118.2 138.9 176.0 244.0 343.3 353.9 219.8
Ratio Screening-

Entdeckungsrate vs. HIR 2.7 2.9 2.6 2.4 3.1 2.5 2.4
2018/2019 Mammbkarzinom 40-44 45-49 50-59 60—-69 70-74 75+ | Gesamt
Entdeckungsrate® pro 100 000 153.1 349.4 480.0 643.9 901.4 1501.4 559.6
HIR pro 100 000 118.2 138.9 176.0 244.0 343.3 353.9 219.8
Ratio Screening-

Entdeckungsrate vs. HIR 1.3 2.5 2.7 2.6 2.6 4.2 2.5
2020/2021 Mammkarzinom 40-44 45-49 50-59 60—-69 70-74 75+ | Gesamt
Entdeckungsrate® pro 100 000 144.5 394.7 434 .4 556.3 926.2 | 1225.7 526.4
HIR pro 100 000 118.2 138.9 176.0 244.0 343.3 353.9 219.8
Ratio Screening-

Entdeckungsrate vs. HIR 1.2 2.8 2.5 2.3 2.7 3.5 2.4

LEntdeckungsraten: in situ und invasive Mammakarzinome der rein bildgebenden und des invasiven Assessments bezogen

auf alle IET-giltigen Screenings

Tabelle 37: Programmvergleich Mammakarzinom-Entdeckungsrate

2014/2015 Mammakarzinom 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

Entdeckungsrate! pro 100 000 509.5 471.7 444.6
HIR pro 100 000 209.8 191.9 177.5
Ratio Screening-Entdeckungsrate vs. HIR 2.4 2.5 2.5
2016/2017 Mammakarzinom 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

Entdeckungsrate® pro 100 000 506.4 482.4 467.8
HIR pro 100 000 209.8 191.9 177.5
Ratio Screening-Entdeckungsrate vs. HIR 2.4 2.5 2.6
2018/2019 Mammakarzinom 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

Entdeckungsrate® pro 100 000 546.6 505.4 479.4
HIR pro 100 000 209.8 191.9 177.5
Ratio Screening-Entdeckungsrate vs. HIR 2.6 2.6 2.7
2020/2021 Mammakarzinom 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
Entdeckungsrate! pro 100 000 485.5 467.7 443.7
HIR pro 100 000 209.8 191.9 177.5
Ratio Screening-Entdeckungsrate vs. HIR 2.3 2.4 2.5

LEntdeckungsraten: in situ und invasive Mammakarzinome der rein bildgebenden und des invasiven Assessments bezogen

auf alle IET-glltigen Screenings




3.8 POSITIVE VORHERSAGEWERTE (PPV)

Der Positive Vorhersagewert (PPV, positiver pradiktiver Wert) fiir Assessment, d. h. der Anteil der ent-
deckten Mammakarzinome unter allen durchgefiihrten Assessments, veranderte sich in den ersten
drei Zeitraumen kaum fir die Gesamtwerte (2014/2015: 28.0 %, 2016/2017 bei 28.5 %, 2018/2019:
27.0 %). 2020/2021 stieg der PPV Assessment auf 32.8 % und damit auf den héchsten Wert seit
Einfihrung des BKFP. Der PPV Biopsie wies 2016/2017 und 2020/2021 fast gleich hohe Werte auf
(nahezu 57 %), was ebenfalls jeweils Anstiege von rund 3 Prozentpunkten bedeutet. Ein PPV von 57 %
bedeutet, dass 57 % der biopsierten verdachtigen Lasionen tatsachlich Karzinome waren. Auch hier
zeigt sich eine gute Treffsicherheit und relativ wenig falsch positive. Die Betrachtung der Altersgruppen
zeigt fur die jlingste Altersgruppe eine starke Abnahme der PPV ab 2018/2019 und fuir 75+ eine starke
Zunahme. (Abbildung 55, Abbildung 56, Tabelle 38)

Im Programmvergleich lag der PPV fiir Assessment und fiir Biopsie fiir alle vier Zeitraume im EU-
Programm (50 — 69) am hdchsten, gefolgt vom BKFP (45 — 69) und MST (40 — 69). Die Jahre 2018/2019
weisen die geringsten PPV-Werte auf. In diesen Jahren war auch ein Riickgang der invasiven Falle bei

den invasiven Assessments festzustellen. (Abbildung 57,Tabelle 39)

Abbildung 55: PPV Assessment der Altersgruppen 40 — 75+
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Abbildung 56: PPV Biopsie der Altersgruppen 40 — 75+
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Abbildung 57: Programmvergleich PPV Assessment und PPV Biopsie
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Tabelle 38: Positiver pradiktiver Wert

2014/2015 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
PPV Assessment 13.5% 19.8% 27.2% 36.3% 44.9% 52.4% 28.0%
(23) (36) (76) (77) (22) (11) (235)
PPV Biopsie 26.5% 37.9% 55.5% 65.3% 81.5% 73.3% 53.3%
(13) (36) (76) (77) (22) (11) (235)

2016/2017 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
PPV Assessment 15.0% 18.6% 25.7% 42.2% 45.7% 46.3% 28.5%
(15) (45) (103) (86) (37) (19) (305)
PPV Biopsie 39.5% 40.0% 54.5% 69.7% 73.5% 78.3% 56.7%
(15) (44) (103) (85) (36) (18) (301)

2018/2019 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
PPV Assessment 6.2% 14.8% 24.2% 34.8% 40.2% 65.8% 27.0%
(6) (36) (111) (102) (33) (48) (336)
PPV Biopsie 20.7% 34.3% 48.2% 58.6% 71.7% 88.9% 52.7%
(6) (36) (110) (102) (33) (48) (335)

2020/2021 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
PPV Assessment 8.5% 22.0% 27.1% 40.4% 56.9% 61.6% 32.8%
(6) (40) (105) (97) (37) (53) (338)
PPV Biopsie 15.0% 38.0% 54.2% 65.3% 81.8% 86.4% 56.9%
(6) (38) (103) (96) (36) (51) (330)

Anmerkung: Angabe des PPV in % und in Klammer jeweils die entdeckten Mammakarzinome
Tabelle 39: Programmvergleich Positiver pradiktiver Wert
50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

2014/2015 | PPV Assessment 31.2% (153) 28.1% (189) | 26.3% (202)
PPV Biopsie 60.0% (153) 54.0% (189) | 50.6% (202)
2016/2017 PPV Assessment 31.2% (189) 27.6% (234) | 26.3% (249)
PPV Biopsie 60.5% (188) 55.1% (232) | 53.8% (247)
2018/2019 PPV Assessment 28.4% (213) 25.1% (249) | 23.4% (255)
PPV Biopsie 52.7% (212) 48.9% (248) | 47.4% (254)
2020/2021 PPV Assessment 32.2% (202) 29.9% (242) | 28.2% (248)
PPV Biopsie 59.1% (199) 54.2% (237) | 50.9% (243)

Anmerkung: Angabe des PPV in % und in Klammer jeweils die entdeckten Mammakarzinome




3.9 SCREENINGENTDECKTE KREBSFALLE: CHARAKTERISTIKA

3.9.1 METHODIK

In diesem Abschnitt wurden die Karzinomdaten mit den im TRT identifizierten endgiiltigen
histologischen Diagnosen verwendet. Es ist allerdings zu beachten, dass das Jahr 2021 derzeit erst im
Tumorregister Tirol liickenlos nachrecherchiert wird, d.h. die vorgezogenen Recherchen fiir 2021
weisen eventuell noch keine vollzahligen Mammakarzinome auf, wobei die Abweichung nur duBerst
gering sein kann. Mehr ins Gewicht fallt, dass im BKFP im Jahr 2018 die Erfassung bestimmter Tumor-
und Pathologiedaten neu eingefiihrt wurde. Diese Daten waren ab 2014 riickwirkend zu erheben. Fir
die Zeit der Nacherfassung galt eine sogenannte verkiirzte Dokumentation. Fir die Jahre, die damals
im TRT schon vollstandig erhoben waren, konnten alle eingefiihrten Felder abgeglichen werden,
wahrend flr die damals noch nicht im TRT erfassten Jahre 2016 und 2017 die vorgezogene Recherche
in verkirzter Dokumentation gewahlt wurde. Deshalb liegt zwar eine gewohnt hohe Vollzahligkeit der
Mammakarzinome vor, jedoch findet sich zu den Mammakarzinomen nicht die gewohnte

Vollstandigkeit der Dokumentation, was sich in missings niederschlagt. Diese betreffen fir 2016/2017:

e beiinvasiven Karzinomen den Tumordurchmesser (11 % missing), Lymphknotenstatus (28.6 %
missing) und OP-Art (45.1 % missing); auch die Dokumentation der neoadjuvanten Therapie
durfte im Jahr 2017 unterdokumentiert sein.

e bei DCIS die OP-Art (60 % missing) und

e bei DCIS und invasiven Karzinomen zusammen die Stadieneinteilung UICC (6 % missing)

3.9.2 DCIS UND INVASIVE KARZINOME

Seit dem MST werden in Tirol zwischen 150 und 170 Mammakarzinome pro Jahr durch Screening und
Assessment entdeckt. Die Zeitraume 2016/2017, 2018/2019 und 2020/2021 passen gut in dieses Bild,
mit 303, 328 und 327 vollstandig mit dem TRT [17] abgeglichenen Mammakarzinomen. Die Jahre
2014/2015 weichen mit 235 Mammakarzinomen davon ab. Hier dirfte aufgrund der
Umstellungsschwierigkeiten von MST auf BKFP eine Untererfassung vorliegen. In Tabelle 40 findet sich
eine Listung der durch Assessment erfassten Mammakarzinome mit den Assessment-Diagnosen
gegenliber den Diagnosen im TRT. Daraus ist ersichtlich, dass die Abweichungen nur sehr gering sind.

Bei den darauffolgenden Tabellen in diesem Kapitel werden nur mehr die Anzahlen It. TRT verwendet.

Die Altersverteilung der Mammakarzinome zeigt, dass die meisten invasiven Mammakarzinome in den
Altersgruppen 50 bis 69 entdeckt wurden (ca. 66 % in den Jahren 2014/2015 und 62 %, 63 % bzw. 61 %
in den drei Folgezeitrdumen). Auffallend ist, dass der Anteil entdeckter Mammakarzinome in der

jungsten Altersgruppe (40- bis 44-Jahriger) seit 2018/2019 (Wegfall der Einladungen fur diese



Altersgruppe) von Uber 5.0% auf 1.5% im Jahr 2020/2021 zuriickgegangen ist. (Abbildung 58,
Abbildung 59)

In allen Programmen zeigt sich im Verlauf der Zeit ein Anstieg des DCIS-Anteils bis 2018/2019. Danach

sinkt der DCIS-Anteil unter den Ursprungsanteil von 2014/2015. (Abbildung 60, Abbildung 61,
Abbildung 62, Tabelle 41, Tabelle 42)

Abbildung 58: 2014/2015 Verteilung DCIS und invasive Mammakarzinome der Altersgruppe 40 — 75+
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Abbildung 59: 2020/2021 Verteilung DCIS und invasive Mammakarzinome der Altersgruppe 40 — 75+
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Abbildung 60: Programmvergleich DCIS und invasive Mammakarzinome, Altersgruppe 50 — 69 (EU)
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Abbildung 61: Programmvergleich DCIS und invasive Mammakarzinome, Altersgruppe 45 — 69 (BKFP)
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Abbildung 62: Programmvergleich DCIS und invasive Mammakarzinome, Altersgruppe 40 — 69 (MST)
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Tabelle 40: Diagnose Assessment versus Diagnose TRT

Diagnose im Diagnose laut TRT

Assessment

2014/2015 Nicht gefunden DCIS invasives Gesamt
Mammakarzinom

DCIS 21 17 38

invasiv 9 188 197

Gesamt 30 205 235

2016/2017 Nicht gefunden DCIS Invasives Gesamt
Mammakarzinom

DCIS 1 23 18 42

invasiv 7 255 263

Gesamt 2 30 273 305

2018/2019 Nicht gefunden DCIS Invasives Gesamt
Mammakarzinom

DCIS 31 41 74

invasiv 10 246 262

Gesamt 41 287 336

2020/2021 Nicht gefunden DCIS invasives Gesamt
Mammakarzinom

DCIS 11 23 37

invasiv 12 281 301

Gesamt 11 23 304 338




Tabelle 41: Verteilung DCIS und invasives Mammakarzinom nach Altersgruppen

Histologie 2014/2015 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
DCIS? 1 5 9 8 5 2 30
(7.7%) (13.9%) (11.8%) (10.4%) (22.7%) (18.2%) (12.8%)

invasiv 12 31 67 69 17 9 205
(92.3%) (86.1%) (88.2%) (89.6%) (77.3%) (81.8%) (87.2%)

Gesamt 13 36 76 77 22 11 235
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)

Histologie 2016/2017 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
DCIS? 4 3 13 7 2 1 30
(26.7%) (6.7%) (12.6%) (8.1%) (5.6%) (5.6%) (9.9%)

invasiv 11 42 90 79 34 17 273
(73.3%) (93.3%) (87.4%) (91.9%) (94.4%) (94.4%) (90.1%)

Gesamt 15 45 103 86 36 18 303
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)

Histologie 2018/2019 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
DCIS? 1 4 14 14 5 3 41
(16.7%) (11.1%) (12.7%) (14.1%) (15.2%) (6.8%) (12.5%)

invasiv 5 32 96 85 28 41 287
(83.3%) (88.9%) (87.3%) (85.9%) (84.8%) (93.2%) (87.5%)

Gesamt 6 36 110 99 33 44 328
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)

Histologie 2020/2021 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
DCIS? 1 4 6 7 1 4 23
(20.0%) (10.3%) (5.9%) (7.4%) (2.9%) (7.7%) (7.0%)

invasiv 4 35 96 88 33 48 304
(80.0%) (89.7%) (94.1%) (92.6%) (97.1%) (92.3%) (93.0%)

Gesamt 5 39 102 95 34 52 327
(100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%) | (100.0%)

1 Anteil DCIS an allen Mammakarzinomen nach Berlcksichtigung der endgiiltigen histologischen Diagnose des TRT

Tabelle 42: Programmvergleich: Verteilung DCIS versus invasives Mammakarzinom

Histologie 2014/2015 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

DCIs! 17 (11.1%) 22 (11.6%) 23 (11.4%)
Invasiv 136 (88.9%) 167 (88.4%) 179 (88.6%)
Gesamt 153 (100.0%) 189 (100.0%) 202 (100.0%)
Histologie 2016/2017 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

DCIS! 20 (10.6%) 23 (9.8%) 27 (10.8%)
Invasiv 169 (89.4%) 211 (90.2%) 222 (89.2%)
Gesamt 189  (100.0%) 234 (100.0%) 249 (100.0%)
Histologie 2018/2019 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

DCIS! 28 (13.4%) 33 (13.1%) 32 (13.1%)
Invasiv 181 (86.6%) 218 (86.9%) 213 (86.9%)
Gesamt 209  (100.0%) 251 (100.0%) 245 (100.0%)
Histologie 2020/2021 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

DCIS! 13 (6.6%) 17 (7.2%) 18 (7.5%)
Invasiv 184 (93.4%) 219 (92.8%) 223 (92.5%)
Gesamt 197  (100.0%) 236 (100.0%) 241 (100.0%)

1 Anteil DCIS an allen Mammakarzinomen nach Bericksichtigung der endgiiltigen histologischen Diagnose des TRT




3.9.3 TUMORDURCHMESSER LAUT PATHOLOGIEBEFUND

Der Median der invasiven Karzinome blieb iber die vier Zeitrdume recht konstant (2014/2015: 14 mm,
in den anderen Zeitraumen 13 mm). Die Bandbreite lag 2014/2015 zwischen 1 und 70 mm, in den drei
Folgeperioden zwischen 1 und 65 mm, 1 und 85 mm bzw. 1 und 100 mm. Kleine Karzinome bis zu
10 mm sind das bevorzugte Ziel des BKFP, da diese Karzinome selten metastasieren und daher die
Frauen von der frihzeitigen Entdeckung besonders profitieren. Der Anteil der Karzinome bis 10 mm
stieg Uber die vier Zeitrdume von 24.4 % (2014/2015) auf 27.7 % (2020/2021) an. Ein sehr starker
Anstieg war bei den TumorgréRen bis 15 mm von 2014/2015 auf 2018/2019 zu beobachten (von
54.7% auf 70.3%), 2020/2021 sank dieser Anteil allerdings wieder auf 64.1%. Auch im
Programmvergleich — bei dem die Altersgruppen ab 70 Jahre fehlen —ist diese starke Zu- und Abnahme
der bis zu 15 mm groRen Tumoren feststellbar. (Abbildung 63, Abbildung 64, Abbildung 65, Abbildung
66, Tabelle 43, Tabelle 44)

Abbildung 63: Tumordurchmesser der entdeckten invasiven Mammakarzinome aller Altersgruppen
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Abbildung 64: Programmvergleich: Tumordurchmesser der entdeckten invasiven Mammakarzinome
der Altersgruppe 50 — 69 (EU)
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Abbildung 65: Programmvergleich: Tumordurchmesser der entdeckten invasiven Mammakarzinome
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Abbildung 66: Programmvergleich: Tumordurchmesser der entdeckten invasiven Mammakarzinome

Anteil

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

26,3%

19,6%

19,6%

19,3%

2014/15

2016/17

H<=10 ®11-15 ®16-20

2018/19

>20

der Altersgruppe 45 — 69 (BKFP)

23,3% 20,9% 19,0%

2014/15

2016/17

H<=10 ®11-15 ®16-20

2018/19

>20

der Altersgruppe 40 — 69 (MST)

22,9%

2014/15

20,4%

19,3%

2020/21

20,1%

2020/21

19,8%

2016/17

m<=10 m11-15 m16-20

2018/19

>20

2020/21



Tabelle 43: Tumordurchmesser (DM) der entdeckten invasiven Krebsfille (EU-21)

2014/2015 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
. . 1 1 2 4

DM nicht dokumentiert (3.2%) (1.5%) (2.9%) (2.0%)
12 30 66 67 17 9 201

Falle mit dokumentierten DM (100.0%) | (96.8%) | (98.5%) | (97.1%) | (100.0%) | (100.0%) | (98.0%)

Tumordurchmesser in mm

Median 18 13 13 17 18 8 14
Minimum-Maximum 10-35 1-35 2-60 4-70 2-51 1-30 1-70
. 1 11 15 13 4 5 49

<
Anteil DM <10 (83%) | (36.7%) | (22.7%) | (19.4%) | (23.5%) | (55.6%) | (24.4%)
. 4 21 42 28 8 7 110

<
Anteil DM <15 (33.3%) | (70.0%) | (63.6%) | (41.8%) | (47.1%) | (77.8%) | (54.7%)
. 10 27 52 46 13 7 155

<
Anteil DM < 20 (83.3%) | (90.0%) | (78.8%) | (68.7%) | (76.5%) | (77.8%) | (77.1%)
. 9 16 37 33 9 2 106
Anteil DM 11-20 (75.0%) | (53.3%) | (56.1%) | (49.3%) | (52.9%) | (22.2%) | (52.7%)
. 2 3 14 21 4 2 46
Anteil DM >20 (16.7%) | (10.0%) | (21.2%) | (31.3%) | (23.5%) | (22.2%) | (22.9%)
2016/2017 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
. _ 2 8 9 7 2 2 30
DM nicht dokumentiert (18.2%) | (19.0%) | (10.0%) | (8.9%) |  (5.9%) | (11.8%) | (11.0%)
9 34 81 72 32 15 243

Falle mit dokumentierten DM (81.8%) | (81.0%) | (90.0%) | (91.1%) | (94.1%) | (88.2%) | (89.0%)

Tumordurchmesser in mm

Median 14 14 13 12 13 18 13
Minimum-Maximum 124 7-65 4-40 1-46 6-46 7-45 1-65
. 3 8 20 20 8 2 61

<
Anteil DM < 10 (33.3%) | (23.5%) | (24.7%) | (27.8%) | (25.0%) | (13.3%) | (25.1%)
. 7 20 58 55 22 7 169

<
Anteil DM <15 (77.8%) | (58.8%) | (71.6%) | (76.4%) | (68.8%) | (46.7%) | (69.5%)
_ 8 25 63 60 25 11 192

<
Anteil DM <20 (88.9%) | (73.5%) | (77.8%) | (83.3%) | (78.1%) | (73.3%) | (79.0%)
. 5 17 43 40 17 9 131
Anteil DM 11-20 (55.6%) | (50.0%) | (53.1%) | (55.6%) | (53.1%) | (60.0%) | (53.9%)
. 1 9 18 12 7 4 51
Anteil DM >20 (11.1%) | (26.5%) | (22.2%) | (16.7%) | (21.9%) | (26.7%) | (21.0%)
2018/2019 40-44 45-49 50-59 6069 70-74 75+ Gesamt
. . 2 7 21 17 1 7 55
DM nicht dokumentiert (40.0%) | (21.9%) | (21.9%) | (20.0%) (3.6%) | (17.1%) | (19.2%)
3 25 75 68 27 34 232

Flle mit dokumentierten DM (60.0%) | (78.1%) | (78.1%) | (80.0%) | (96.4%) |  (82.9%) | (80.8%)

Tumordurchmesser in mm

Median 11 12 12 13 12 13 13
Minimum-Maximum 8-55 2-35 1-65 1-85 4-30 6-40 1-85
. 1 9 20 14 9 9 62

<
Anteil DM < 10 (33.3%) | (36.0%) | (26.7%) | (20.6%) | (33.3%) | (26.5%) | (26.7%)
. 2 16 56 4 22 25 163

<
Anteil DM <15 (66.7%) | (64.0%) | (74.7%) | (61.8%) | (81.5%) | (73.5%) | (70.3%)
. 2 21 65 50 25 30 193

<
Anteil DM <20 (66.7%) | (84.0%) | (86.7%) | (73.5%) | (92.6%) | (88.2%) | (83.2%)
. 1 12 45 36 16 21 131
Anteil DM 11-20 (33.3%) | (48.0%) | (60.0%) | (52.9%) | (59.3%) | (61.8%) | (56.5%)
1 4 10 18 2 4 39

Anteil DM >20

(33.3%) | (16.0%) | (13.3%) | (26.5%) (7.4%) | (11.8%) | (16.8%)




2020/2021 40-44 45-49 50-59 6069 70-74 75+ | Gesamt
. _ 1 11 19 30 6 17 84
DM nicht dokumentiert (25.0%) | (31.4%) | (19.8%) | (34.1%) | (182%) | (35.4%) | (27.6%)
. . 3 24 77 58 27 31 220
Falle mit dokumentierten DM (75.0%) | (68.6%) | (80.2%) | (65.9%) | (81.8%) | (64.6%) | (72.4%)
Tumordurchmesser in mm

Median 11 14 13 14 13 15 13
Minimum-Maximum 6-18 1-35 1-46 235 4-30 3-100 1-100
. 1 3 24 18 8 7 61

<
Anteil DM <10 (33.3%) | (12.5%) | (31.2%) | (31.0%) | (29.6%) | (22.6%) | (27.7%)
. 2 16 50 35 20 18 141

<
Anteil DM <15 (66.7%) | (66.7%) | (64.9%) | (60.3%) | (74.1%) | (58.1%) | (64.1%)
. 3 6 59 50 20 23 173

<
Anteil DM <20 (100%) | (75.0%) | (76.6%) | (86.2%) | (74.1%) | (74.2%) | (78.6%)
. 2 15 35 32 12 16 112
Anteil DM 11-20 (66.7%) | (62.5%) | (45.5%) | (55.2%) | (44.4%) | (51.6%) | (50.9%)
. 6 18 8 7 8 47
Anteil DM >20 (25.0%) | (23.4%) | (13.8%) | (25.9%) | (25.8%) | (21.4%)




Tabelle 44: Programmvergleich Tumordurchmesser (DM) der entdeckten invasiven Krebsfalle (EU-

21)
2014/2015 Tumordurchmesser in mm 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
DM nicht dokumentiert 3 (2.2%) 4 (2.4%) 4 (2.2%)
Falle mit dokumentierten DM 133 (97.8%) 163 (97.6%) 175 (97.8%)
Median (mm) 15 14 14
Minimum-Maximum (mm) 2-70 1-70 1-70

Anteil DM €10 mm

28 (21.1%)

39 (23.9%)

40 (22.9%)

Anteil DM £ 15 mm

70 (52.6%)

91 (55.8%)

95 (54.3%)

Anteil DM £ 20 mm

98 (73.7%)

125 (76.7%)

135 (77.1%)

Anteil DM 11-20 mm

70 (52.6%)

86 (52.8%)

95 (54.3%)

Anteil DM >20 mm

35 (26.3%)

38 (23.3%)

40 (22.9%)

2016/2017 Tumordurchmesser in mm 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

DM nicht dokumentiert 16 (9.5%) 24 (11.4%) 26 (11.7%)
Falle mit dokumentierten DM 153 (90.5%) 187 (88.6%) 196 (88.3%)
Median (mm) 13 13 13
Minimum-Maximum (mm) 1-46 1-65 1-65

Anteil DM £ 10 mm

40 (26.1%)

48 (25.7%)

51 (26.0%)

Anteil DM £15 mm

113 (73.9%)

133 (71.1%)

140 (71.4%)

Anteil DM £ 20 mm

123 (80.4%)

148 (79.1%)

156 (79.6%)

Anteil DM 11-20 mm

83 (54.2%)

100 (53.5%)

105 (53.6%)

Anteil DM >20 mm

30 (19.6%)

39 (20.9%)

40 (20.4%)

2018/2019 Tumordurchmesser in mm 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

DM nicht dokumentiert 38 (21.0%) 45 (21.1%) 47 (21.6%)
Falle mit dokumentierten DM 143 (79.0%) 168 (78.9%) 171 (78.4%)
Median (mm) 13 13 13
Minimum-Maximum (mm) 1-85 1-85 1-85

Anteil DM £10 mm

34 (23.8%)

43 (25.6%)

44 (25.7%)

Anteil DM £15 mm

98 (68.5%)

114 (67.9%)

116 (67.8%)

Anteil DM £ 20 mm

115 (80.4%)

136 (81.0%)

138 (80.7%)

Anteil DM 11-20 mm

81 (56.6%)

93 (55.4%)

94 (55.0%)

Anteil DM >20 mm

28 (19.6%)

32 (19.0%)

33 (19.3%)

2020/2021 Tumordurchmesser in mm

50-69 (EU)

45-69 (BKFP)

40-69 (MST)

DM nicht dokumentiert

49 (26.6%)

60 (27.4%)

61 (27.4%)

Falle mit dokumentierten DM

135 (73.4%)

159 (72.6%)

162 (72.6%)

Median (mm)

13

14

13

Minimum-Maximum (mm)

1-46

1-46

1-46

Anteil DM <10 mm

42 (31.1%)

45 (28.3%)

46 (28.4%)

Anteil DM £ 15 mm

85 (63.0%)

101 (63.5%)

103 (63.6%)

Anteil DM £ 20 mm

109 (80.7%)

127 (79.9%)

130 (80.2%)

Anteil DM 11-20 mm

67 (49.6%)

82 (51.6%)

84 (51.9%)

Anteil DM >20 mm

26 (19.3%)

32 (20.1%)

32 (19.8%)




3.9.4 LYMPHKNOTEN

Ein hoher Anteil von Karzinomen ohne Metastasierung in den regionalen Lymphknoten ist ein weiteres
wichtiges Ziel des Friitherkennungsprogramms. Der Anteil der lymphknotennegativen Tumoren war in
den Jahren 2016/2017 mit 77.9 % etwas hoher als in den Vergleichszeitraumen. Hier ist allerdings zu
beachten, dass es sich um die Angabe von giiltigen Prozent handelt und der Anteil ohne Angabe zum
Lymphknotenstatus in den Jahren 2016/2017 aufgrund der verkirzten Dokumentation stark
angestiegen ist (von 1% auf 28.6 %). (Tabelle 45, Tabelle 46) Der Lymphknotenbefall fur alle
Altersgruppen und im Programmvergleich ist in den folgenden Abbildungen dargestellt. (Abbildung 67,
Abbildung 68, Abbildung 69, Abbildung 70)

Abbildung 67: Lymphknotenbefall der entdeckten invasiven Mammakarzinome aller Altersgruppen
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Abbildung 68: Programmvergleich Lymphknotenbefall der entdeckten invasiven Mammakarzinome
der Altersgruppe 50 — 69 (EU)
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Abbildung 69: Programmvergleich Lymphknotenbefall der entdeckten invasiven Mammakarzinome
der Altersgruppe 45 - 69 (BKFP)
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Abbildung 70: Programmvergleich Lymphknotenbefall der entdeckten invasiven Mammakarzinome
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Tabelle 45: Lymphknotenbefall der entdeckten invasiven Krebsfalle (EU-21)

2014/2015 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ | Gesamt
LK-Status: ohne Angabe 1 1 2
dokumentiert 11 31 67 68 17 9 203

LK-Befall nein 8 23 50 52 15 6 154
(72.7%) | (74.2%) | (74.6%) | (76.5%) | (88.2%) @ (66.7%) | (75.9%)

. 3 8 17 16 2 3 49

Ja (27.3%) | (25.8%) | (25.4%) | (23.5%) | (11.8%) | (33.3%) | (24.1%)

2016/2017 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ | Gesamt
LK-Status: ohne Angabe 3 7 26 27 8 7 78
dokumentiert 8 35 64 52 26 10 195

LK-Befall* nein 6 27 49 43 19 8 152
(75.0%) | (77.1%) | (76.6%) | (82.7%) | (73.1%) | (80.0%) | (77.9%)

ja 2 8 15 9 7 2 43

(25.0%) | (22.9%) | (23.4%) | (17.3%) | (26.9%) | (20.0%) | (22.1%)

2018/2019 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ | Gesamt
LK-Status: ohne Angabe 1 2 1 4
dokumentiert 5 31 94 84 28 41 283

LK-Befall* nein 3 25 64 65 25 35 217
(60.0%) | (80.6%) | (68.1%) | (77.4%) | (89.3%) @ (85.4%) | (76.7%)

ja 2 6 30 19 3 6 66

(40.0%) | (19.4%) | (31.9%) | (22.6%) | (10.7%) @ (14.6%) | (23.3%)

2020/2021 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ | Gesamt
LK-Status: ohne Angabe 1 1 2
dokumentiert 4 35 95 87 33 48 302

LK-Befall* nein 3 27 73 65 26 34 228
(75.0%) | (77.1%) | (76.8%) | (74.7%) | (78.8%) | (70.8%) | (75.5%)

ja 1 8 22 22 7 14 74

(25.0%) | (22.9%) | (23.2%) | (25.3%) | (21.2%) | (29.2%) | (24.5%)

1 Anmerkung: Félle mit N-Stadium ,, 1mic”“ wurden als ,ohne Lymphknotenbefall” eingestuft




Tabelle 46: Lymphknotenbefall der entdeckten invasiven Krebsfalle (EU-21) — Programmuvergleich

2014/2015 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
LK-Status ohne Angabe 1 1 2
dokumentiert 135 166 177
LK-Befall' nein 102 (75.6%) 125 (75.3%) 133 (75.1%)
ja 33 (24.4%) 41 (24.7%) 44 (24.9%)
2016/2017 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
LK-Status ohne Angabe 53 60 63
dokumentiert 116 151 159
LK-Befall* nein 92 (79.3%) 119 (78.8%) 125 (78.6%)
ja 24 (20.7%) 32 (21.2%) 34 (21.4%)
2018/2019 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
LK-Status ohne Angabe 3 4 4
dokumentiert 178 209 214
LK-Befall' nein 129 (72.5%) 154 (73.7%) 157 (73.4%)
ja 49 (27.5%) 55 (26.3%) 57 (26,6%)
2020/2021 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
LK-Status ohne Angabe 2 2 2
dokumentiert 182 217 221
LK-Befall' nein 138 (75.8%) 165 (76.0%) 168 (76.0%)
ja 44 (24.2%) 52 (24.0%) 53 (24.0%)

1 Anmerkung: Falle mit N-Stadium ,,1mic” wurden als ,,ohne Lymphknotenbefall“ eingestuft




3.9.5 STADIENEINTEILUNG NACH UICC

Die Verteilung der Tumorstadien nach UICC fur alle im Screening entdeckten Karzinome (DCIS und
invasive Karzinome zusammen) ergab, dass in allen vier Zeitraumen Stadium UICC | den groRten Anteil
ausmacht (54.5 % — 58.6 %). Der Anteil an Stadium UICC Il ist im Zeitraum 2018/2019 mit 23.2 % am
niedrigsten, in den anderen Zeitraumen liegt dieser Anteil zwischen 26.0 % und 27.9 %. Es ist jedoch
zu beachten, dass nur giiltige Prozent angegeben sind und der Anteil fehlender Angaben im Zeitraum
2016/2017 uber 6 % ausmacht. (Tabelle 47, Tabelle 48, Tabelle 49, Tabelle 50)

Die relative Verteilung der Stadien nach UICC fiir die im BKFP relevante Altersgruppe der 45- bis 69-
Jahrigen ist in Abbildung 74 dargestellt. Abbildung 71 zeigt die relative Verteilung der Stadien nach
UICC fur alle Altersgruppen (40 — 75+). In Abbildung 72, Abbildung 73 und Abbildung 74 sind die

Verteilungen nach UICC im Programmvergleich zu sehen.

Abbildung 71: Verteilung der Stadien nach UICC aller Altersgruppen 40 — 75+
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Abbildung 72: Programmvergleich Verteilung der Stadien nach UICC der Altersgruppe 50 — 69 (EU)
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Abbildung 73: Programmvergleich Verteilung der Stadien nach UICC der Altersgruppe 45 — 69 (BKFP)
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Abbildung 74: Programmvergleich Verteilung der Stadien nach UICC der Altersgruppe 40 — 69 (MST)
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Tabelle 47: Stadieneinteilung nach UICC (EU-22)

2014/2015

UICC-Stadium [18] 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
nicht dokumentiert 1 1 2
dokumentiert 12 36 76 76 22 11 233
0 1 5 9 8 5 2 30
(8.3%) | (13.9%) (11.8%) (10.5%) (22.7%) (18.2%) (12.9%)
I 7 21 36 44 12 7 127
(58.3%) | (58.3%) (47.4%) (57.9%) (54.5%) (63.6%) (54.5%)
I 3 10 27 20 4 1 65
(25.0%) | (27.8%) (35.5%) (26.3%) (18.2%) (9.1%) (27.9%)
m 1 2 2 1 1 7
(8.3%) (2.6%) (2.6%) (4.5%) (9.1%) (3.0%)
v 2 2 4
(2.6%) (2.6%) (1.7%)
2016/2017
UICC-Stadium [18] 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
nicht dokumentiert 3 9 2 2 2 18
dokumentiert 12 45 94 84 34 16 285
0 3 3 13 7 2 1 29
(25.0%) | (6.7%) (13.8%) (8.3%) (5.9%) (6.3%) (10.2%)
| 5 25 53 49 21 11 164
(41.7%) | (55.6%) (56.4%) (58.3%) (61.8%) (68.8%) (57.5%)
I 3 13 24 24 6 4 74
(25.0%) | (28.9%) (25.5%) (28.6%) (17.6%) (25.0%) (26.0%)
m 1 2 2 2 4 11
(8.3%) | (4.4%) (2.1%) (2.4%) (11.8%) (3.9%)
" 2 2 2 1 7
(4.4%) (2.1%) (2.4%) (2.9%) (2.5%)
2018/2019
ulcC-stadium [18] 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
nicht dokumentiert 1 1 2
dokumentiert 6 36 109 99 33 43 326
0 1 2 13 13 5 3 37
(16.7%) (5.6%) (11.9%) (13.1%) (15.2%) (7.0%) (11.3%)
I 2 23 58 53 22 33 191
(33.3%) | (63.9%) (53.2%) (53.5%) (66.7%) (76.7%) (58.6%)
I 2 11 29 24 5 5 76
(33.3%) | (30.6%) (26.6%) (24.2%) (15.2%) (11.6%) (23.3%)
m 7 5 1 1 14
(6.4%) (5.1%) (3.0%) (2.3%) (4.3%)
v 1 2 4 1 8
(16.7%) (1.8%) (4.0%) (2.3%) (2.5%)
2020/2021
UICC-Stadium [18] 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
nicht dokumentiert 3 4 2 9
dokumentiert 5 36 98 95 34 50 318
0 1 4 6 7 1 4 23
(20.0%) | (11.1%) (6.1%) (7.4%) (2.9%) (8.0%) (7.2%)
| 4 18 58 55 23 27 185
(80.0%) | (50.0%) (59.2%) (57.9%) (67.6%) (54.0%) (58.2%)
" 10 30 26 9 16 91
(27.8%) (30.6%) (27.4%) (26.5%) (32.0%) (28.6%)
m 3 2 5 1 1 12
(8.3%) (2.0%) (5.3%) (2.9%) (2.0%) (3.8%)
" 1 2 2 2 7
(2.8%) (2.0%) (2.1%) (4.0%) (2.2%)




Tabelle 48: Programmvergleich Stadieneinteilung nach UICC (EU-22)

2014/2015 UICC-Stadium [18] 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
nicht dokumentiert 1 1 2
dokumentiert 152 188 200

()} 17 (11.2%) 22 (11.7%) 23 (11.5%)
| 80 (52.6%) 101 (53.7%) 108 (54.0%)
I 47 (30.9%) 57 (30.3%) 60 (30.0%)
m 4 (2.6%) 4 (2.1%) 5 (2.5%)
v 4 (2.6%) 4 (2.1%) 4 (2.0%)
2016/2017 UICC-Stadium [18] 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
nicht dokumentiert 11 11 14
dokumentiert 178 223 235

0 20 (11.2%) 23 (10.3%) 26 (11.1%)
[ 102 (57.3%) 127 (57.0%) 132 (56.2%)
I 48 (27.0%) 61 (27.4%) 64 (27.2%)
m 4 (2.2%) 6 (2.7%) 7 (3.0%)
v 4 (2.2%) 6 (2.7%) 6 (2.6%)
2018/2019 UICC-Stadium [18] 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
nicht dokumentiert 1 1 1
dokumentiert 208 244 250

0 26 (12.5%) 28 (11.5%) 29 (11.6%)
| 111 (53.4%) 134 (54.9%) 136 (54.4%)
I 53 (25.5%) 64 (26.2%) 66 (26.4%)
m 12 (5.8%) 12 (4.9%) 12 (4.8%)
v 6 (2.9%) 6 (2.5%) 7 (2.8%)
2020/2021 UICC-Stadium [18] 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
nicht dokumentiert 4 7 7
dokumentiert 193 229 234
0 13 (6.7%) 17 (7.4%) 18 (7.7%)
| 113 (58.5%) 131 (57.2%) 135 (57.7%)
I 56 (29.0%) 66 (28.8%) 66 (28.2%)
m 7 (3.6%) 10 (4.4%) 10 (4.3%)
v 4 (2.1%) 5 (2.2%) 5 (2.1%)
Tabelle 49: UICC Stadien I+
Stadium I+ 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
2014/2015 | 4 (33.3%) | 10 (27.8%) | 31 (40.8%) | 24 (31.6%) | 5 (22.7%) 2 (18.2%) 76 (32.6%)
2016/2017 | 4 (33.3%) | 17 (37.8%) | 28 (29.8%) | 28 (33.3%) | 11 (32.4%) | 4 (25.0%) 92 (32.3%)
2018/2019 | 3 (50.0%) | 11 (30.6%) | 38 (34.9%) | 33 (33.3%) | 6 (18.2%) 7 (16.3%) 98 (30.1%)
2020/2021 14 (38.9%) | 34 (34.7%) | 33 (34.7%) | 10 (29.4%) | 19 (38.0%) | 110 (34.6%)

Tabelle 50: Programmvergleich UICC Stadien I+

Stadium II+ 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
2014/2015 55 (36.2%) 65 (34.6%) 69 (34.5%)
2016/2017 56 (31.5%) 73 (32.7%) 77 (32.8%)
2018/2019 71 (34.1%) 82 (33.6%) 85 (34.0%)
2020/2021 67 (34.7%) 81 (35.4%) 81 (34.6%)




3.9.6 BEHANDLUNG VON IM SCREENING ENTDECKTEN KARZINOMEN

Bei Betrachtung der duktalen Carcinoma in situ zeigt sich, dass in den Jahren 2018/2019 zwei und
2014/2015 ein Fall nicht operiert wurden, wahrend in den anderen Perioden alle Falle operiert wurden.
Aufgrund der verkiirzten Nacherfassung (siehe Methodik) fehlt in den Jahren 2016/2017 von mehr als
der Halfte die Angabe zur Operationsart. Die brusterhaltende Operation hat 2020/2021 im Vergleich
zu den ersten drei Zeitrdumen sehr zugenommen. (Abbildung 75, Abbildung 76) Besonders deutlich ist
dies zu sehen, wenn man nur die Fille mit Angabe zur Operationsart betrachtet (2020/2021: 94.7 %,
2018/2019: 64.1 %, 2016/2017; 75.0 % und 2014/2015: 64.1 %). Auch im Programmvergleich zeigt sich
die Zunahme an brusterhaltenden Operationen im Zeitlaufverlauf. (Abbildung 77, Abbildung 78,
Abbildung 79, Tabelle 51, Tabelle 52)

Von den invasiven Karzinomen wurden in allen vier Zeitrdumen immer tber 90 % operiert, 2020/2021
waren es nahezu ca. 95 %. Aufgrund der verkiirzten Nacherfassung fehlt in den Jahren 2016/2017 bei
114 (45.1 %) invasiven Fallen die Angabe zur Operationsart. 2020/2021 stieg die brusterhaltende
Operation im Vergleich zu den ersten drei Zeitrdumen stark an. (Abbildung 80, Abbildung 81) Wenn
man nur die Falle mit Angabe zur Operationsart betrachtet, sieht man in allen vier Zeitraumen, dass
die brusterhaltende Operation zu mindestens 80 % gewahlt wurde, 2020/2021 waren es sogar nahezu
95 %. Der Anteil der neoadjuvanten Therapien reduzierte sich von 26.3 % (2014/2015) auf 17 % bzw.
18.5 % (2016/2017 bzw. 2018/2019). 2016/2017 ist diese Reduktion auf eine Unterdokumentation
aufgrund der verkiirzten Nacherfassung zurickzufihren. Fur 2020/2021 stieg der Anteil der
neoadjuvanten Therapien wieder auf 23.8 % an. (Tabelle 53, Tabelle 54) Auch im Programmvergleich
ist die verkirzte Nacherfassung in den Jahren 2016/2017 sehr gut ersichtlich. (Abbildung 82,
Abbildung 83, Abbildung 84)

Abbildung 75: OP-Art der in situ Mammakarzinome aller Altersgruppen 2014/2015
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Abbildung 76: OP-Art der in situ Mammakarzinome aller Altersgruppen 2020/2021
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Abbildung 77: Programmvergleich OP-Art der in situ Mammakarzinome, Altersgruppe 50 — 69 (EU)
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Abbildung 78: Programmvergleich OP-Art der in situ Mammakarzinome, Altersgruppe 45 — 69 (BKFP)
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Abbildung 79: Programmvergleich OP-Art der in situ Mammakarzinome, Altersgruppe 40 — 69 (MST)

Anteil

Abbildung 80: OP-Art invasiver Mammakarzinome aller Altersgruppen 2014/2015

Anteil

Abbildung 81: OP-Art invasiver Mammakarzinome aller Altersgruppen 2020/2021
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Abbildung 82: Programmvergleich OP-Art invasiver Mammakarzinome, Altersgruppe 50 — 69 (EU)
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Abbildung 83: Programmvergleich OP-Art invasiver Mammakarzinome, Altersgruppe 45 — 69 (BKFP)
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Abbildung 84: Programmvergleich OP-Art invasiver Mammakarzinome, Altersgruppe 40 — 69 (MST)
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Tabelle 51: Primarbehandlung der in situ Karzinome (EU-17)

2014/2015 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
keine Operation 1 1
operierte Fille 1 5 8 8 5 2 29
Neoadjuvante Therapie 0
OP-Art brusterhaltend (80%‘; (62.5%5) (62.5%E; (60%?; (50%1) (62.1368)
Sentinel-Lymphknoten: ja 4 4 3 2 13
axillare Lymphknoten: ja 0
axillare Lymphknoten unbekannt 1 1 2
OP-Art Mastektomie™ (100%1) (20%1) (37.5%3) (25%2) (40%2) (50%1) (34.5;3
Sentinel-Lymphknoten: ja 1 1 3 2 2 1 10
axillare Lymphknoten: ja 0
axillare Lymphknoten unbekannt 1 1
OP-Art ohne Angabe (12.5%1) (3.4%1)
2016/2017 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
keine Operation
operierte Fille 4 3 13 7 2 1 30
Neoadjuvante Therapie 0
OP-Art brusterhaltend (66.7%2) (15.4%2) (42.9%?; (50.0%1) (100.0%1) (30.0%5;
Sentinel-Lymphknoten: ja 2 2 2 1 7
axillare Lymphknoten: ja 0
OP-Art Mastektomie™ (33.3%1) (7.7%1) (14.3%1) (10.0%3;
Sentinel-Lymphknoten: ja 1 1 1 3
axillare Lymphknoten: ja 0
OP-Art ohne Angabet (100.0%3 (76.90143 (42.9%3; (50.0%1) (60.0343
2018/2019 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
keine Operation 1 1 2
operierte Fille 1 4 13 13 5 3 39
Neoadjuvante Therapie 1 1 2
OP-Art brusterhaltend (75.0%3; (46.2%6; (69.2%9) (80.0%‘; (100.0%3) (64.1;3
Sentinel-Lymphknoten: ja 3 4 7 2 2 18
axillare Lymphknoten: ja 0
OP-Art Mastektomie™ (100.0%1) (25.0%1) (53.8%7) (30.8%‘; (20.0%1) (35.9;3
Sentinel-Lymphknoten: ja 1 1 6 3 1 12
axillare Lymphknoten: ja 0
OP-Art ohne Angabe 0




2020/2021 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
keine Operation
operierte Fille 1 4 6 7 1 4 23
Neoadjuvante Therapie
1 3 5 5 4 18
OP-Art brusterhaltend (100.0%) | (75.0%) | (83.3%) | (71.4%) (100.0%) |  (78.3%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 1 2 3 3 3 12
axillare Lymphknoten: ja
1 1
- %3
OP-Art Mastektomie (14.3%) (4.3%)
Sentinel-Lymphknoten: ja
axillare Lymphknoten: ja
1 1 1 1 4
OP-Art ohne Angabe (25.0%) | (16.7%) | (14.3%) | (100.0%) (17.4%)

L Aufgrund Minimaldokumentation nicht dokumentiert

* inkludiert Mammateilresektion oder NSM bzw. SSM




Tabelle 52: Primarbehandlung der in situ Karzinome (EU-17) — Programmvergleich

2014/2015 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
keine Operation 1 1 1
. w 16 21 22
operierte Falle (94.1%) (95.5%) (95.7%)
Neoadjuvante Therapie 0 0 0
10 14 14

OP-Art brusterhaltend (62.5%) (66.7%) (63.6%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 7 11 11
axillare Lymphknoten: ja 0 0 0
axillare Lymphknoten: unbekannt 1 1 1

5 6 7
-, ie*

OP-Art Mastektomie (31.3%) (28.6%) (31.8%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 5 6 7
axillare Lymphknoten: ja 0 0 0
axillare Lymphknoten: unbekannt 1 1 1

1 1 1

OP-Art ohne Angabe (6.3%) (4.8%) (4.5%)

2016/2017 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

keine Operation 0 0 0

operierte Fille 20 23 27

(100.0%) (100.0%) (100.0%)

Neoadjuvante Therapie 0 0 0

5 7 7

OP-Art brusterhaltend (25.0%) (30.4%) (25.9%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 4 6 6
axillare Lymphknoten: ja 0 0 0

2 3 3
-, ie*

OP-Art Mastektomie (10.0%) (13.0%) (11.1%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 2 3 3
axillare Lymphknoten: ja 0 0 0

13 13 17
- 1

OP-Art ohne Angabe (65.0%) (56.5%) (63.0%)

2018/2019 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

keine Operation 2 2 2

. " 26 30 31

. (] . (] . (]

operierte Fille (92.9%) (93.8%) (93.9%)
Neoadjuvante Therapie 1 2 2
15 18 18

OP-Art brusterhaltend (57.7%) (60.0%) (58.1%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 11 14 14
axillare Lymphknoten: ja 0 0 0

11 12 13
-, ie*
. (] . (] . (]

OP-Art Mastektomie (42.3%) (40.0%) (41.9%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 9 10 11
axillare Lymphknoten: ja 0 0 0

OP-Art ohne Angabe 0




2020/2021 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

keine Operation 0 0 0

operierte Fille 13 17 18

P (100.0%) (100.0%) (100.0%)

Neoadjuvante Therapie 0 0 0

10 13 14

OP-Art brusterhaltend (76.9%) (76.5%) (77.8%)

Sentinel-Lymphknoten: ja 6 8 9
axillare Lymphknoten: ja

. 1 1 1

OP-Art Mastektomie* (7.7%) (5.9%) (5.6%)

Sentinel-Lymphknoten: ja

axillare Lymphknoten: ja

2 3 3

OP-Art ohne Angabe (15.4%) (17.6%) (16.7%)

L Aufgrund Minimaldokumentation nicht dokumentiert
* inkludiert Mammateilresektion oder NSM bzw. SSM




Tabelle 53: Primarbehandlung der invasiven Karzinome (EU-18)

2014/2015 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
keine Operation ! 3 3 /
P (8.3%) (4.5%) (4.3%) (3.4%)
operierte Fille 11 31 64 66 17 9 198
P (91.7%) (100.0%) (95.5%) (95.7%) (100.0%) (100.0%) (96.6%)
Keine Angabe OP ja/nein 0
. o 4 7 19 17 4 1 52
neoadjuvante Therapie: ja (36.4%) | (22.6%) | (29.7%) | (25.8%) | (23.5%) | (11.1%) | (26.3%)
Neoadjuvante Therapie: 0 0
ohne Angabe 1(11.1%) | 1 (0.5%)
5 25 54 60 14 7 165
OP-Art brusterhaltend (45.5%) | (80.6%) | (84.4%) | (90.9%) | (82.4%) | (77.8%) | (83.3%)
. . 5 25 52 56 13 7 158
Sentinel-Lymphknoten:ja | 156 5oy | (100.0%) | (96.3%) |  (93.3%) | (92.9%) | (100.0%) |  (95.8%)
e . 2 3 1 6
axillare Lymphknoten: ja (3.7%) (5.0%) (7.1%) (3.6%)
axillare Lymphknoten: 1 1
unbekannt (1.7%) (0.6%)
6 6 10 6 3 1 32
- %3
OP-Art Mastektomie (54.5%) | (19.4%) |  (15.6%) 9.1%) | (17.6%) | (11.1%) | (16.2%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 6 > d > 2 27
(100.0%) (83.3%) (90.0%) (83.3%) (66.7%) (84.4%)
e B 1 1 1 1 1 5
axillére Lymphknoten: ja (16.7%) | (10.0%) | (16.7%) | (33.3%) | (100.0%) | (15.6%)
axillare Lymphknoten:
unbekannt
1 1
OP-Art ohne Angabe (11.1%) (0.5%)
2016/20171 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
keine Operation ! ! / > 2 3 19
P (9.1%) (2.4%) (7.8%) (6.3%) (5.9%) (17.6%) (7.0%)
operierte Fille 10 41 83 73 32 14 253
P (90.9%) (97.6%) (92.2%) (92.4%) (94.1%) (82.4%) (92.7%)
. . . 1 1
Keine Angabe OP ja/nein (1.3%) (0.4%)
neoadjuvante Therapie: ja! 2 13 14 / > 2 43
(20.0%) (31.7%) (16.9%) (9.6%) (15.6%) (14.3%) (17.0%)
neoadjuvante Therapie: 1 1
verweigert (1.2%) (0.4%)
4 17 37 31 16 6 111
OP-Art brusterhaltend (40.0%) | (41.5%) | (44.6%) | (42.5%) | (50.0%) | (42.9%) | (43.9%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 3 16 36 30 15 > 105
(75.0%) (94.1%) (97.3%) (96.8%) (93.8%) (83.3%) (94.6%)
axillare Lymphknoten: ja ! ! ! 3
(5.9%) (3.2%) (16.7%) (2.7%)
axillare Lymphknoten: 1 1 1 3
unbekannt (25.0%) (2.7%) (6.3%) (2.7%)
2 7 9 6 3 1 28
- ie*
OP-Art Mastektomie (20.0%) (17.1%) (10.8%) (8.2%) (9.4%) (7.1%) (11.1%)
. B 1 6 8 4 3 1 23
Sentinel-Lymphknoten:ja | o5 5o\ | (g57%) | (88.9%) | (66.7%) | (100.0%) | (100.0%) | (82.1%)
- . 1 1 1 3
axillére Lymphknoten: ja (50.0%) (11.1%) | (16.7%) (10.7%)
axillare Lymphknoten: 1 1 2
unbekannt (14.3%) (16.7%) (7.1%)
4 17 37 36 13 7 114
- 1
OP-Art ohne Angabe (40.0%) | (41.5%) | (44.6%) | (49.3%) | (40.6%) | (50.0%) |  (45.1%)




2018/2019 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ Gesamt
keine Operation 2 ! 6 6 / 22
(40.0%) (3.1%) (6.3%) (7.1%) (17.1%) (7.7%)
operierte Fille 3 31 90 79 28 34 265
P (60.0%) | (96.9%) | (93.8%) | (92.9%) | (100.0%) | (82.9%) | (92.3%)
Keine Angabe OP ja/nein 0
neoadjuvante Therapie: ja / 20 16 3 3 49
) ple:J (22.6%) | (22.2%) | (203%) |  (10.7%) (8.8%) |  (18.5%)
neoadjuvante Therapie: 0
verweigert
3 24 74 68 27 29 225
OP-Art brusterhaltend (100.0%) | (77.4%) | (82.2%) | (86.1%) | (96.4%) | (85.3%) |  (84.9%)
. . 3 22 72 64 26 28 215
Sentinel-Lymphknoten:ja | 156 gooy | (91.7%) | (97.3%) | (04.1%) | (96.3%) | (96.6%) |  (95.6%)
L B} 2 1 3 1 7
axillére Lymphknoten: ja (8.3%) (1.4%) (4.4%) (3.7%) (3.1%)
axillare Lymphknoten: 1 1 1 3
unbekannt (1.4%) (1.5%) (3.4%) (1.3%)
7 16 11 1 5 40
- H S
OP-Art Mastektomie (22.6%) | (17.8%) |  (13.9%) (3.6%) | (14.7%) | (15.1%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 6 14 10 ! 4 35
(85.7%) | (87.5%) | (90.9%) | (100.0%) | (80.0%) | (87.5%)
e . 1 1 2
axillare Lymphknoten: ja (6.3%) (20.0%) (5.0%)
. (] . (] . (]
axillare Lymphknoten: 1 1 1 3
unbekannt (14.3%) (6.3%) (9.1%) (7.5%)
OP-Art ohne Angabe 0
2020/2021 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ | Gesamt
. . 1 2 4 1 6 14
keine Operation (2.9%) (2.1%) (4.5%) (3.0%) | (12.5%) (4.6%)
onerierte Fille 4 34 94 84 32 42 290
P (100.0%) | (97.1%) | (97.9%) | (95.5%) | (97.0%) | (87.5%) | (95.4%)
Keine Angabe OP ja/nein 0
neoadjuvante Therapie: ja ! 10 17 26 4 11 69
) ple:J (25.0%) | (29.4%) | (18.1%) | (31.0%) | (12.5%) | (26.2%) |  (23.8%)
neoadjuvante Therapie: 1 1
verweigert (3.1%) (0.3%)
4 26 84 74 32 34 254
OP-Art brusterhaltend (100.0%) | (76.5%) | (89.4%) | (88.1%) | (100.0%) | (81.0%) | (87.6%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 4 24 82 69 27 32 238
(100.0%) | (92.3%) | (97.6%) | (93.2%) | (84.4%) | (94.1%) | (93.7%)
o . 2 2 4 3 2 13
axillare Lymphknoten: ja 77%) | 4% | (54%) | (04%) |  (5.9%) |  (51%)
axillare Lymphknoten: 1 2 3
unbekannt (1.4%) (6.3%) (1.2%)
3 2 3 6 14
- ie¥
OP-Art Mastektomie (8.8%) | (21%) | (3.6%) (143%) | (4.8%)
. . 2 2 2 5 11
Sentinel-Lymphknoten: ja (66.7%) | (100.0%) |  (66.7%) (833%) |  (78.6%)
e . 1 1 2
axillare Lymphknoten: ja (33.3%) (16.7%) (14.3%)
axillare Lymphknoten: 1 1
unbekannt (33.3%) (7.1%)
5 8 7 2 22
OP-Art ohne Angabe (14.7%) (8.5%) (8.3%) (4.8%) (7.6%)

L Aufgrund Minimaldokumentation ist die OP-Art und neoadjuvante Therapie 2016/2017 zu gering dokumentiert

* inkludiert Mammateilresektion oder NSM bzw. SSM




Tabelle 54: Primarbehandlung der invasiven Karzinome (EU-18) — Programmuvergleich

2014/2015

50-69 (EU)

45-69 (BKFP)

40-69 (MST)

keine Operation

6 (4.4%)

6 (3.6%)

7 (3.9%)

operierte Fille

130 (95.6%)

161 (96.4%)

172 (96.1%)

Keine Angabe OP ja/nein

neoadjuvante Therapie

36 (27.7%)

43 (26.7%)

47 (27.3%)

Neoadjuvante Therapie: verweigert

OP-Art brusterhaltend

114 (87.7%)

139 (86.3%)

144 (83.7%)

Sentinel-Lymphknoten: ja

108 (94.7%)

133 (95.7%)

138 (95.8%)

axillare Lymphknoten: ja

5 (4.4%)

5 (3.6%)

5 (3.5%)

axillare Lymphknoten: unbekannt

1 (0.9%)

1 (0.7%)

1 (0.7%)

OP-Art Mastektomie*

16 (12.3%)

22 (13.7%)

28 (16.3%)

Sentinel-Lymphknoten: ja

14 (87.5%)

19 (86.4%)

25 (89.3%)

axillare Lymphknoten: ja 2 (12.5%) 3 (13.6%) 3 (10.7%)
axillare Lymphknoten: unbekannt
OP-Art ohne Angabe 0 0 0
2016/2017* 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
keine Operation 12 (7.1%) 13 (6.2%) 14 (6.3%)
operierte Fille 156 (92.3%) 197 (93.4%) 207 (93.2%)
Keine Angabe OP ja/nein 1 (0.6%) 1 (0.5%) 1 (0.5%)
neoadjuvante Therapie: ja! 21 (13.5%) 34 (17.3%) 36 (17.4%)
Neoadjuvante Therapie: verweigert 1 (0.6%) 1 (0.5%) 1 (0.5%)

OP-Art brusterhaltend

68 (43.6%)

85 (43.1%)

89 (43.0%)

Sentinel-Lymphknoten: ja

66 (97.1%)

82 (96.5%)

85 (95.5%)

axillare Lymphknoten: ja 1 (1.5%) 2 (2.4%) 2 (2.2%)
axillare Lymphknoten: unbekannt 1 (1.5%) 1 (1.2%) 2 (2.2%)
OP-Art Mastektomie* 15 (9.6%) 22 (11.2%) 24 (11.6%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 12 (80.0%) 18 (81.8%) 19 (79.2%)
axillare Lymphknoten: ja 2 (13.3%) 2 (9.1%) 3 (12.5%)
axillare Lymphknoten: unbekannt 1 (6.7%) 2 (9.1%) 2 (8.3%)
OP-Art ohne Angabe! 73 (46.8%) 90 (45.7%) 94 (45.4%)
2018/2019 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
keine Operation 12 (6.6%) 13 (6.1%) 15 (6.9%)
operierte Fille 169 (93.4%) 200 (93.9%) 203 (93.1%)
Keine Angabe OP ja/nein 0 0 0
neoadjuvante Therapie: ja 36 (21.3%) 43 (21.5%) 43 (21.2%)
Neoadjuvante Therapie: verweigert 0 0 0
OP-Art brusterhaltend 142 (84.0%) 166 (83.0%) 169 (83.3%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 136 (95.8%) 158 (95.2%) 161 (95.3%)
axillare Lymphknoten: ja 4(2.8%) 6 (3.6%) 6 (3.6%)
axillare Lymphknoten: unbekannt 2 (1.4%) 2 (1.2%) 2 (1.2%)
OP-Art Mastektomie* 27 (16.0%) 34 (17.0%) 34 (16.7%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 24 (88.9%) 30 (88.2%) 30 (88.2%)
axillare Lymphknoten: ja 1(3.7%) 1(2.9%) 1(2.9%)
axillare Lymphknoten: unbekannt 2 (7.4%) 3 (8.8%) 3 (8.8%)
OP-Art ohne Angabe 0 0 0




2020/2021 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)
keine Operation 6(3.3%) 7 (3.2%) 7 (3.1%)
operierte Fille 178 (96.7%) 212 (96.8%) 216 (96.9%)
Keine Angabe OP ja/nein 0 0 0
neoadjuvante Therapie: ja 43 (24.2%) 53 (25.0%) 54 (25.0%)
Neoadjuvante Therapie: verweigert 0 0 0
OP-Art brusterhaltend 158 (88.8%) 184 (86.8%) 188 (87.0%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 151 (95.6%) 175 (95.1%) 179 (95.2%)
axillare Lymphknoten: ja 6 (3.8%) 8 (4.3%) 8(4.3%)
axillare Lymphknoten: unbekannt 1(0.6%) 1(0.5%) 1(0.5%)
OP-Art Mastektomie* 5(2.8%) 8(3.8%) 8(3.7%)
Sentinel-Lymphknoten: ja 4 (80.0%) 6 (75.0%) 6 (75.0%)
axillare Lymphknoten: ja 1(12.5%) 1(12.5%)
axillare Lymphknoten: unbekannt 1(20.0%) 1(12.5%) 1(12.5%)
OP-Art ohne Angabe 15 (8.4%) 20 (9.4%) 20 (9.3%)

L Aufgrund Minimaldokumentation ist die OP-Art und neoadjuvante Therapie 2016/2017 zu gering dokumentiert
* inkludiert Mammateilresektion oder NSM bzw. SSM




3.9.7 WARTEZEITEN VON SCREENING BIS ASSESSMENT UND TUMORBOARD BIS OP

Berechnet wurden einerseits die Wartezeiten fir Frauen mit einem auffdlligen Befund aus den
Screenings bis zur weiteren Abklarung (Assessment) flr alle im Screening entdeckten invasiven
Mammakarzinome sowie in Anlehnung an die EU-Guidelines die Zeit vom Tumorboard (Tumor-
konferenz, Therapieentscheidung, ,decision to operate”) bis zur Operation. Frauen mit einer neoad-
juvanten Therapie, nicht operierte Falle und Falle ohne dokumentiertem Tumorboard-Datum wurden
von der Berechnung ausgenommen. Neoadjuvante Therapie: vor dem operativen Eingriff wird noch

eine zuséatzliche Therapie, meist Chemotherapie, zur Reduktion der Tumormasse durchgefiihrt.

Der Anteil mit einer weiteren Abklarung (Assessment) innerhalb von fiinf Arbeitstagen ist in allen
Altersgruppen gestiegen, gesamt von 77.6 % in den Jahren 2014/2015 auf 84.2 % in den Jahren
2020/2021, wahrend der Anteil einer maximal finfzehntigigen Dauer vom praoperativen Tumorboard
(,,decision to operate”) bis zur Operation der invasiven Karzinomfalle in allen Altersgruppen gesunken
ist, gesamt von 81.4 % auf 72.1 %. (Abbildung 85, Abbildung 86)

Auch der Programmvergleich zeigt zwischen Screening und Assessment einen Anstieg der Anteile mit
maximal flinftagiger Dauer sowie eine Reduktion der Anteile mit sechs bis zehn Arbeitstagen. Die
maximal flinfzehntagige Wartezeit zwischen Tumorboard und Operation ist hingegen in allen
Programmen gesunken, am stdrksten zwischen 2014/2015 und 2016/2017. (Abbildung 87,
Abbildung 88, Abbildung 89, Tabelle 55, Tabelle 56)

Abbildung 85: Wartezeiten fiir die invasiven Mammakarzinome fiir alle Altersgruppen 2014/2015

von Screening bis Assessment: von ,,decision to operate” bis Operation:
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Abbildung 86: Wartezeiten fiir die invasiven Mammakarzinome fiir alle Altersgruppen 2020/2021

von Screening bis Assessment: von ,,decision to operate” bis Operation:
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Abbildung 87: Programmuvergleich Wartezeiten mit invasiven Mammakarzinomen der Altersgruppe

50 - 69 (EV)
von Screening bis Assessment: von ,,decision to operate” bis Operation:
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B <=5 Arbeitstage M 6-10 Arbeitstage M > 10 Arbeitstage B <=15 Arbeitstage M 16-30 Arbeitstage ® > 30 Arbeitstage

Abbildung 88: Programmuvergleich Wartezeiten mit invasiven Mammakarzinomen der Altersgruppe
45 - 69 (BKFP)

von Screening bis Assessment: von ,,decision to operate” bis Operation:
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Abbildung 89: Programmuvergleich Wartezeiten mit invasiven Mammakarzinomen der Altersgruppe

40 - 69 (MST)
von Screening bis Assessment: von ,,decision to operate” bis Operation:
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Tabelle 55: Wartezeiten fiir die invasiven Karzinome (EU-26, angepasst an BKFP Tirol)

2014/2015 40-44 as-49 | s0-59 | 60-69 70-74 | 75+ | Gesamt
Screening bis Assessment!
<5 Arbeitetare 10 25 53 54 11 6 159
s g (83.3%) | (80.6%) | (79.1%) | (783%) | (64.7%) | (66.7%) | (77.6%)
. 3 9 9 3 1 25
6-10 Arbeitstage 9.7%) | (13.4%) | (13.0%) | (17.6%) | (11.1%) | (12.2%)
_ 2 3 5 6 3 2 21
> 10 Arbeitstage (16.7%) (9.7%) (7.5%) 8.7%) | (17.6%) | (22.2%) | (10.2%)
,decision to operate” bis Operation?
. 3 16 31 33 8 5 9%
<
< 15 Arbeitstage (50.0%) | (88.9%) | (83.8%) | (78.6%) | (80.0%) | (100.0%) | (81.4%)
. 1 1 6 6 2 16
16-30 Arbeitstage (16.7%) (5.6%) | (162%) | (14.3%) | (20.0%) (13.6%)
. 2 1 3 6
>30 Arbeitstage (33.3%) (5.6%) (7.1%) (5.1%)
2016/2017 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ | Gesamt
Screening bis Assessment!
<5 Arbeitstane 9 34 76 65 26 12 222
= 8 (81.8%) | (81.0%) | (84.4%) | (82.3%) | (76.5%) | (70.6%) | (81.3%)
. 1 2 7 6 3 4 23
6-10 Arbeitstage (91%) | (48%) |  (7.8%) |  (7.6%) |  (8:8%) | (23.5%) |  (8.4%)
. 1 6 7 8 5 1 28
> 10 Arbeitstage (9.1%) | (14.3%) (7.8%) | (10.1%) |  (14.7%) (5.9%) | (10.3%)
,decision to operate” bis Operation?
. 4 12 40 40 20 5 121
<
< 15 Arbeitstage (57.1%) | (48.0%) | (63.5%) | (69.0%) | (83.3%) | (45.5%) | (64.4%)
. 1 9 14 16 4 6 50
16-30 Arbeitstage (143%) |  (36.0%) | (22.2%) | (27.6%) | (16.7%) | (54.5%) | (26.6%)
. 2 4 9 2 17
>30 Arbeitstage (28.6%) | (16.0%) | (143%) |  (3.4%) (9.0%)




2018/2019 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ | Gesamt
Screening bis Assessment!

<5 Arbeitstane 5 30 80 73 22 35 245

= 8 (100.0%) | (93.8%) | (80.0%) | (82.0%) | (78.6%) | (79.5%) | (82.2%)

. 1 9 6 1 5 2

6-10 Arbeitstage (3.1%) (9.0%) (6.7%) (3.6%) | (11.4%) (7.4%)

. 1 11 10 5 4 31

> 10 Arbeitstage (3.1%) | (11.0%) | (11.2%) | (17.9%) (9.1%) | (10.4%)
,decision to operate” bis Operation?

< 15 Arbeitetane 2 12 39 30 10 11 104

. (*] . (] . 0 . (] . 0 . (] . (]

s g (100.0%) | (66.7%) | (81.3%) | (75.0%) | (62.5%) | (68.8%) | (74.3%)

. 5 7 8 6 5 31

16-30 Arbeitstage (27.8%) | (14.6%) | (200%) | (375%) | (31.3%) | (22.1%)

. 1 2 2 5

>30 Arbeitstage (5.6%) (4.2%) (5.0%) (3.6%)

2020/2021 40-44 45-49 50-59 60-69 70-74 75+ | Gesamt

Screening bis Assessment?!

<5 Arbeitstane 4 29 85 75 25 38 256

. 0 . (] . (*] . (] . 0 . (] . (]

s g (100.0%) | (82.9%) | (88.5%) | (85.2%) | (75.8%) | (79.2%) |  (84.2%)

. 2 6 4 1 9 2

6-10 Arbeitstage (5.7%) (6.3%) (4.5%) 3.0%) | (18.8%) (7.2%)

. 4 5 9 7 1 26

> 10 Arbeitstage (11.4%) (5.2%) |  (102%) | (21.2%) (2.1%) (8.6%)
,decision to operate” bis Operation?

< 15 Arbeitstane 3 13 55 ) 18 24 155

= 8 (100.0%) | (54.2%) | (74.3%) | (73.7%) | (69.2%) | (77.4%) | (72.1%)

. 11 14 12 8 5 50

16-30 Arbeitstage (45.8%) | (18.9%) | (21.1%) | (30.8%) | (16.1%) |  (23.3%)

. 5 3 2 10

>30 Arbeitstage (6.8%) (5.3%) (6.5%) (4.7%)

Linvasive Mammakarzinome laut finaler histologischer Diagnose im TRT

2 nur final bestatigte Falle mit Operation und ohne neoadjuvante Therapie sowie mit Angabe des Tumorboarddatums



Tabelle 56: Wartezeiten fiir die invasiven Karzinome (EU-26) — Programmvergleich

2014/2015

50-69 (EU)

45-69 (BKFP)

40-69 (MST)

Screening bis Assessment?!

< 5 Arbeitstage

107 (78.7%)

132 (79.0%)

142 (79.3%)

6—10 Arbeitstage

18 (13.2%)

21 (12.6%)

21 (11.7%)

> 10 Arbeitstage

11 (8.1%)

14 (8.4%)

16 (8.9%)

»,decision to operate” bis
Operation?

<15 Arbeitstage

64 (81.0%)

80 (82.5%)

83 (80.6%)

16—30 Arbeitstage

12 (15.2%)

13 (13.4%)

14 (13.6%)

>30 Arbeitstage

3 (3.8%)

4 (4.1%)

6 (5.8%)

2016/2017

50-69 (EV)

45-69 (BKFP)

40-69 (MST)

Screening bis Assessment!

< 5 Arbeitstage

141 (83.4%)

175 (82.9%)

184 (82.9%)

6—10 Arbeitstage

13 (7.7%)

15 (7.1%)

16 (7.2%)

> 10 Arbeitstage

15 (8.9%)

21 (10.0%)

22 (9.9%)

»,decision to operate” bis
Operation?

<15 Arbeitstage

80 (66.1%)

92 (63.0%)

96 (62.7%)

16-30 Arbeitstage

30 (24.8%)

39 (26.7%)

40 (26.1%)

>30 Arbeitstage

11 (9.1%)

15 (10.3%)

17 (11.1%)

2018/2019

50-69 (EU)

45-69 (BKFP)

40-69 (MST)

Screening bis Assessment?!

<5 Arbeitstage

153 (81.0%)

183 (82.8%)

188 (83.2%)

6—10 Arbeitstage

15 (7.9%)

16 (7.2%)

16 (7.1%)

> 10 Arbeitstage

21 (11.1%)

22 (10.0%)

22 (9.7%)

»,decision to operate” bis
Operation?

<15 Arbeitstage 69 (78.4%) 81 (76.4%) 83 (76.9%)
16—30 Arbeitstage 15 (17.0%) 20 (18.9%) 20 (18.5%)
>30 Arbeitstage 4 (4.5%) 5 (4.7%) 5 (4.6%)
2020/2021 50-69 (EU) 45-69 (BKFP) 40-69 (MST)

Screening bis Assessment?!

< 5 Arbeitstage

160 (87.0%)

189 (86.3%)

193 (86.5%)

6—10 Arbeitstage 10 (5.4%) 12 (5.5%) 12 (5.4%)
> 10 Arbeitstage 14 (7.6%) 18 (8.2%) 18 (8.1%)
»,decision to operate” bis

Operation?

<15 Arbeitstage 97 (74.0%) 110 (71.0%) 113 (71.5%)
16-30 Arbeitstage 26 (19.8%) 37 (23.9%) 37 (23.4%)
>30 Arbeitstage 8(6.1%) 8 (5.2%) 8(5.1%)

Linvasive Mammakarzinome laut finaler histologischer Diagnose im TRT

2 nur final bestéatigte Falle mit Operation und ohne neoadjuvante Therapie sowie mit Angabe des Tumorboarddatums




3.10 EU-INDIKATOREN

3.10.1 PERFORMANCE-INDIKATOREN

Die Analyse der Daten 2014 — 2021 fir die von der EU empfohlene Altersgruppe der 50- bis 69-jahrigen

Frauen ergab, dass folgende Indikatoren die EU-Zielwerte nicht erreichten (Tabelle 57):

e Die Teilnahmerate liegt 2020/2021 bei 39.6 %. (2018/2019: 38.1 %, 2016/2017: 37.4 %,
2014/2015: 30.7 %) und damit unter den akzeptierten 70°%.

e Der Anteil der Falle mit einem invasiven Mammakarzinom, mit einer Zeit zwischen Screening-

Untersuchung und Assessment von maximal finf Arbeitstagen, liegt 2020/2021 bei 87.0%
(2018/2019: 81.0%, 2016/2017: 83.4 %, 2014/2015: 78.7 %) und damit unterhalb des

akzeptierten EU-Grenzwertes von mindestens 90 %.

e Der Anteil der Falle mit einem invasiven Mammakarzinom, mit einer Zeit zwischen Tumor-
board und Operation von maximal 15 Arbeitstagen, liegt 2020/2021 bei 74.0 % (2018/2019:
78.4 %, 2016/2017: 66.1 %, 2014/2015: 81.0 %) und damit unterhalb des akzeptierten EU-

Grenzwertes von mindestens 90 %.

Die Recall-Rate (entspricht in unserem Programm dem Anteil der Frauen, bei denen ein Assessment

durchgefiihrt wurde) hingegen entsprach immer den erwilinschten EU-Werten von unter 3%
(2020/2021: 1.5 %, 2018/2019: 1.9 %, 2016/2017: 1.6 %, 2014/2015: 1.6 %).

Tabelle 57: Performance-Indikatoren (EU-32)

Arbeitstage (fir invasive Karzinome)

EU 50-69 EU 50-69 EU 50-69 EU 50-69 EU EU
2014/2015 | 2016/2017 | 2018/2019 | 2020/2021 | akzept. | erwiinscht
Teilnahmerate 30.7 % 37.4% 38.1% 39.6% >70 % >75 %
technische Wiederholungsrate NA? NA? NA# NA?#
Recall Rate!? 1.6% 1.6% 1.9% 1.5% <5% <3%
Additional Imaging Rate NA* NA* NA* NA*
R_ate I?enlgner zu maligner offener NAS NAS NAG NAS
Biopsie?
P!'oze.ntsatz f:ler auswahlbaren Frauen, NA4 100% 100% 100%
die wieder eingeladen wurden3
Zeit zwischen Screening-Untersuchung
und Assessment < 5 Arbeitstage (flr 78.7 % 83.4% 81.0% 87.0% 90 % >90 %
invasive Karzinome)
Zeit zwischen Tumorboard (,,decision to
operate”) und Operation < 15 81.0% 66.1% 78.4% 74.0% 90 % >90 %

1 Recall Rate entspricht in unserem Programm dem Anteil der Frauen, bei denen ein Assessment durchgefiihrt wurde

2|Indikator flur BKFP Tirol geringe Bedeutung, da Anteil der offenen Biopsien bereits sehr niedrig ist (16 gesamt)

32014/2015: Erstjahre im BKFP, daher nicht anwendbar; ab 2016/2017: Wiedereinladung geht tiber EU Altersgruppe hinaus

4NA = nicht anwendbar




3.10.2 IMPACT-INDIKATOREN

Die Analyse der Daten fiir den gesamten Projektzeitraum und fiir die von der EU empfohlenen

Altersgruppe der 50- bis 69-jahrigen Frauen ergab, dass es bei folgenden Indikatoren Abweichungen

zu den jeweils akzeptierten EU-Zielwerten gab (Tabelle 58):

Der Anteil der Karzinome mit UICC Stadium I+ liegt 2020/2021 bei 34.7 % und damit Gilber dem
akzeptierten EU-Grenzwert von maximal 25% (2018/2019: 34.1 %, 2016/2017: 31.5 %,
2014/2015: 36.2 %).

Der Anteil der invasiven Karzinome an allen entdeckten Karzinomen liegt 2020/2021 bei
93.4% und damit erstmalig lGber dem erwiinschten EU-Wert zwischen 80% — 90 %
(2018/2019: 86.6 %, 2016/2017: 89.4 %, 2014/2015: 88.9 %).

Die Intervallkarzinomrate/Hintergrundinzidenzrate (13 — 24 Monate) liegt 2018/2019 bei
56.3 % und damit ber dem EU-Grenzwert von maximal 50 %. (2016/2017 lag sie bei 47.3 %
und damit unter dem EU-Grenzwert von maximal 50 %, 2014/2015 lag sie bei 68.3 % und

damit ebenfalls Gber dem EU-Grenzwert)

Erfreulicherweise entsprachen folgende Indikatoren den EU-Vorgaben (Tabelle 58):

Die Mammakarzinom-Entdeckungsrate bezogen auf die HIR lag 2020/2021 bei 2.3 und damit
wie in allen Zeitrdumen Uber den in den EU-Leitlinien geforderten mindestens 1.5*HIR
(2018/2019: 2.6, 2016/2017 und 2014/2015: je 2.4).

Der Anteil der invasiven Karzinome mit einem Durchmesser < 10 mm an allen im Screening
entdeckten invasiven Karzinomen liegt 2020/2021 bei 31.1 % und damit wieder tUber dem
geforderten EU-Wert von mindestens 25 % (2018/2019: 23.8%, 2016/2017: 26.1 %,
2014/2015: 21.1 %).

Der Anteil der invasiven Karzinome mit einem Durchmesser von €15 mm an allen im Screening
entdeckten invasiven Karzinomen erfillt 2020/2021 mit 63.0 % den erwiinschten EU-Wert von
mindestens 50 % (2018/2019: 68.5 %, 2016/2017: 73.9 %, 2014/2015: 52.6 %).

Der Anteil der lymphknotennegativen Karzinome an allen invasiven Karzinomen liegt
2020/2021 bei 75.8 % und damit wieder tiber dem geforderten EU-Wert von mindestens 75 %
(2018/2019: 72.5 %, 2016/2017: 79.3 %, 2014/2015: 75.6 %).

Die Intervallkarzinomrate/Hintergrundinzidenzrate (1 — 12 Monate) liegt 2018/2019 bei
23.2 % und damit erstmalig unter dem EU-Grenzwert von maximal 30 %. (2016/2017 lag sie
bei 33.2 % und 2014/2015 bei 34.9 % und damit (iber dem EU-Grenzwert von maximal 30 %.)



Tabelle 58: friihe Surrogat-Qualitdtsindikatoren (EU-33)

EU EU £V £V EU ak EU
50-69 | 50-69 | 50-69 | 50-69 | - ¢ | =S
2014/15 | 2016/17 | 2018/19 | 2020/21 P

Mammakarzinom-Entdeckungsrate bezogen auf | g | 2 4%HiR | 2.6*HIR | 2.3*HIR | 15%HIR | >L5*HIR
die Hintergrundinzidenzrate (HIR)

- - - "
Karzinome mit UICC S.tadlen 11+ als Prozentsatz 36.2 %1 31,591 34,191 34,791 25 % <25 9%
aller entdeckten Karzinome
invasive Karzinome mit Durchmesser
<10 mm als Prozentsatz aller invasiven 21.1 %! 26.1 %! 23.8%! 31.3%! 225 % >30 %
Karzinome (die im Screening entdeckt wurden)
invasive Karzinome mit Durchmesser
<15 mm als Prozentsatz aller invasiven 52.6 %! 73.9%! 68.5%! 63.0%! 50 % >50 %
Karzinome (die im Screening entdeckt wurden)
invasive Karzmome als Prozentsatz aller 88.9 %1 89.4%! 36.6%! 93.4%! 90% | 80-90%
entdeckten Karzinome
lymphknotennegative Karzinome als Prozentsatz

. . . 75.6 %! 79.3%! 71.3%! 75.0%? 75 % >75%
aller invasiven Karzinome
ir;t_elr;/a:\lllllgir:tlz;nmrate/Hlntergrund|n2|denzrate 34.9% 33.0% 23.2% NAZ 30% <30%
Intervallkarzinomrate/Hintergrundinzidenzrate 68.3% 47.3% 56.3% NAZ 50 % <50 %

(13-24 Monate)

1 Basis endgtiltige Diagnose laut Tumorregister

2 NA=nicht anwendbar, da zum Zeitpunkt der Intervallkarzinom-Analyse noch keine Vollzahligkeit der Mammakarzinome fur

2021 vorlag




3.11 INTERVALLKARZINOME

Intervallkarzinome sind Mammakarzinome, die bei einer Frau in einem Zeitraum bis zu 12 bzw.
maximal 24 Monaten nach einer Screening Untersuchung mit unauffalligem Ergebnis aufgrund von
Symptomen diagnostiziert werden. Frauen, die ein Intervallkarzinom aufweisen, profitieren nicht vom
Screening. Deshalb ist eine niedrige Rate von Intervallkarzinomen eine entscheidende MalSzahl fiir die
Qualitat eines Screening Programms. Intervallkarzinome sind jedoch nie ganz vermeidbar, da einer-
seits rasch wachsende Tumoren, die zum Screening Zeitpunkt diagnostisch nicht nachweisbar waren,
zwischen den Screenings klinisch manifest werden konnen und andererseits Karzinome auch
Ubersehen werden kénnen. Die Rate von Intervallkarzinomen hangt daher neben der Qualitat der
Screening Untersuchung auch vom Intervall zwischen den Screenings ab. Zur besseren Vergleichbarkeit
wird die Rate von Intervallkarzinomen meist als prozentueller Anteil an der HIR (Inzidenzrate ohne
Screening) angegeben.

Fiir die vorliegende Auswertung wurden alle Screening-Untersuchungen bzw. Mammakarzinom-
Diagnosen im Zeitraum von 2014 — 2021 herangezogen. Alle moglicherweise als Intervallkarzinome
einzustufenden Falle wurden individuell Gberprift, dabei wurden fir die Ermittlung der
Intervallkarzinome folgende Kriterien angewendet. Die Tumordiagnose erfolgt in einem Zeitfenster
entweder 30 bis 365 Tage (Intervallkarzinome bis 12 Monate) oder 366 bis 730 Tage (Intervall-
karzinome bis 24 Monate) nach einer unauffilligen Screening-Untersuchung. In diesem Zeitraum
dirfen auch keine weiteren Screening-Untersuchungen stattgefunden haben. Screening-Unter-
suchungen mit Endbefund BI-RADS 1, 2 und 3 wurden direkt als unauffallig eingestuft, bei Untersu-
chungen mit Endbefund BI-RADS 0, 4 und 5 wurde zuséatzlich noch das Assessment Ergebnis herange-
zogen. Wenn ein Assessment Ergebnis ,negativ” vorlag, wurden auch diese Falle als unauffalliges
Screening eingestuft. Nach Anwendung der beschriebenen Kriterien erhdlt man die potentiellen

Intervallkarzinome. Diese Intervallkarzinome wurden nach Kriterien der EU-Guidelines klassifiziert.

Tabelle 59: Ubersicht Einteilung der Intervallkarzinome nach Kriterien der EU-Guidelines

Klassifikation Screening Mammographie Kurative Mammographie

True Interval negativ positiv
Occult negativ negativ
Minimal signs minimale Anzeichen minimale Anzeichen / positiv
False negative — reading error positiv positiv
False negative — technical error technischer Fehler positiv
Unclassifiable beliebig nicht verfiigbar

Im gesamten Zeitraum von 2014 — 2021 wurden 373 Intervallkarzinome nach in Tabelle 59 beschrie-
benen Kriterien identifiziert. Davon fallen 114 (30.6 %) auf 2014/2015, 105 (28.2 %) auf 2016/2017 und
112 (30.0 %) auf 2018/2019. Im letzten Untersuchungszeitraum wurden nur 42 (11.3 %) Intervall-
karzinome identifiziert, da zum Zeitpunkt der Analyse noch keine Vollzahligkeit der Mammakarzinome

flir 2021 vorlag bzw. auch nicht vorliegen konnte. (Tabelle 60)



Die meisten Intervallkarzinome kommen in der Altersgruppe der 50- bis 59-Jahrigen vor (36.5 %). Der

Altersgipfel zum Zeitpunkt der Screening-Untersuchung liegt bei ca. 50 Jahren (Abbildung 90).
Abbildung 91 zeigt die Einteilung der Intervallkarzinome nach Alter beim Screening. Es ist zu sehen,

dass junge Frauen haufig die Klassifikationen true intervall bzw. occult aufweisen. (Tabelle 62)

Die hochste Inzidenz fiir Intervallkarzinome zeigt sich nach 12 bis 14 Monaten nach der Screening-

Mammographie. (Abbildung 92)

In Abbildung 93 ist die Verteilung der Klassifikationen der Intervallkarzinome (iber den gesamten
Zeitraum zu sehen. Am haufigsten sind dabei die Klassifikationen der true intervalls, gefolgt von
reading errors und occult, wahrend die minimal signs etwa 10 % ausmachen. Aufgeschlisselt nach
Jahren ist festzustellen, dass die Gruppe der minimal signs ab den Jahren 2018/2019 stark ansteigt.

(Abbildung 94) Urséachlich dafiir konnte der Technikfortschritt mit Geraten héherer Auflésung sein.

Betrachtet man die ACR Verteilung der Intervallkarzinome, ist ersichtlich, dass die meisten Intervall-
karzinome bei hoher Dichte (ACR-Dichte D: 35.9 % und ACR-Dichte C: 34.9 %) vorkommen. Bei ACR-
Dichte C liegen am meisten true intervalls (36.2 %) und bei ACR-Dichte D am meisten occulte (42.5 %)

vor. (Tabelle 61)

Abbildung 90: Alter der Frauen mit Intervallkarzinomen bei der Screening Untersuchung
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2020/2021: keine Vollzihligkeit der Intervallkarzinome in diesem Zeitraum maglich



Abbildung 91: Einteilung der Intervallkarzinome nach Alter bei der Screening-Untersuchung

Alter bei Screening-Untersuchung Jahre
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2020/2021: keine Vollzahligkeit der Intervallkarzinome in diesem Zeitraum maoglich

Abbildung 92: Dauer (in Monaten) zwischen Screening und Kurativer Mammographie
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2020/2021: keine Vollzdhligkeit der Intervallkarzinome in diesem Zeitraum moglich



Abbildung 93: Klassifikation der Intervallkarzinome nach Kriterien der EU-Guidelines 2014 - 2021
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2020/2021: keine Vollzahligkeit der Intervallkarzinome in diesem Zeitraum maglich

Abbildung 94: Klassifikation der Intervallkarzinome nach Kriterien der EU-Guidelines 2014 - 2021
pro Zeitraum
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2020/2021: keine Vollzahligkeit der Intervallkarzinome in diesem Zeitraum moglich



Tabelle 60: Klassifikation der Intervallkarzinome nach Kriterien der EU-Guidelines pro Zeitraum

Zeitraum true intervall occult minimal signs reading error technical error | Gesamt

2014-2015 39 (34.2%) 38 (33.3%) 2 (1.8%) 33 (28.9%) 2 (1.8%) 114 (100.0%)
2016-2017 39 (37.1%) 28 (26.7%) 8 (7.6%) 30 (28.6%) 105 (100.0%)
2018-2019 34 (30.4%) 25 (22.3%) 21 (18.8%) 32 (28.6%) 112 (100.0%)
2020-2021* 10 (23.8%) 12 (28.6%) 10 (23.8%) 10 (23.8%) 42 (100.0%)
Gesamt 122 (32.7%) 103 (27.6%) 41 (11.0%) 105 (28.2%) 2 (0.5%) 373 (100.0%)

*2020/2021: keine Vollzahligkeit der Intervallkarzinome in diesem Zeitraum moglich

Tabelle 61: Klassifikation der Intervallkarzinome nach Kriterien der EU-Guidelines — ACR Verteilung

2014 - 2021
ACR true intervall occult minimal signs reading error technical error | Gesamt
ACRA 16 (35.6%) 11 (24.4%) 5 (11.1%) 12 (26.7%) 1 (2.2%) 45 (100.0%)
ACRB 21 (32.8%) 10 (15.6%) 8 (12.5%) 25 (39.1%) 64 (100.0%)
ACRC 47 (36.2%) 25 (19.2%) 15 (11.5%) 43 (33.1%) 130 (100.0%)
ACRD 38 (28.4%) 57 (42.5%) 13 (9.7%) 25 (18.7%) 1 (0.7%) 134 (100.0%)
Gesamt 122 (32.7%) 103 (27.6%) 41 (11.0%) 105 (28.2%) 2 (0.5%) 373 (100.0%)

2020/2021: keine Vollzahligkeit der Intervallkarzinome in diesem Zeitraum moglich

Tabelle 62: Klassifikation der Intervallkarzinome nach Kriterien der EU-Guidelines — Verteilung nach

Alter 2014 - 2021

Altersgruppe true intervall occult minimal signs | reading error technical error | Gesamt

40-44 12 (38.7%) 13 (41.9%) 1 (3.2%) 4 (12.9%) 1 (3.2%) 31 (100.0%)
45-49 28 (31.8%) 30 (34.1%) 12 (13.6%) 18 (20.5%) 88 (100.0%)
50-59 44 (32.4%) 42 (30.9%) 14 (10.3%) 36 (26.5%) 136 (100.0%)
60-69 30 (35.7%) 13 (15.5%) 6 (7.1%) 34 (40.5%) 1 (1.2%) 84 (100.0%)
70-74 4 (23.5%) 2 (11.8%) 4 (23.5%) 7 (41.2%) 17 (100.0%)
75+ 4 (23.5%) 3 (17.6%) 4 (23.5%) 6 (35.3%) 17 (100.0%)
Gesamt 122 (32.7%) 103 (27.6%) 41 (11.0%) 105 (28.2%) 2 (0.5%) 373 (100.0%)

2020/2021: keine Vollzahligkeit der Intervallkarzinome in diesem Zeitraum maoglich




4 DISKUSSION

Im Folgenden werden wie in den vorangegangen Evaluationsberichten Tirol [24, 25, 26] die wichtigsten
Ergebnisse des Berichts eingehender diskutiert und den Zielwerten der EU-Guidelines [7] sowie den

Ergebnissen des friheren MST [14] gegenlbergestellt.

4.1 DATENVOLLZAHLIGKEIT

Die Vollzahligkeit und Vollstandigkeit der Daten hat sich nach Problemen in den Anfangsjahren bei der
Umstellung von MST auf BKFP in den Folgejahren stark verbessert. Von den IET-gliltigen Fallen wurden
in den beiden Anfangsjahren nur ca. 96 % von der SVC akzeptiert, in den Folgezeitrdumen waren es
um die 99 %. Mehr als die Halfte der von der SVC nicht akzeptierten Falle betreffen also die beiden
Anfangsjahre 2014/2015.

Die Anzahl der im Screening und Assessment entdeckten Mammakarzinome betrug in Tirol seit dem
MST zwischen 150 und 170 Mammakarzinome pro Jahr, was rund einem Drittel aller inzidenten
invasiven Mammakarzinome in Tirol entspricht. Nur die Jahre 2014/2015 wichen davon ab. 2014/2015

dirfte aufgrund der Umstellungsschwierigkeiten von MST auf BKFP eine Untererfassung vorliegen.

Details zu den im Screening und Assessment entdeckten Mammakarzinomen sind fiir die Jahre
2016/2017 nicht mit der gewohnten Vollstéandigkeit dokumentiert. Ursache dafiir ist, dass fir diesen

Zeitraum eine verkirzte Dokumentation gewahlt wurde. Dies betrifft:

e beiinvasiven Karzinomen den Tumordurchmesser (11 % missing), Lymphknotenstatus (28.6 %
missing) und OP-Art (45.1 % missing); auch die Dokumentation der neoadjuvanten Therapie
dirfte im Jahr 2017 unterdokumentiert sein (die Minimaldokumentation wurde ab da
angewendet).

e bei DCIS die OP-Art (60 % missing) und

e bei DCIS und invasiven Karzinomen zusammen die Stadieneinteilung UICC (6 % missing)

4.2 DOKUMENTATIONSUMFANG

Das MST (1. Juni 2008 — 31. Dezember 2013) wurde mit 1. Janner 2014 durch das 6sterreichweite BKFP
ersetzt. Im MST wurden hauptsadchlich Mammographien der beschwerdefreien Frau dokumentiert. Im
Osterreichweiten BKFP werden alle Mammographien (Screening und kurative) erfasst. Eine kurative
(diagnostische) Mammographie wird zur Abklarung von Beschwerden, bei einem Krankheitsverdacht,
bei einer Brustkrebserkrankung, im Rahmen der Nachsorge nach einer Brustkrebserkrankung, bei
familiar erhohtem Brustkrebsrisiko oder bei besonderer medizinischer Indikation im Einzelfall

durchgefihrt und erfolgt jederzeit auf Zuweisung des Vertrauensarztes. Eine Liste legt die Indikationen



fest, mit denen die Frau auRRerhalb des BKFP mit arztlicher Zuweisung zur Mammographie kommen

kann.

Der Aufwand fiir die Dokumentation der Untersuchungen hat sich durch die Vorgaben des BKFP stark
erhoht: Die notwendigen Felder fiir die Dokumentation einer Screening-Untersuchung haben sich
mehr als verdoppelt (Time-Stamps etc.). Es miissen alle Mammographieuntersuchungen, auch alle
kurativen, sowie alle Ultraschalluntersuchungen dokumentiert werden. Zudem missen auch alle
Mammakarzinome (nicht nur die im Rahmen einer Screening-Untersuchung entdeckten) in einem
Umfang dokumentiert werden, der weit Gber die fiir die Evaluierung eines Brustkrebs-Friiherken-

nungsprogrammes notwendigen Informationen hinausgeht.

Verbesserungspotenzial gibt es im BKFP wie schon im MST im Rahmen der Assessments bezliglich
Dokumentation und Anzahl der Assessment-Einheiten. Die lUbermittelten Assessment-Daten sind
groRteils ohne zeitaufwindige Uberpriifungen und Recherchen/Ergénzungen nicht evaluierbar.
Weiters besteht fliir MRT-Untersuchungen im niedergelassenen Bereich in Tirol keine generelle
Dokumentationspflicht, sodass diese Daten fiir die Evaluierung kaum zur Verfiigung stehen. Die Anzahl
der Assessment-Einheiten sollte kritisch diskutiert und strukturelle Vorgaben fiir Assessment-

Einheiten ergdnzt werden.

4.3 QUALITATSSICHERUNG

Im Vergleich zum MST wurde eine technische Qualitatssicherung eingefiihrt. Diese wird vom
Referenzzentrum fiir technische Qualititssicherung (RefZQS) gemeinsam mit der Osterreichischen
Gesellschaft fir Qualitdtssicherung und Qualititsmanagement in der Medizin GmbH (OQMed) in
regelmaRigen Abstdnden lberprift. Weiters wurde im Rahmen des BKFP die laut EU-Guidelines
geforderte Doppelbefundung eingefiihrt, jahrliche Mindestfallzahlen fir Standorte und Befunder
wurden vorgegeben (mit Ausnahmen fiir versorgungsrelevante Einheiten), klare Vorgaben fir das
weitere Vorgehen bei SC 0 und SC 3 wurden definiert und die Schulung und Weiterbildung der im

Screening tatigen Radiologen und Radiologietechniker klar strukturiert.

4.4 EINBINDUNG VERTRAUENSARZTE

Geadndert gegenliber dem MST hat sich auch die Tatsache, dass die Vertrauensarzte (Hauséarzte und
Gynédkologen) keine offizielle Funktion mehr im Rahmen des BKFP haben. In Tirol wurde eine
Einbindung der Vertrauensarzte weiterhin Uber die Moglichkeit einer nicht verrechnungsrelevanten

Zuweisung zur Fritherkennungs-Mammographie im Rahmen des BKFP-2-Jahresintervalls umgesetzt.



4.5 EINLADUNGSSYSTEM UND TEILNAHMERATE

Die Einladungen zum BKFP erfolgten nicht gleichmaRig liber die Jahre 2014 bis 2021. Der Grofteil
wurde in den Jahren 2014, 2016, 2018 und 2020 versandt und deutlich geringere Anzahlen 2015, 2017,
2019 und 2021 (2014: 117 291, 2015: 25 377, 2016: 89 856, 2017: 42 775, 2018: 81 361, 2019: 53 520,
2020: 79 860, 2021: 40 653). Dies spiegelte sich vor allem wahrend der ersten vier Jahre in zweijahrigen
an- und absteigenden Mammographiezahlen (SCR, KUM, KML) wider. In den Jahren 2018 und 2019
waren die Mammographiezahlen nahezu ident, wahrend im Jahr 2020 vor allem Anfang des Jahres ein
Einbruch festzustellen ist. Dieser dirfte auf die Lockdowns im ersten Covid-19-Pandemiejahr zurtck-
zufiihren sein. Im Laufe des Jahres sowie im Folgejahr wurden die Untersuchungen nachgeholt, so dass
insgesamt auch in den Jahren 2020/2021 ein Zuwachs an Mammographieuntersuchungen zu
verzeichnen ist. Insgesamt lasst sich von 2014/2015 bis 2020/2021 ein Riickgang der Einladungen, aber
eine deutliche Zunahme der Teilnahme feststellen, trotz des Teilnahmerlickgangs im jlngsten
Alterssegment (40- bis 44-Jahrige). Dieser Rickgang der Teilnahme von 40- bis 45-jahrigen Frauen ist
wohl auf die sukzessiv abgenommenen und schlieflich im Jahr 2018 vollkommen eingestellten Einla-
dungen dieser Altersgruppe zuriickzufiihren. Leider zeigt es sich, dass die OPT-IN-Mdoglichkeit nicht im

gleichen Umfang genitzt wird wie das Einladesystem.

Tatsachlich handelt es sich sowohl bei den bevdlkerungs- als auch bei den einladungsbezogenen
Teilnahme- und Versorgungsraten nur um Ndherungswerte. Der Bezug auf die Bevolkerung fihrt zur
Unterschatzung der Teilnahme- und Versorgungsrate, da der Bezug auf die Bevolkerung zu weit gefasst
ist und auch nicht teilnahmeberechtigte Frauen inkludiert. Der Bezug auf die Einladungen diirfte in den
Anfangsjahren flr die Altersgruppen des MST-Programms am genauesten gewesen sein, da der Bezug
nur auf die teilnahmeberechtigten, eingeladenen Frauen hergestellt wurde. In spateren Jahren fihrte
dieser Bezug jedoch zur Uberschitzung der Teilnahme- und Versorgungsraten fiir 40- bis 69-Jahrige,
da bis zum Jahr 2018 eine sukzessive Abnahme und ab 2018 ein Stopp der Einladungen bei
gleichzeitiger OPT-IN-Moglichkeit fir die jlingste Altersgruppe zu verzeichnen ist. Daher ist ab dem
Jahr 2018 die Berechnung der einladungsbasierten Teilnahme- und Versorgungsrate fiir Frauen von

45— 69 am genauesten.

Sowohl die bevolkerungsbezogenen als auch die einladungsbezogenen Teilnahme- und Versorgungs-
raten des BKFP-Programms (45 bis 69 Jahre) stiegen seit Beginn des BKFP an, lagen jedoch noch immer
weit unterhalb der EU-akzeptierten Grenzen von 70 % (bevdlkerungsbezogen: 39.5 % bzw. 53.5 %;
einladungsbezogen 42.8 % bzw. 58.0 %).

Wesentliche Unterschiede zwischen MST und BKFP bestehen im Einladungsintervall. Im BKFP bestehen
durchgangig zweijahrige Untersuchungsintervalle in der Altersgruppe von 45 — 69 Jahre und die
Moglichkeit eines OPT-IN ab 40 bzw. 70 Jahren. Im MST wurde die Altersgruppe 40 — 59 Jahre jahrlich

und die Altersgruppe 60 — 69 zweijahrig eingeladen. Eine Zuweisung durch einen Arzt fir die



Inanspruchnahme einer Screening-Mammographie ist im BKFP nicht mehr notwendig. Voraussetzung

fiir den Leistungsanspruch im BKFP ist die freigeschaltete e-card.

Bedenklich ist auch, dass jene Frauen, welche die Vorsorgeuntersuchung eher hinauszégern, nun nicht
einmal im zweijahrigen Intervall erfasst werden. Bei ihnen werden sich die empfohlenen

Zweijahresabstande zwischen den Untersuchungen verlangern.

Insgesamt betrug die beobachtete Teilnahmerate fiir 40- bis 69-Jdhrige im MST (vor 2014) in den
ersten beiden Jahren 55.2 %, dann 55.9 % und zuletzt 64.7 %. Seit Umstellung auf das dsterreichweite
BKFP sank die einladungsbezogene Teilnahmerate fir diese Altersgruppe auf 29.8 % in den Jahren
2014/2015 und 39.0 % 2016/2017. Auffallend ist, dass die Versorgungsrate (also inklusive kurativer
Mammographien) 2014/2015 45.7 % und 2016/2017 55.1 % betrug. Der jahe Riickgang der Teilnahme-

rate im BKFP gegeniliber dem MST vor 2014 kénnte auf folgende Ursachen zuriickzufiihren sein:

1. Moglicherweise ist die unvollkommene Abgrenzung zwischen kurativer und Screening-
Mammographie (fehlende Dokumentation der Beschwerdefreiheit) fir die Veranderung der
Teilnahmerate maligeblich. Moglicherweise befindet sich ein Teil jener Frauen, die vom MST
kiirzere Intervalle gewohnt sind und sich dadurch auch besser betreut flihlten, im BKFP nun im
kurativen Mammographie-Anteil. D.h., dass moglicherweise im MST Falle als Screening-Falle
deklariert wurden, die nun im BKFP als kurativ deklariert werden. Dafiir spricht der hohe Anteil
kurativer Mammographien bei den IET-gultigen Fallen (2014/2015: 48.3 %, 2016/2017: 43.6 %,
2018/2019: 44.4 %, 2020/2021: 43.8 %).

2. Ob die Teilnahmerate mit Bezug auf die Bevolkerung oder mit Bezug auf die Einladungs-
schreiben gerechnet wurde, liefert ebenfalls unterschiedlich groRe Ergebnisse. Die
Berechnung mit Bezug auf Einladungsschreiben, wie sie im MST erfolgte, beriicksichtigt nur
die tatsachlich leistungsberechtigten Frauen, weshalb die einladungsbezogene Teilnahmerate
groRer und zumindest in den Jahren 2014/2015 genauer ausfallt als mit Bezug auf die
Bevolkerung. Ab dem Jahr 2018 bringt die einladungsbezogene Teilnahmerate fiir die
Altersgruppe der 45- bis 69-Jahrigen genauere Ergebnisse. Ursachlich dafir sind die
zunehmend eingestellten Einladungen an unter 45-Jdhrigen Frauen bei gleichzeitiger
Inanspruchnahme von Mammographien durch OPT-IN von unter 45-jdhrigen Frauen.

3. Im Jahr 2014 gab es in den Tiroler Krankenhausern mit Ausnahme vom LKH Innsbruck in der
Ubergangsphase technische Probleme mit der Umsetzung der fiir die Dokumentation
notwendigen Software, was dazu gefiihrt hat, dass nicht alle Mammographieuntersuchungen
dokumentiert und fir die Evaluierung verwendet werden konnten, was damals die
Teilnahmerate ebenfalls driickte.

4. Im BKFP wurden schlieRlich Leermeldungen (also Mammographien, von denen keine weiteren
Informationen vorliegen, weil die Zustimmung zur Datenweiterleitung nicht vorhanden war)

nicht prozentuell den Altersgruppen hinzugerechnet.



5. Die fehlende Einbindung der Vertrauensarzte im BKFP, welche im MST als Zuweiser und

Befundempfanger fungierten.

6. Die riicklaufige Altersgruppe der 40- bis 44-Jahrigen im BKFP, welche im MST-Programm
eingeladen wurden und sich im BKFP-Programm nur dazu optieren kdnnen. Besonders in
dieser Altersgruppe zeigt sich im BKFP ein Rickgang der Teilnahme und leider auch ein
Rickgang der screeningentdeckten Mammakarzinome von rund 242 bzw. 317 auf rund 153
bzw. 145 pro 100 000 Untersuchungen.

4.6 SCREENING- UND ASSESSMENT-EINHEITEN

In Tirol werden die Screening-Untersuchungen sowohl im extra- als auch intramuralen Bereich
durchgefihrt. Aufgrund der geographischen Situation wurden alle Krankenhduser auller dem LKH
Innsbruck und drei niedergelassenen Standorten als versorgungsrelevant deklariert. Damit stehen fiir
die Frauen acht Krankenhduser sowie zwolf Praxen/Zentren niedergelassener Radiologen zur

Verflgung.

In Tirol sind samtliche Krankenhduser auch Assessment-Einheiten. Die grofle Spannweite von
durchgefiihrten Assessment-Untersuchungen des Jahres 2014 (Minimum: 28, Maximum: 1 241)
reduzierte sich ab dem Jahr 2016. Verantwortlich fiir die groRe Spannweite im Jahr 2014 dirften die
anfanglichen Softwareprobleme in den Krankenhdusern mit dadurch unvollstindig erfolgten
Meldungen an das IET sein. Das Problem wurde durch Einflihrung einer eigenen Webdatenbank fiir die
Bezirkskrankenhduser Ende des Jahres 2015 behoben. Mit Ausnahme von Lienz wird diese

Webdatenbank in allen Bezirkskrankenhdusern verwendet.

Es sind nach wie vor keine bindenden Kriterien fiir Assessment-Einheiten festgelegt, wobei die in den
jeweiligen Krankenanstalten verantwortlichen Assessment-Leiter bereits im Rahmen des MST einen

zweiwdchigen Intensivkurs am LKH Innsbruck absolviert haben.

Eine Zuweisung zum Assessment ist bei SC 0/4/5 vorgeschrieben, bei SC 0 h&ufig eine MRT-
Untersuchung. MRT im Rahmen des Assessments werden teilweise auch im niedergelassenen Bereich
durchgefiihrt, Gber diese Untersuchungen liegen derzeit keine Daten vor. Wurden 2014/2015 noch
etwa 10 % der Falle mit SC 3 zum Assessment zugewiesen, reduzierte sich dieser Anteil in den
Folgezeitrdumen auf etwa die Halfte (2016/2017: ca. 6 % und ab 2018/2019 etwa 5 %).

4.7 ULTRASCHALL

Im Beobachtungszeitraum 2014 — 2021 wurde bei ca. 67 % ein additiver Ultraschall durchgefiihrt,

dieser Anteil ist um ca. 9 % geringer als im MST.



Das neue Screening-Programm sieht die Moglichkeit eines additiven Ultraschalls bei Brustdichte
D-SCORE 3/4 vor. Bei D-Score 1/2 und unauffalliger Mammographie (SC 1/2) gibt es derzeit keine klare

Empfehlung fir eine zusatzliche Ultraschalluntersuchung. [19, 20]

Zu beachten ist, dass es keine objektiven Kriterien zur Bewertung der Brustdichte gibt und vor allem
die Beurteilung der Brustdichte mit D-Score 2 bzw. D-Score 3 zwischen verschiedenen Befundern stark

differieren kann.

Der Anteil der Fille mit Grund fiir Ultraschall D-Score 3/4 ist stark altersabhangig. Der Anteil der Frauen
mit Brustdichte D-Score 3/4 betrug 2020/2021 in der Altersgruppe 40 — 49 Jahre ca. 56 %, in der
Altersgruppe 50 — 59 Jahre ca. 46 % und in der Altersgruppe 60 — 69 Jahre ca. 35 %.

Neben der Bewertung der Brustdichte gibt es als weitere Mdglichkeit zur Indikation eines Ultraschalls
die Felder ,unklarer Befund” und ,Sonstiges”. Der Anteil an unklaren Befunden betrug Uber alle
Zeitraume im BKFP unter 2 %. Im friiheren MST-Programm lag der Anteil an unklaren Befunden bei
nahezu 10 %. Damit zeigt sich, dass der Anteil an unklaren Befunden stark unterreprasentiert sein
durfte.

Der Grund ,Sonstiges” betragt 2020/2021 54.5 %. Im friheren MST gab es keine Beschrankung fir
additiven Ultraschall. Deshalb gibt es Frauen, die den additiven Ultraschall vom MST her gew6hnt sind,
auf diese Zusatzuntersuchung Wert legen und sich ohne Ultraschall inkomplett untersucht fihlen.
Daneben werden Ublicherweise Frauen mit positiver Familienanamnese, ohne dass sie in die
Hochrisikogruppe fallen, zusatzlich mittels Ultraschall untersucht. Auch der Wunsch eines Zuweisers
muss in erster Linie im extramuralen Setting beachtet werden. Damit ergibt sich die Moglichkeit,
analog zum friheren MST unabhangig von der Brustdichte bzw. einem suspekten
Mammographiebefund eine Sonographie durchfiihren zu kénnen. Da aufgrund der Komplexitat der
Indikation ,,Sonstiges” keine weitere Aufschliisselung moglich ist, kann ein ,,overuse” aus klinischer
Sicht nicht wirklich beurteilt werden, da auch zu beriicksichtigen ist, dass diese additive Untersuchung

bei vielen Frauen aus rein psychologischen Griinden durchgefiihrt wird.

4.8 DOPPELBEFUNDUNG

Seit der offiziellen Einfiihrung des BKFP im Jahr 2014 ist eine unabhangige Doppelbefundung der
Screening-Mammographien verpflichtend. Diese Doppelbefundung kann in einer Gemeinschafts-
praxis, in einem Krankenhaus oder durch einen externen Befunder erfolgen. Die Voraussetzung fir die
Durchfiihrung der Doppelbefundung durch den Radiologen entspricht inhaltlich den Bedingungen fir
Erstbefunder.

Bei differierendem SC (Ergebnis der Mammographie) hat im BKFP ein Konsensusbefund zwischen Erst-

und Zweitbefunder zu erfolgen. Dies steht im Gegensatz zum deutschen Programm, bei dem in diesem



Fall ein Drittbefunder herangezogen wird. Zu bedenken ist, dass die Sensitivitdit durch

Doppelbefundung laut Literatur nur in einem geringen MaRe erhéht werden kann. [21]

Ein wichtiger Aspekt der Doppelbefundung ist auch die Anrechenbarkeit von Fallzahlen, da sowohl fiir
den Erst- als auch Zweitbefunder die Untersuchung gezahlt wird. Daher wird auch bei kurativen

Untersuchungen zumeist eine nicht vorgeschriebene Doppelbefundung durchgefiihrt.

Eine umfassende Analyse des Effekts und des Zusatznutzens der Doppelbefundung liegt derzeit nicht
vor. Wie in der Qualitatsrichtlinie vorgegeben, sollte eine diesbeziigliche Analyse durchgefiihrt
werden, dilrfte aber aufgrund des konkreten Ablaufs der Doppelbefundung nur erschwert

durchfiihrbar sein.

4.9 ERGEBNISSE SCREENING/ASSESSMENT

In den Jahren 2020/2021 wurden 64 211 Screening-Untersuchungen durchgefihrt, 981 Assessments
empfohlen, 1031 tatsachlich durchgefiihrt und dabei 338 Mammakarzinome entdeckt. Dies entspricht
einer Assessmentrate von 16.1 und einer Detektionsrate von 5.3 pro 1 000 gescreenter Frauen. Lt.
Folder ,Brustkrebs friih erkennen” der Koordinierungsstelle des Osterreichischen Brustkrebs-Friih-
erkennungsprogramms rechnet man pro 1 000 gescreenter Frauen mit einer Assessmentrate von 30
und einer Detektionsrate von 6. [4] Dies bedeutet, dass die Treffsicherheit in Tirol die Erwartung des
BKFP Ubertrifft und in Folge die Anzahl der Frauen, welche vom Verdachtsfall bis zur Abklarung als
Normalbefund eine enorme psychische Belastung erfahren, in Tirol wesentlich geringer ist, als It.

Folder erwartet.

Bei Einschrdankung auf 40- bis 69-jahrige Frauen (zur Vergleichbarkeit mit MST) ergibt sich in Tirol
2020/2021 eine Detektionsrate von 4.44 pro 1 000 Frauen und im MST (01.06.2008 —31.12.2013) eine
von 3.77 pro 1 000 Frauen. Es ist zu sehen, dass die Detektionsrate im Gesamten zugenommen hat.
Die Zunahme der Rate ist damit zu erklaren, dass im MST die Altersgruppe 40 — 44 einen wesentlich
héheren Anteil an Screening-Untersuchungen einnimmt als in den Jahren des BKFP, wahrend der Anteil
von entdeckten Mammakarzinomen in jungen Jahren eher gering bleibt. Betrachtet man hingegen die
Mammakarzinom-Entdeckungsraten pro Altersgruppe, ist zu erkennen wie stark sie in der der jlingsten
Altersgruppe seit den Jahren 2018/2019 einbricht. Ab dem Jahr 2018 — dem Jahr des Einladungsstopps
flr unter 45-Jahrige — sank die Mammakarzinom-Entdeckungsrate der jlingsten Altersgruppe von 2.42
bzw. 3.17 auf 1.53 bzw. 1.45 pro 1 000 Untersuchungen. Moglicherweise ist dies ein Phdanomen der
kleinen Zahlen, moglicherweise ist es auch ein ,Healthy-Screenee-Effekt” oder ,Selection bias”

(Gesundheitsbewusste nehmen eher an einem Screening teil).

Die Anzahl der durchgefiihrten Assessments hat wahrend der ersten drei Beobachtungszeitraume

stark zugenommen (von 839 auf 1 246) und 2020/2021 wieder auf 1 031 abgenommen. Die Anteile



der durchgefiihrten Assessments an allen Screenings sind nahezu konstant geblieben (2014/2015:
1.7 %, 2016/2017:1.8 %, 2018/2019: 2.1 %, 2020/2021: 1.6 %), auch im Vergleich zum MST (1.4 %).

Der positive Vorhersagewert (PPV) fiur Assessment hat seit Einflihrung des BKFP bis zu den Jahren
2020/2021 keine wesentliche Verdnderung gezeigt und lag zwischen 27.0 % und 28.5 %. Im Jahr
2020/2021 kletterte er auf 32.8 % und damit auf den hdchsten Wert seit Einflihrung des BKFP. Der PPV
Biopsie wies 2016/2017 und 2020/2021 fast gleich hohe Werte auf (nahezu 57 %), was ebenfalls
jeweils Anstiege von rund 3 Prozentpunkten bedeutet. Dies kdnnte Ausdruck des Technikfortschritts

mit vermehrter Verwendung von Tomosynthese und héheren Auflésungen sein.

Die Betrachtung der Altersgruppen zeigt fir die jlingste Altersgruppe eine starke Abnahme der PPV ab
2018/2019 und fur 75+ eine starke Zunahme.

Die Beobachtungen dirften im Wegfall der jlingsten Altersgruppe begriindet sein. Im Allgemeinen
erklart sich ein geringerer PPV der Biopsie in der jlingsten Altersgruppe aus klinischer Sicht dadurch,
dass bei jlingeren Frauen die Tendenz besteht, eher unmittelbar zu biopsieren als eine
Verlaufskontrolle durchzufiihren. Weiters besteht in der jlngsten Altersgruppe eine niedrigere
Karzinompravalenz sowie aufgrund des hoheren Parenchymanteils eine schwierigere diagnostische
Beurteilbarkeit des Brustgewebes. Insgesamt blieb die Qualitat der Diagnostik gemessen am PPV im

Wesentlichen konstant.

4.10 CHARAKTERISTIKA DER ENTDECKTEN KARZINOME

In der Altersgruppe des EU-Programms weisen 31.1 % der invasiven Karzinome einen Tumor-
durchmesser von maximal 10 mm auf, was den europadischen Leitlinien von mindestens 25 % ent-
spricht. Dieser Wert wurde erst einmal, namlich 2016/2017 fir die Altersgruppe des EU-Programms
erreicht. Der Anteil invasiver Karzinome mit einem Tumordurchmesser nicht groRer als 15 mm betrug
2020/2021 63.0 % und lbertraf damit wie in den Vorjahren bei weitem den erwiinschten europaischen

Zielwert von mindestens 50 %.

Der Anteil lymphknotennegativer Tumoren betrug 2020/2021 in der Altersgruppe der EU 75.8 % und
lag damit wieder im erwiinschten Bereich von mindestens 75 %. Nur im Zeitraum 2018/2019 lagen die

Werte leicht unter dem erwiinschten europaischen Zielwert.

Obgleich die EU-Leitlinien in Bezug auf TumorgréRe und Lymphknotenbefall eingehalten und zum Teil
Ubertroffen wurden, zeigte sich bei den Karzinomen im UICC Stadium II+ in allen drei Zeitrdumen ein
héherer Anteil als die von der EU-akzeptierten maximal 25 %. Zu beachten ist, dass die UICC
Klassifikation fiir alle entdeckten Karzinome vorgenommen wird, also auch die in situ Karzinome
einbezogen werden, und dass zusatzlich der Tumordurchmesser und Lymphknotenstatus

Bericksichtigung finden. Die Ergebnisse zeigen, dass alle drei Indikatoren fiir sich zwar im von den EU-



Leitlinien vorgegebenen Zielbereich lagen, jedoch bei Kombination der Kriterien und Anwendung auf

alle Karzinome mit UICC Stadien I+ der Zielwert nicht mehr erreicht werden konnte. Eine mogliche

Erklarung fur diese Diskrepanz liegt im relativ niedrigen Anteil von in situ Karzinomen.

4.11 INTERVALLKARZINOME

Im gesamten Zeitraum 2014 — 2021 wurden 373 Intervallkarzinome identifiziert, wobei zu
beriicksichtigen ist, dass der Zeitraum 2020/2021 noch nicht vollzihlig vorliegt, auch nicht vollzhlig
vorliegen kann. Intervallkarzinome der Gruppe ,True Interval® und ,Occult” kommen
erwartungsgemal verstarkt unter jungen Frauen vor, da in dieser Altersgruppe Tumoren schneller
wachsen. Von Daniaux et al. wurden Intervallkarzinome analysiert und festgestellt, dass true und
occult Intervallkarzinome einen aggressiveren Phanotyp aufweisen und mit einem jlingeren Alter und
hoherer Brustdichte assoziiert sind, weshalb zusatzliche, jahrliche Screening-Runden dieser

Risikogruppe zur Friiherkennung von Brustkrebs beitragen kénnen. [5]

Die Intervallkarzinomraten in der Altersgruppe des EU-Programms bezogen auf die
Hintergrundinzidenzrate entsprechen nur 2018/2019 bei 1-12 Monaten den EU-Guidelines von
maximal 30 %, in allen anderen Zeitraumen und fiir 13-24 Monate liegen sie liber den EU-Guidelines.

Es gibt jedoch Hinweise, dass diese Werte nicht die Realitat widerspiegeln:

e Vergleiche der friheren Zeitrdume zwischen den im Screening entdeckten
Mammakarzinomen und den Intervallkarzinomen zeigten hinsichtlich Tumordurchmesser,
Stadienverteilung, Histologie und Lymphknotenbefall keine signifikanten Unterschiede.

e Die Intervallkarzinomraten des MST [14] fiir die Altersgruppe der EU (50-69) waren mit 16.0 %
(1-12 Monate) und 25.1 % (13-24 Monate) deutlich niedriger als die im BKFP ermittelten Raten.

e Relativ niedrige Rate an reading errors (Tabelle 60)

Dies sind alles Indizien dafiir, dass die Grauzone von Screening-Mammographien und kurativen
Mammographien groR ist und viele Screening-Mammographien als kurative deklariert werden. Dieser
Shift vom Screening zum kurativen Bereich setzt sich bei der Ermittlung der Intervallkarzinome fort, da
viele kurativ entdeckten Mammakarzinome eigentlich im Screening entdeckt wurden, nun aber als
Intervallkarzinome aufscheinen. Daraus ist ableitbar, dass die Unterscheidung zwischen kurativer und
Screening-Mammographie im BKFP nicht funktioniert. Hingegen das Vorsorgeprogramm an sich schon,
da Mammakarzinome in den frilhen noch gut behandelbaren Stadien gefunden werden. Dies
erschwert natdrlich die Vergleichbarkeit mit der Literatur und auch die Belegung des Nutzens des
Vorsorgeprogramms. Deshalb begann man mit einer genaue Analyse der Intervallkarzinome, um die
oben beschriebene Theorie zu belegen. Es ist geplant, die detaillierten Ergebnisse dazu in einem

Sonderbericht zu veréffentlichen.



4.12 ROLLE DES IET

Durch einen Auftrag seitens des Tiroler Gesundheitsfonds ist das IET mit der Filhrung einer Screening-

Datenbank und der Evaluierung des BKFP in Tirol beauftragt. Die Aufgaben des IET waren:

1. die Unterstlitzung der Dokumentation an den Standorten, insbesondere der Aufbau einer
webbasierten Datenbank fiir den GroRteil der Bezirkskrankenhauser,

2. die Weiterleitung der Daten aller Krankenh&user an die BKFP-Datenzentrale bei der SVC,
die regelmiRige Ubernahme der Daten von den Standorten und Riickmeldungen an diese,

4, die Dokumentation der detaillierten Mammakarzinom-Daten im Tumorregister und die
Ubernahme der Daten in die Screening-Datenbank,
die regelmaRige Uberpriifung und Erganzung der Daten,

6. die Analyse der Daten und Erarbeitung des Evaluierungsberichtes in Kooperation mit dem
BKFP Kernteam Tirol.

Wie schon an mehreren Stellen beschrieben, ist durch die BKFP-Vorgaben der Umfang der
Dokumentation im Vergleich zum friiheren MST-Programm stark erweitert worden. Einerseits sind vor
allem im Screening-Bereich wesentlich mehr Felder zu dokumentieren, andererseits miissen alle
kurativen Mammographie- und Ultraschall-Untersuchungen sowie alle Mammakarzinome (nicht nur
die im Screening entdeckten) dokumentiert werden. Insgesamt ist der grofle Dokumentationsumfang
der Mammakarzinome hinsichtlich eines Brustkrebs-Friitherkennungsprogramms zu hinterfragen. Zur
Vergleichbarkeit mit anderen Brustkrebs-Friiherkennungsprogrammen wirden die Daten der

empfohlenen Indikatoren der EU-Guidelines ausreichen.

In Tirol konnte die Dokumentation der Daten mit groBem Einsatz des IET vervollstandigt werden. Eine
wesentliche Rolle spielt hier das TRT mit der Dokumentation der Mammakarzinome. Die Datenqualitat
konnte in vielen Bereichen gesteigert werden. Der Datenqualitat gilt auch weiterhin die Aufmerk-
sambkeit des IET. Dies inkludiert sorgfiltige Uberpriifungen, im Falle von Auffilligkeiten Riickfragen bei
den Standorten, Ergdnzungen und Korrekturen. Die unbereinigte Ubernahme von Routinedaten wire

nicht geeignet fiir eine Programmevaluierung.

In den ersten Jahren des BKFP lagen Softwareprobleme im Krankenhaus-Bereich vor. Diese wurden
mit einer eigenen Webdatenbank geldst. Im Laufe des BKFP wurden schon mehrere Revisions-
anderungen durchgefiihrt, so dass auch seit Start des Programms die Datenbank schon mehrmals
angepasst werden musste. Fur die Weiterleitung der Daten an die SVC wurde eine Infrastruktur im
Bereich des LKH Innsbruck aufgebaut, die unter Nutzung von Synergieeffekten auch fiir die
Weiterleitung der Daten des GrofSteils der Bezirkskrankenhduser verwendet werden kann. Die
Weiterleitung funktioniert technisch problemlos. Die von der SVC gemeldeten Fehler werden an die
Krankenhd&user zurtickgemeldet, wobei sich nach der Einfilhrungsphase der Anteil der Datensatze mit

einem Fehler stark reduziert hat.



4.13 EINFLUSS DER COVID-19 PANDEMIE

Die Covid-19 Pandemie hatte einen Einfluss auf die monatliche Haufigkeit und Verteilung an Screening-
Mammographien. Wahrend des ersten Lockdowns von Marz bis Mai 2020 sind die Screening-
Mammographien deutlich zuriickgegangen, im April auf nur 400 (1.3 % der jahrlichen Screening-
Mammographien). Diese Screening-Mammographien wurden v.a. im Herbst 2020 nachgeholt, von
September bis November wurden jeweils Gber 3 000 Screening-Mammographien pro Monat
durchgefiihrt. So dass erstaunlicherweise die Gesamtzahl der Screening-Mammaographien im Jahr 2020
12.5 % betrug, was einem Achtel der in den acht Jahren durchgefiihrten Screening-Mammographien
entspricht. Im Jahr 2021 haben sich die monatlichen Anzahlen an Screening-Mammographien auf
einem relativ hohen Niveau normalisiert. Insgesamt stiegen die Anzahlen der jahrlich durchgefiihrten
Screening-Mammographien und erreichten im Jahr 2021 den bisherigen Hochstwert von 36 122 was

eine Steigerung von 6 168 zum Vorjahr bedeutet. (Tabelle 63, Tabelle 64)

Auffallend ist die Reduktion der unter 15-tdgigen decision to operate, also der Wartezeit zwischen
Tumorboard und OP, welche unabhéangig von Altersgrenzen, also in allen Programmen festzustellen
ist. Der Anteil betrug fur alle Screening-Mammographien in den Jahren 2014/2015 Gber 80 % und sank
2020/2021 auf fast 72 %. Moglicherweise ist dies ein Effekt der Covid-19-Pandemie, da 2020 die
vorhandenen Ressourcen an Intensivbetten zusatzlich mit Covd-19-Patienten belegt waren und
zusatzlich Mitarbeiter der Gesundheitsberufe (Arzte, Pflege) ebenfalls an Covid-19 erkrankten,

weshalb ein akuter Mangel an verfligbaren Mitarbeitern zu verzeichnen war.

Die Anzahl der im Screening entdeckten Mammakarzinome entspricht 2020/2021 in etwa den
Vorjahren. Auffallend ist, dass der Anteil der DCIS in den Jahren 2020/2021 auf nur 7 % gesunken ist,
wahrend er in den Vorjahren zwischen 10 % und 13 % gelegen ist. Moglicherweise bewirkte die
Entscheidung der Patienten, ihr Screening zu einem spateren Zeitpunkt wahrzunehmen, eine
Verschiebung von DCIS auf invasives Mammakarzinom. Moglicherweise ist dies aber auch Ausdruck
des Wegfalls der jiingsten Altersgruppe, da man diese Altersgruppe mit einem Opt-In zu wenig erreicht
und im Programmvergleich ersichtlich ist, dass der Anteil von DCIS in den Programmen, in denen junge

Frauen inkludiert sind, am groRten ist.

Eine Covid-19-bedingte Zunahme der grolRen, screeningentdeckten Tumoren von tiber 20 mm, welche
moglicherweise aufgrund eines verzoégerten Screenings so stark wachsen konnten, konnte nicht
festgestellt werden. Diese groBen Tumoren haben im letzten Betrachtungszeitraum 2020/2021 eher
abgenommen. Moglicherweise ist auch dies auf den Einbruch der Screenings bei den jungen Frauen
zuriickzufiihren. Junge Frauen, welche eher groRRe, schnell wachsende Tumoren aufweisen, fehlen seit

dem Einladungsstopp von 2018 vermehrt im Screening.

Der Anteil von screeningentdeckten Mammakarzinomen mit Lymphknotenbefall bewegte sich tber

die Jahre hinweg zwischen etwa 24 % bis 26 % (mit Ausnahme von 2016/2017, dem Zeitraum der



Osterreichweit verkiirzten Dokumentation). Hier lieR sich 2020/2021 keine Auffilligkeit erkennen, die

auf Covid-19 zuriickgefiihrt werden kdnnte.

Auch der Vergleich der Stadienverteilung nach UICC zeigte keine Verdnderung, die auf Covid-19

zurtckzufiihren sein kénnte.

Tabelle 63: Monatliche Anzahl Screening Mammographien Janner 2020 — Dezember 2021 (alle Fille

IET)
Befundmonat (SCR) 2020 %-Verteilung 2021 %-Verteilung
im Jahr im Jahr

Janner 2653 8.9% 2721 7.5%
Februar 2620 8.7% 3255 9.0%
Marz 1357 4.5% 3904 10.8%
April 400 1.3% 3069 8.5%
Mai 1830 6.1% 2766 7.7%
Juni 2754 9.2% 2902 8.0%
Juli 3121 10.4% 2908 8.1%
August 2523 8.4% 2628 7.3%
September 3248 10.8% 2792 7.7%
Oktober 3655 12.2% 3111 8.6%
November 3386 11.3% 3453 9.6%
Dezember 2407 8.0% 2613 7.2%
Gesamt 29954 100.0% 36122 100.0%

Tabelle 64: Anzahl Screening Mammographien 2014 — 2021 (alle Félle IET)

Befundmonat (SCR) SCR %-Verteilung

2014 22592 9.4%
2015 28805 12.0%
2016 32045 13.4%
2017 27935 11.7%
2018 30410 12.7%
2019 31351 13.1%
2020 29954 12.5%
2021 36122 15.1%
Gesamt 239214 100.0%




GLOSSAR

ACR

Assessment

Assessment-Einheit

Assessment-Untersuchung

Assessment empfohlen
(=Assessment
recommended)

Assessment durchgefiihrt
(= Assessment performed)

axillare Lymphknoten

Benignitét (benigne)

beschwerdefrei

Abkiirzung fiir American College of Radiology

Der Dichtegrad der weiblichen Brust wird gemaR Dichteklassifi-
kation des American College of Radiology gemessen. ACR A bis D
gibt die relative Strahlentransparenz der weiblichen Brust an.

In BKFP wird der D-Score angegeben (entspricht der dzt. giiltigen
Fassung der ACR Einstufung).

Der Begriff Assessment bezeichnet allgemein den Prozess der
Einschatzung, Beurteilung (Ableitung aus dem engl. Wort: to assess
= einschéatzen, beurteilen). In Screening-Programmen wird darunter
eine Abklarungsuntersuchung auffalliger Befunde verstanden.

Es wird zwischen rein bildgebendem Assessment (ohne Biopsie) und
invasivem Assessment (mit Biopsie) unterschieden.

Untersuchungsstellen, die weiterfihrende Untersuchungen
auffalliger Befunde anbieten.

Ergibt die Screening-Untersuchung (Mammographie plus ev.
Ultraschall) einen auffalligen Befund, so ist dieser im Rahmen einer
Assessment-Untersuchung (z. B. zusatzliche MRT-Untersuchung,

Biopsie) abzuklaren.

bei Mammographie mit Ergebnis SCO, 4, 5

Eine Assessment-Untersuchung wurde durchgefiihrt und die
Assessment-Information liegt fir die Auswertung vor.

Lymphknoten in der Achselhdhle (Axilla)

Gutartigkeit (gutartig)

Die Frau hat weder ein Mammakarzinom, noch gehort sie zur
Hochrisikogruppe und ist klinisch unauffallig.



Biopsie

BI-RADS

CAD

Doppelbefundung

DCIS

D-Score

early recall/early rescreen

Epidemiologie

Fondskrankenanstalt

Hintergrundinzidenz

Entnahme und anschlielende Untersuchung einer Gewebeprobe

Abkilirzung fiir Breast Imaging Reporting and Data System

Es handelt sich um eine Klassifikation des American College of
Radiology in der Befundung von Mammographien.

BI-RADS 0: mammographische Untersuchung unvollstandig
BI-RADS 1: normal (negativ)

BI-RADS 2: gutartiger Befund

BI-RADS 3: wahrscheinlich gutartig, Kontrolle empfohlen

BI-RADS 4: suspekt, Abklarung durch Biopsie erforderlich

BI-RADS 5: hochgradig karzinomverdachtig

BI-RADS 6: histologisch gesichertes Karzinom

computer-aided detection, computerassistierte Feststellung
(computer-assisted detection, teilweise auch computer-aided
diagnosis, kurz CAD) — beschreibt ein technisches Verfahren in der
Medizin zur Unterstiitzung des Arztes bei der Interpretation von
Untersuchungsergebnissen

Von Doppelbefundung im Mammographie-Screening spricht man,
wenn die Mammographie-Aufnahmen von zwei unabhangigen
Radiologen befundet werden.

Abkirzung fir ductal carcinoma in situ/duktales Karzinom in situ;
krankhafte Wucherung neoplastischer Zellen in den Milchgangen
(Ductuli) der weiblichen Brust

Dichtegrad der Brust (D1 bis D4)
siehe auch ACR

Kontrolluntersuchung nach sechs Monaten bzw. zwolf Monaten
(bei Ergebnis SC 3)

Die Epidemiologie ist eine wissenschaftliche Fachrichtung. Sie
befasst sich mit der Untersuchung der Verteilung von Krankheiten
in menschlichen Bevélkerungsgruppen sowie mit den Faktoren, die
diese Verteilung beeinflussen.

offentliche Krankenanstalt, die aus dem Tiroler Gesundheitsfonds
(TGF) finanziert wird

jene Zahl an entdeckten Brustkrebs-Neuerkrankungen, die ohne ein
Screening-Programm zu erwarten ware



in situ Karzinom

Intermediate

Intervallkarzinom
(interval cancer)

invasives Karzinom

Inzidenz

Kohorte

Malignitit (maligne)

Mammakarzinom

Mammakarzinom-
Entdeckungsrate

Mammakarzinom-

Hintergrundinzidenzrate

Mammographie

Mastektomie

bosartiger, jedoch 6rtlich begrenzter Tumor, der nicht rasch wachst,

die natirlichen Gewebegrenzen nicht liberschreitet (nicht invasiv)
und keinen Anschluss an das Blutgefal3system hat
siehe auch DCIS

entspricht ,Intermediate  mammogram following further
assessment”, d. h. erneute Kontrolluntersuchung nach sechs
Monaten empfohlen bei invasiven Assessment mit Diagnose
benigne

Mammakarzinome, die bei einer Frau in einem Zeitraum bis zu 12
bzw. 24 Monate nach einer Screening-Untersuchung mit
unauffalligem Ergebnis aufgrund von Symptomen diagnostiziert
werden

bosartiger Tumor, der in das umgebende Gewebe hineinwachst

Anzahl der Neuerkrankungen in einer Bevolkerungsgruppe an einer
bestimmten Krankheit wahrend einer bestimmten Zeitspanne

Personengruppe mit demographisch gleichen Merkmalen

Bosartigkeit

Brustkrebs

Die Mammakarzinom-Entdeckungsrate gibt den Anteil der
Screening-Teilnehmerinnen an, bei denen ein Karzinom im
Screening entdeckt wurde. Sie ist ein Parameter, um abzuschatzen,
wie sich die Brustkrebssterblichkeit entwickeln wird. Als Vergleich
dient die so genannte ,Hintergrundinzidenz”.

jene Zahl an entdeckten Brustkrebs-Neuerkrankungen, die ohne ein
Screening-Programm zu erwarten ware

Die Mammographie ist eine Rontgendarstellung der Brust;
Ublicherweise werden zwei Aufnahmen angefertigt, eine von oben,
die andere seitlich schrag.

operative Entfernung der Brust (Brustamputation); inkludiert im
Bericht die Mammateilresektion oder NSM bzw. SSM



Median

Metastasierung
(metastasierend)

Mortalitat

MRI-/MRT-Untersuchung

neoadjuvante Therapie

offene Biopsie

Performance-Indikator

PET-CT-Untersuchung

populationsbasiert

Lageparameter von Verteilungen (Héaufigkeitsverteilungen,
Stichproben oder Wahrscheinlichkeitsverteilungen). Der Median ist
der Wert, der genau in der Mitte einer Datenverteilung liegt. Die
eine Halfte aller Individualdaten ist immer kleiner, die andere
groBer als der Median. Bei einer geraden Anzahl von
Individualdaten ist der Median die Halfte der Summe der beiden in
der Mitte liegenden Werte.

Ausstreuung von Krebszellen. Eine Metastasierung kann
hamatogen, d. h. (iber den Blutweg, oder lymphogen, d. h. mit dem
Lymphstrom, erfolgen. Beim Brustkrebs sind haufigste
Metastasenorte das Skelettsystem, die Lymphknoten, die Lunge, die
Leber und die Haut. Es entstehen bdsartige Tochtergeschwiilste.

Die Mortalitat, Sterblichkeit oder Sterberate ist ein Begriff aus der
Demografie. Sie bezeichnet die Anzahl der Todesfalle, bezogen auf
die Gesamtanzahl der Individuen oder, bei der spezifischen
Sterberate, bezogen auf die Anzahl der betreffenden Population,
meist in einem bestimmten Zeitraum.

Magnetresonanztomographie; ein diagnostisches Verfahren zur
Herstellung von Schnittbildern des menschlichen Kérpers

Bei der neoadjuvanten Therapie handelt es sich um eine Form der
Chemotherapie, die vor einer Operation verabreicht wird. Ziel ist es,
groRe Tumoren so zu verkleinern, dass eine (brusterhaltende)
Operation moglich ist.

Eine offene Biopsie ist eine Operation zur Probeentnahme fiir die
Diagnosestellung. Eine Probeentnahme zur Diagnosestellung mit
Nadelverfahren ohne Operation wird geschlossene Biopsie genannt
(vgl. Stanzbiopsie).

Kennzahl, anhand derer der Fortschritt oder der Erfiillungsgrad
hinsichtlich wichtiger Zielsetzungen oder kritischer Erfolgsfaktoren
gemessen und/oder ermittelt werden kann

PET-CT-Untersuchung ist die Kombination zweier bildgebender
Untersuchungsverfahren, der Positronen-Emissions-Tomographie

(PET) und der Computertomographie (CT)

bevélkerungsbezogen


https://de.statista.com/statistik/lexikon/definition/67/individualdaten/

PPV

Pravalenz

Pseudonymisierung

Randomisierung

Screening

Screening-Einheit

Screening-Intervall

Screening-Score

Abklrzung  fir  positiven  pradiktiven  Wert  (positiver

Vorhersagewert).

Dieser Wert gibt an, wie viel Prozent der Frauen mit einem positiven
Befund im jeweiligen Untersuchungsstadium letztendlich
tatsachlich erkrankt sind.

Die Pravalenz ist eine epidemiologische Kennzahl und sagt aus, wie
viele Individuen einer bestimmten Population an einer bestimmten
Krankheit erkrankt sind.

Die Pseudonymisierung ist eine MalRnahme des Datenschutzes. Bei
dieser Art der Verschliisselung wird der Name oder ein anderes
Identifikationsmerkmal (Sozialversicherungsnummer) durch ein
Pseudonym (zumeist eine mehrstellige Buchstaben- oder
Zahlenkombination, auch Code genannt) ersetzt, um die
Identifizierung des Betroffenen auszuschlieRen. Im Gegensatz zur
Anonymisierung bleiben bei der Pseudonymisierung Beziige
verschiedener Datensdtze, die auf dieselbe Art pseudonymisiert
wurden, erhalten.

Randomisierung ist ein Verfahren fiir klinische Studien. Dabei
werden Personengruppen (z. B. teilnehmende Patienten) unter
Verwendung eines Zufallsmechanismus unterschiedlichen Gruppen
zugeordnet. Dadurch sollen bekannte und unbekannte
personengebundene StorgrofRen gleichmalig auf die
Studiengruppen verteilt werden.

Reihenuntersuchung

Untersuchungsstelle, in der eine Screening-Untersuchung durch-
gefiihrt wird (in Tirol: zwolf niedergelassene Radiologen und acht
radiologische Ambulanzen in den Fondskrankenanstalten)

Abstand zwischen der Durchfilhrung von zwei Screening-
Untersuchungen

Das Ergebnis wird im BKFP als SC-Wert (Screening-Score)
angegeben, der einer BI-RADS Einstufung in der dzt. giiltigen
Fassung entspricht;
siehe auch BI-RADS



Sensitivitat

Sentinel-Lymphknoten

Sonographie

Spezifitat

Stanzbiopsie
(=core biopsy)

Die Sensitivitdt (auch Richtig-Positiv-Rate, Empfindlichkeit oder

Trefferquote) gibt den Anteil der korrekt als positiv klassifizierten
Objekte an der Gesamtheit der tatsachlich positiven Objekte an. Die
Sensitivitat bei einer medizinischen Diagnose entspricht dem Anteil
an tatsachlich Kranken, bei denen die Krankheit auch erkannt
wurde.

Wachterlymphknoten (von engl. sentinel ,Wachter”) ist ein Konzept
in der Diagnose und Therapie bestimmter bdsartiger Tumoren,
insbesondere Brustkrebs, schwarzer Hautkrebs und Prostatakrebs.
Als Wachterlymphknoten werden in diesem Konzept diejenigen
Lymphknoten bezeichnet, die im Abflussgebiet der Lymphflissigkeit
eines bosartigen Tumors an erster Stelle liegen (bei
Mammakarzinom: der 1. Achsellymphknoten im Abfluss der Brust).
Sind in diesen Lymphknoten bereits Verbande von Tumorzellen mit
dem Lymphfluss verschleppt worden, so finden sich mit einer
gewissen Wahrscheinlichkeit auch weitere Metastasen in der
Umgebung. Sind dagegen die Wachterlymphknoten tumorfrei, ist
die Wahrscheinlichkeit gering, dass weitere Lymphknoten-
metastasen vorliegen. Daher kommt dem Status der Waichter-
lymphknoten (befallen oder nicht befallen) in der Diagnostik und
der weiteren Therapie dieser Tumoren eine besondere Bedeutung
zu.

Ultraschall-Untersuchung

Die Spezifitdt (auch Richtig-Negativ-Rate oder kennzeichnende
Eigenschaft) gibt den Anteil der korrekt als negativ klassifizierten
Objekte an der Gesamtheit der in Wirklichkeit negativen Objekte an.
Die Spezifitat bei einer medizinischen Diagnose gibt den Anteil der
Gesunden an, bei denen auch festgestellt wurde, dass keine
Krankheit vorliegt.

Stanzbiopsie und Vakuumbiopsie

»geschlossene” Biopsiemethode; diagnostisches Verfahren mittels
Hochgeschwindigkeits-Stanzapparat zur Gewinnung von Gewebe-
proben und anschlieRender histologischer Untersuchung bzw.
Beurteilung


http://de.wikipedia.org/wiki/Metastase

Surrogatparameter

TNM-Klassifikation [18]

Tumorboard

Tumorprogredienz

Als Surrogatparameter bezeichnet man in klinischen Studien einen

Messwert, dessen Beeinflussung die Wirkung einer Intervention
(also z. B. einer Therapie) auf ein Ubergeordnetes medizinisches
Phianomen (z. B. das Auftreten einer Krankheit oder eines
Symptoms) anzeigen soll. Die Mindestvoraussetzung an einen
Surrogatmarker ist die, dass zwischen ihm und dem Phdnomen
bereits ein statistisch signifikanter Zusammenhang besteht.

Eine Klassifikation zum Staging von Tumorerkrankungen. Die
mehrdimensionale Einteilung gibt unterschiedliche Schweregrade
hinsichtlich der Ausdehnung (GroRe, Infiltrationstiefe) des
Primartumors (T), des Lymphknotenbefalls (N) und allfélliger
Metastasen (M) an.

Ein Tumorboard (auch: Tumorkonferenz) bietet einen Ansatz der
Behandlungsplanung bei bdsartigen Erkrankungen, bei dem eine
Reihe von Arzten, die Experten in verschiedenen medizinischen
Fachrichtungen sind, den medizinischen Zustand und die
Behandlungsmoglichkeiten eines Patienten priifen und diskutieren.
Die Fachrichtung der Teilnehmer eines Tumorboards richtet sich
nach der jeweiligen Erkrankung. RegelmaRig vertreten sind dabei
Onkologen, chirurgisch titige Arzte unterschiedlicher Fach-
richtungen (Chirurgie, Gynakologie, Senologie, Urologie) sowie
Radiologen, Strahlentherapeuten und Pathologen. Das Ergebnis der
Beurteilung und Behandlungsplanung wird auch als interdisziplinare
Meinung bezeichnet. Das interdisziplindre Festlegen von Behand-
lungsstrategien und spatere Riickmeldungen Uber die Krankheits-
verlaufe haben neben dem Nutzen fiir die Patienten auch einen
Fort- und Weiterbildungseffekt fiir die beteiligten Arzte.

Zunahme der Tumorgrofe inkl. Anzahl und GrofRe der Metastasen
pro Zeit


http://flexikon.doccheck.com/Facetten-Klassifikation?PHPSESSID=61224a2be4f83ee72506106cff977880
http://flexikon.doccheck.com/Staging?PHPSESSID=61224a2be4f83ee72506106cff977880
http://flexikon.doccheck.com/Tumor?PHPSESSID=61224a2be4f83ee72506106cff977880
http://flexikon.doccheck.com/Prim%C3%A4rtumor?PHPSESSID=61224a2be4f83ee72506106cff977880
http://flexikon.doccheck.com/Lymphknoten?PHPSESSID=61224a2be4f83ee72506106cff977880
http://flexikon.doccheck.com/Metastase?PHPSESSID=61224a2be4f83ee72506106cff977880

Tumorregister

uicC

UICC-Stadieneinteilung

Ein Tumorregister hat die Aufgabe, alle Krebsfdlle in der

Bevolkerung zu  dokumentieren, durch Verbindung mit
Mortalititsdaten Uberlebenszeiten und Uberlebensraten zu
berechnen, in regelmaRigen Berichten die wesentlichen Daten lber
die Krebsinzidenz und Krebsmortalitdit vorzulegen sowie
epidemiologische Studien und Analysen auf dem Gebiet der
Onkologie durchzufiihren. Das Tumorregister Tirol wurde im Jahre
1986 gegriindet und begann mit dem Aufbau der
Tumordokumentation in Tirol Anfang 1987. RegelmaRige Berichte
werden seit dem Diagnosejahr 1988 vorgelegt. Das Tumorregister
Tirol ist beim Institut flr klinische Epidemiologie der tirol kliniken
(IET) eingerichtet.

Union internationale contre le cancer (UICC) (dt. Internationale
Vereinigung gegen Krebs) ist der Name einer internationalen
Organisation mit Sitz in der Schweiz, die sich der Erforschung,
Pravention und Behandlung von Krebserkrankungen widmet. Die
UICC wurde 1933 gegriindet.

Nach Vorgaben der UICC lassen sich Stadien von Krebserkrankungen
nach der TNM-Klassifikation zu finf Stadiengruppierungen
zusammenfassen. [18] Die UICC-Klassifikation ist flir die einzelnen
Tumore unterschiedlich; Stadium 0 bis IV.


http://de.wikipedia.org/wiki/Schweiz
http://de.wikipedia.org/wiki/Krankheitspr%C3%A4vention
http://de.wikipedia.org/wiki/Krebs_(Medizin)
http://de.wikipedia.org/wiki/TNM-Klassifikation

ABKURZUNGEN

ABD Datenblatt fir Assessment Bildgebende Diagnostik

ACR American College of Radiology

AGES Agentur fiir Gesundheit und Erndhrungssicherheit GmbH

AID Datenblatt fir Assessment Invasive Diagnostik

APC Annual Percent Change

ARj altersspezifische Rate fir bestimmte Altersgruppe

AZW Ausbildungszentrum West der tirol kliniken

BI-RADS Breast Imaging Report and Data System

BKFP Brustkrebs-Fritherkennungsprogramm

CAD computer-aided detection

Ccsv Comma-Separated Values, Dateityp

DCIS Ductal Carcinoma in situ

DFP Diplom-Fortbildungsprogramm fiir Arzte

EBCN European Breast Cancer Network

EU Europaische Union

EUREF European Reference Organisation for Quality Assured Breast Screening and Diagnostic
Services

EUSOMA | European Society of Mastology (European Society of Breast Cancer Specialists)

GOG Gesundheit Osterreich GmbH

HIR Hintergrundinzidenzrate

HVST Hauptverband der Osterreichischen Sozialversicherungstriager

IARC International Agency for Research on Cancer

IC Interval Cancer (Intervallkarzinom)




IET Institut fur klinische Epidemiologie der tirol kliniken

KH Krankenhaus

KML Datenblatt fiir kurative Mammographie Leermeldung

KUM Datenblatt flr kurative Mammographie Dokumentation

KUS Datenblatt fur kurative Ultraschalldokumentation

KV Krankenversicherung

LCIS Lobuldres Carcinoma in situ

LKH Landeskrankenhaus

MRI Magnetic Resonance Imaging (siehe auch MRT)

MRMA Magnetresonanzmammographie

MRT kurz auch MR, Magnetresonanztomographie

MST Mammographie Screening Tirol

MTF Medizinisch Technischer Fachdienst

NOGKK Niederdsterreichische Gebietskrankenkasse

O0QMed Osterreichische Gesellschaft fiir Qualitatssicherung und Qualititsmanagement in der
Medizin GmbH

PAT Datenblatt fiir Therapiedokumentation Pathologie

PET-CT Positronen-Emissions-Tomographie — Computertomographie

PPV Positive Predictive Value (positiver Vorhersagewert)

RefzQS Referenzzentrum fir technische Qualitatssicherung

RT Radiologietechniker

SC Screening-Score

SCR Datenblatt fur Screening-Dokumentation (Mammographie bzw. Mammographie mit
Ultraschall)

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




SUS Datenblatt flr Screening-Ultraschalldokumentation

SVNr Sozialversicherungsnummer

SZM Datenblatt fur Selbstzahler Mammographien

SZL Datenblatt fir Selbstzahler Mammographien Leermeldung

TGF Tiroler Gesundheitsfonds

TGKK Tiroler Gebietskrankenkasse

TNM TNM ist eine Abkiirzung fiir T=Tumor, N=Nodes=Lymphknoten, M=Metastasen
TRT Tumorregister Tirol

TUM Datenblatt fir Therapiedokumentation Tumor

uICC Union internationale contre le cancer (dt. Internationale Vereinigung gegen Krebs)
us Ultraschall

VU Vorsorgeuntersuchung
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