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Kurzfassung

Hintergrund

Seit Janner 2014 gibt es in Osterreich ein bevélkerungsbezogenes und qualitatsgesichertes
Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm (BKFP) fiir 45- bis 69-jahrige bzw. seit Juni 2023 fir 45-
bis 74-jahrige Frauen, die in zweijahrlichen Intervallen zur Teilnahme eingeladen werden. Frauen
im Alter von 40 bis 44 und ab 75 Jahren kénnen sich per Opt-in ebenfalls zur Teilnahme anmel-
den. Der Schwerpunkt dieses Evaluationsberichts basiert auf den Daten der fiinften Screening-
runde in den Jahren 2022 und 2023, die hinsichtlich Programmteilnahme, Tumordetektion und
Befundqualitat analysiert und mit den Daten der vergangenen Screeningrunden sowie interna-
tionalen Performanceparametern verglichen werden. Auf diese Weise soll der Nutzen des Pro-
gramms dargestellt und sollen etwaige Problemfelder rechtzeitig erkannt werden, um entspre-
chende Empfehlungen zur Weiterflihrung des Programms abzuleiten.

Methode

SchwerpunktmaBig wird die flinfte Screeningrunde 2022/2023 analysiert. Es werden alle Fallge-
schichten einberechnet, die zwischen Janner 2014 und Dezember 2023 mit einer radiologischen
Brustuntersuchung begonnen haben.

Die Auswertungen zur Programmaqualitdt basieren auf von extra- und intramuralen Leistungs-
erbringern via e-card-System Ubermittelten pseudonymisierten Daten gemaB einer zwischen
den Programmpartnern abgestimmten Datensatzdefinition. Die Tumordaten werden dariber
hinaus mit pseudonymisierten Daten aus dem Osterreichischen Nationalen Krebsregister der
Statistik Austria erganzt. Die Qualitatsindikatoren basieren in groBen Teilen auf den ,European
Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening and Diagnosis” (Perry et al. 2006).

Ergebnisse

In den Jahren 2022/2023 nahmen 627.530 Frauen, das sind 40 Prozent der Frauen in der Kern-
zielgruppe des Berichtszeitraums (45 bis 69 Jahre alt), am BKFP teil. Vorlaufige Berechnungen
der Teilnahmerate fiir die Jahre 2024/2025 zeigen ebenfalls eine Teilnahmerate von 40 Prozent
(725.636 Frauen aus der seit Mitte des Jahres 2023 geltenden Kernzielgruppe der 45- bis 74-
jahrigen Frauen). Die Teilnahmerate ist gegentiber 2020/2021 unverandert. Der Anteil der
Frauen mit einer Friherkennungsuntersuchung oder einer diagnostischen Mammografie be-
tragt 55 Prozent und steigt um zwei Prozentpunkte. Die Erh6hung der Mammografierate ist auf
eine Erhdhung der Anzahl durchgefiihrter diagnostischer Mammografien zuriickzufiihren. Os-
terreichweit steigt der Anteil diagnostischer Mammografien von 24 auf 27 Prozent, auf Ebene
der Bundesldnder betrdgt die Bandbreite 11 Prozent (Salzburg) bis 46 Prozent (Karnten). Auf
Ebene der Wohnbezirke schwankt die Teilnahme zwischen 13 und 49 Prozent. Knapp 60 Prozent
der Teilnehmerinnen 2020/2021 haben im vorgesehenen Intervall zwei Jahre spater wieder am
BKFP teilgenommen. Die Bandbreite der Wiederteilnahme auf Wohnbezirksebene betragt etwa
40 bis 70 Prozent. Die Zeit zwischen Untersuchungstermin und Befunderstellung betrug durch-
schnittlich 1,6 Werktage.
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Mithilfe des erstmaligen Datenabgleichs mit dem Nationalen Krebsregister der Statistik Austria
kann der Datenbestand hinsichtlich der diagnostizierten Brustkrebsfalle fiir die BKFP-Dokumen-
tation erheblich verbessert werden. Dadurch steigen im Vergleich zu den Vorberichten sowohl
die Anzahl der im Screening detektierten Karzinome als auch die Anzahl im Rahmen der Diag-
nostik entdeckten Intervallkarzinome innerhalb von zwei Jahren nach einem unauffalligen Scree-
ningbefund.

Von den Teilnehmerinnen wurden zwei Prozent nach der Screeningmammografie zu einer Ab-
klarungsuntersuchung (etwa die Halfte davon zu einer Biopsie) wiedereinbestellt. In weiterer
Folge wurden innerhalb der Kernzielgruppe 3.340 invasive Karzinome entdeckt, was einem An-
teil von 533 invasiven Karzinomen je 100.000 Untersuchungen bzw. dem Zweieinhalbfachen der
Hintergrundinzidenz (der Anzahl der jahrlichen Neuerkrankungen in der Altersgruppe vor Ein-
fihrung des Friherkennungsprogramms) entspricht. Zusatzlich wurden 340 duktale Karzinome
in situ entdeckt (54 je 100.000 Untersuchungen), die als eine Form der Uberdiagnose klassifiziert
werden konnen. Die Detektionsrate invasiver Karzinome schwankt zwischen den Bundeslandern
von 459 je 100.000 in Salzburg und 600 je 100.000 in Oberdsterreich. 75 Prozent der entdeckten
invasiven Karzinome hatten einen Durchmesser von 15 Millimetern oder weniger, etwa 45 Pro-
zent der Karzinome waren zum Zeitpunkt der Entdeckung kleiner als zehn Millimeter (wegen
maoglicher Verzerrungen nur Falle ohne neoadjuvante Therapie). Bei 69 Prozent der invasiven
Karzinome wurde im Rahmen der Friiherkennung der Jahre 2022/2023 ein prognostisch giins-
tiges Tumorstadium von 0 oder 1 festgestellt. Dieser Wert sinkt um zehn Prozentpunkte aufgrund
der bisher nicht umgesetzten Integration von Brustkrebsféllen, die von einer neoadjuvanten The-
rapie begleitet wurden.

Intervallkarzinome sind (invasive) Karzinome, die bis zu zwei Jahre nach einer unauffalligen Friih-
erkennungsuntersuchung entdeckt werden. Nach in den Jahren 2020/2021 durchgefiihrten BKF-
Untersuchungen wurden im ersten Jahr 286 (22,7 % der Hintergrundinzidenz) und im zweiten
Jahr 601 invasive Intervallkarzinome (47,7 % der Hintergrundinzidenz) dokumentiert. Geschatzte
60 Prozent der Intervallkarzinome (vor allem aus dem zweiten Jahr nach einer unauffalligen BKF-
Untersuchung) waren gemaB ihrer Tumorcharakteristik vermutlich symptomlos. Ein GroBteil der
Intervallkarzinome hat in GréBe, Lymphknotenbefall oder Metastasierung wie schon 2018/2019
ahnliche Eigenschaften wie die im Screening detektierten invasiven Karzinome.

Die Programmesensitivitat betrug in diesem Zeitraum 0,76, d. h., von 100 Frauen, die tatsachlich
invasiven Brustkrebs hatten (inkl. Intervallkarzinomen), wurden 76 im Rahmen des BKFP ent-
deckt. Die Sensitivitat verbessert sich um einen Prozentpunkt. Die Programmspezifitdt lag un-
verandert bei 0,985, d. h., von 100 Frauen ohne invasiven Brustkrebs wurden fast 99 als gesund
erkannt, wohingegen bei etwa einer von 100 Frauen ohne invasiven Brustkrebs eine Abklarungs-
untersuchung veranlasst wurde.

Fur den Zeitraum 2022/2023 machte der positive pradiktive Wert der Friherkennungsuntersu-
chung 0,26 aus, d. h.,, von 100 Frauen mit einem auffalligen BKF-Befund hatten 26 tatsachlich
Brustkrebs. Der Wert verbessert sich zu den Vorjahren um drei Prozentpunkte, schwankt aber
erheblich zwischen den Bundesldndern (zwischen 0,19 im Burgenland und 0,46 in Vorarlberg).

In diesem Beobachtungszeitraum kam bei 75,5 Prozent der BKF-Untersuchungen ein Ultraschall
zum Einsatz. Bei etwa der Halfte der Ultraschalluntersuchungen ist der Grund dafir ein dichtes
Brustgewebe. Uber vier Prozent der Untersuchungen wurden mit BI-RADS 3 befundet,
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woraufhin die Teilnehmerin nach einem verkirzten Intervall von sechs bzw. zwo6lf Monaten zu
einer zwischengeschalteten Brustuntersuchung eingeladen wurde.

Im BKFP liegt aufgrund der kombinierten Befundung und Dokumentation auf Basis des Mam-
mografie-Erstbefunds und der von der Erstbefunderin oder vom Erstbefunder durchgefiihrten
Ultraschalluntersuchung ein Informationsvorsprung fiir die Erstbefunderin bzw. den Erstbefun-
der vor. Der Endbefund wird daher im Konsens mit der Zweitbefunderin bzw. dem Zweitbefun-
der meist auf Basis dieser Befundkombination erstellt. Aus diesem Grund ist eine isolierte Be-
wertung der Befundungsmodalitaten schwierig. Aufgrund der Datenlage betragt die Sensitivitat
des Erstbefunds etwa 83 Prozent. Die Ultraschalluntersuchung erhoht die Befundsensitivitat um
mehr als drei Prozentpunkte bei fast gleichbleibender Spezifitdt. Der Zweitbefund erhoht die
Befundsensitivitat im Vergleich zu Erstbefund und Ultraschall um etwa 0,2 Prozentpunkte.

Diskussion

Das bevolkerungsbezogene und qualitatsgesicherte Osterreichische Brustkrebs-Fritherken-
nungsprogramm ist dezentral und damit wohnortnah organisiert, was die Teilnahme fiir die
einzelne Frau erleichtert. Zuséatzlich werden flachendeckend volldigitale Mammografiesysteme
mit dem besten Dosis-BildgUte-Verhaltnis eingesetzt.

Die Teilnahmerate wie auch die Wiederteilnahmerate blieb aber in den Jahren 2022/2023 hinter
den Erwartungen und auch hinter den europaischen Vorgaben sowie Vergleichswerten anderer
europaischer Lander zurlick. Vorlaufige Berechnungen der Teilnahmerate 2024/2025 kommen
zum selben Ergebnis. Zur Erhdhung der Teilnahme sollte neben dem Einladungs- bzw. Erinne-
rungssystem auch die Kommunikationsebene der Arztinnen und Arzte des Vertrauens weiter
forciert und ausgebaut werden. Zusatzlich sollten weiterhin die unterschiedlichen Teilnahmera-
ten auf Bezirksebene analysiert und entsprechende regionale MaBnahmen zur Erhéhung der
Teilnahme implementiert werden. Insbesondere der regional unterschiedlich hohe Anteil an di-
agnostischen Mammografien sollte hinsichtlich der Zuweisungen detaillierter untersucht wer-
den, da ein erheblicher Anteil dieser Mammografien im Sinne der Frilherkennung durchgefihrt,
aber nicht als solche gekennzeichnet wird. Dieser Umstand erschwert die Programmevaluation
erheblich und wirkt sich auch (regional) negativ auf die BKFP-Teilnahmerate aus. Zusatzlich wer-
den im Rahmen der Programmevaluation weitere quantitative Analyseschritte unternommen,
um soziodemografisch bedingte Unterschiede der Teilnahme in ausgewdhlten Wohnbezirken
festzustellen.

Das BKFP erreichte bzw. Ubertraf in den Jahren 2022/2023, wie schon im Screeningzyklus davor,
die Empfehlungen der europdischen Expertinnen und Experten hinsichtlich der Brustkrebsde-
tektion deutlich, wobei die Datenlage durch die erstmalige fallbezogene Integration des Krebs-
registers der Statistik Austria erheblich verbessert werden konnte. Das Ergebnis ist mit dem
deutschen Mammographie-Screening-Programm vergleichbar. Durch die bei der Darstellung
der Tumorstadien ebenfalls erstmalige Berticksichtigung von Karzinomen, die von einer neoad-
juvanten Therapie begleitet wurden, verringert sich allerdings der Anteil der prognostisch glins-
tigen Tumorstadien (0 und 1) um etwa zehn Prozentpunkte. Dadurch wird die diesbezlgliche
Vorgabe der europaischen Leitlinien nicht mehr zur Ganze erfillt.

Die niedrige Wiedereinbestellungsrate zur Abklarung auffalliger Mammografien und die kurze
Dauer zwischen Untersuchung und Befunderstellung sind als vorteilhaft fir die Frauen
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hervorzuheben, da ein Teil der bildgebenden Abklarung bereits zum Zeitpunkt der Friiherken-
nung mittels Ultraschalls durchgefiihrt wird. Dieser Umstand hat auch positive Auswirkungen
auf den positiven pradiktiven Wert der Friiherkennungsuntersuchung, so hatten in Osterreich
von 100 Frauen mit auffalligem Befund 26 tatsachlich Brustkrebs, wobei die Unterschiede in den
Wohnbundeslandern signifikant sind. Im deutschen Mammographie-Screening-Programm, bei
dem der Ultraschall erst nach einer Wiedereinbestellung in der Abklarung eingesetzt wird, traf
dies im Jahr 2023 wiederum auf 16 von 100 Frauen zu. Sowohl die Biopsierate als auch das
Verhaltnis benigner zu malignen Biopsien im BKFP entsprechen den Erwartungen.

Die im internationalen Vergleich verhaltnismaBig hohe Ultraschallrate ist durch die Programm-
struktur des BKFP erklarbar, da der Ultraschall als Teil der Screeninguntersuchung (v. a. bei hoher
Brustdichte und zur Abklarung von Auffalligkeiten) eingesetzt wird. Die Sensitivitatssteigerung
durch die Ultraschalluntersuchung ist in ihrem AusmaB aufgrund der eingeschrankten Aussage-
kraft der Daten erwartbar, Uberraschenderweise zeigt sich dabei aber keine Senkung der Spezi-
fitat. Eine alleinige Beurteilung des Effekts des Ultraschalls bzw. der Doppelbefundung erscheint
unter den Gegebenheiten der Befunderstellung nicht zielfihrend, und es sollte generell die
Kombination der beiden bildgebenden Verfahren Mammografie und Ultraschall hinsichtlich ih-
rer Effektivitat beurteilt werden.

Sowohl die Anzahl der Intervallkarzinome als auch deren Anzahl im Verhaltnis zu den im Rah-
men der Friiherkennung detektierten Karzinomen blieb im Vergleich zum Screeningzyklus davor
erfreulicherweise stabil, obwohl durch die erstmalige Integration der Krebsregisterdaten eine
Erhéhung erwartbar ware. Auch die nachweisliche Erhéhung des Anteils an diagnostischen
Mammografien lasst eine Erhdhung der Zahl an Intervallkarzinomen erwarten. Es wurde aber
vor allem im ersten Jahr nach einer unauffalligen BKF-Untersuchung die von Expertinnen und
Experten empfohlene obere Grenze von 30 Prozent an Intervallkarzinomen im Vergleich zur
Hintergrundinzidenz deutlich unterschritten. Auch die Anzahl innerhalb des zweiten Jahres de-
tektierter Intervallkarzinome liegt unter der definierten Grenze von maximal 50 Prozent der Hin-
tergrundinzidenz.

Wie bereits im Rahmen der Evaluation beschrieben, unterscheidet sich ein groBer Anteil der in
der Kernzielgruppe der 45- bis 69-jahrigen Frauen aufgetretenen invasiven Intervallkarzinome
nicht von den im Screening detektierten Tumoren in GroBe, Metastasierung bzw. Lymphkno-
tenbefall, obwohl vor allem flr das zweite Jahr nach einer negativen BKF-Untersuchung eher
das Gegenteil zu erwarten gewesen ware. Aufgrund des hohen Anteils vermutlich symptomloser
bzw. nichttastbarer Intervallkarzinome kann wieder bestatigt werden, dass es sich vor allem im
zweiten Jahr nach der BKF-Untersuchung bei einem Teil um echte (also schneller als das Unter-
suchungsintervall wachsende) Intervallkarzinome handelt, die aufgrund einer vorgezogenen
Friherkennungsuntersuchung im Rahmen einer diagnostischen Mammografie auBerhalb des
vorgegebenen Screeningintervalls entdeckt werden. So kann mittels dieser offensichtlich bereits
etablierten risikoadjustierten Form der Friherkennung innerhalb des diagnostischen Settings
im Rahmen der geltenden Indikationenliste flr diagnostische (kurative) Mammografien die De-
tektion symptomloser Karzinome erhdht werden. Das AusmaB der auf diese Weise entdeckten
Karzinome lasst sich aufgrund der vorliegenden Daten nur sehr grob schatzen. Fir eine exaktere
Quantifizierung und vor allem fir eine Einschdtzung maéglicher Auswirkungen auf die Detekti-
onsrate, Programmesensitivitdt und Intervallkarzinomrate misste bei den infrage kommenden
Fallen (stichprobenartig) durch Analyse der Mammografieaufnahmen der BKF-Untersuchung
geprift werden, ob es sich um echte Intervallkarzinome handelt. Ebenso erscheint eine Analyse
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moglicher Auswirkungen der Vorgehensweise auf die Rate der falsch-positiven Befunde bedeut-
sam.

Schliisselworter

Evaluation, Brustkrebs, Screening, Brustkrebsfriiherkennung, Mammografie, Ultraschall, Inter-
vallkarzinome
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1 Einleitung

In Osterreich erkrankten im Jahr 2023 6.902 Frauen an Brustkrebs. Das entspricht einer alters-
standardisierten Rate von 138 pro 100.000 Frauen (Statistik Austria 2025). Im selben Zeitraum
verstarben 1.628 Frauen an Brustkrebs (altersstandardisierte Rate: 30/100.000 Frauen; Statistik
Austria 2025). Brustkrebs ist die haufigste Krebserkrankung und gemeinsam mit Lungenkrebs
die haufigste Krebstodesursache bei Frauen (Statistik Austria 2025).

Bereits im Jahr 2003 gab der Rat der Europaischen Union die Empfehlung ab, organisierte be-
volkerungsbezogene Krebsvorsorgeprogramme mit Qualitdtssicherung auf allen Versorgungs-
ebenen einzufliihren. Zusatzlich rief das Europdische Parlament dazu auf, die Bekdmpfung von
Brustkrebs zu einer gesundheitspolitischen Zielsetzung zu machen und effektive Strategien fiir
eine bessere Vorsorge, Friiherkennung, Diagnose, Behandlung und Nachsorge von Brustkrebs
zu entwickeln. Mit den European Guidelines for Quality Assurance in Breast Cancer Screening
and Diagnosis (Directorate-General 2006) liegen konkrete Empfehlungen vor, strukturierte Friih-
erkennungsprogramme einzufiihren. In Osterreich war die Brustkrebs-Friiherkennungsuntersu-
chung bereits seit 1988 ein Angebot im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung bzw. wurde sie auch
mittels Zuweisung auBerhalb der Vorsorgeuntersuchung durchgefiihrt. Die damalige Bundesge-
sundheitskommission (BGK) beschloss am 25. November 2011, das bis dahin vorherrschende
opportunistische Brustkrebsscreening durch ein strukturiertes dsterreichweites Friiherkennungs-
programm zu ersetzen. Der Programmstart erfolgte mit Janner 2014.

Friherkennungsprogramme richten sich grundsatzlich an eine Population, die keine Anzeichen
der jeweils ,gesuchten” Erkrankung aufweist, und stellen somit besondere Anforderungen an die
Qualitat, die Sicherheit und den Nutzen der gesetzten MaBBnahmen. Dem Nutzen einer friihzei-
tigen Erkennung einer Krankheit und den damit erwartbaren besseren Heilungschancen stehen
ein moglicher Schaden beispielsweise aufgrund von Strahlenbelastung, falsch-positiven Befun-
den, Uberdiagnosen und Ubertherapien gegeniiber. Es ist daher von essenzieller Bedeutung,
dass das Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm periodisch evaluiert und seine Zielerreichung
gemaB Qualitatsstandard Brustkrebs-Friherkennung und dem 2. Zusatzprotokoll zum Vorsor-
geuntersuchungs-Gesamtvertrag Uberpriift wird. Das vorrangige Ziel des Brustkrebs-Friiherken-
nungsprogramms ist wie bei jeder FriherkennungsmaBnahme die Reduktion der Sterblichkeit,
die somit neben der Verbesserung der Lebensqualitat einer der wichtigsten Endpunkte bei der
Beurteilung eines Friherkennungsprogramms ist. Ebenso von hoher Relevanz ist die Analyse des
Umstands, ob von den Teilnehmerinnen eine informierte Entscheidung zur Teilnahme getroffen
werden kann.

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

o Implementierung des Programms und Grad der Ubereinstimmung mit den ihm zugrunde
liegenden Qualitdtsvorgaben gemaB Qualitdtsstandard

o Entwicklung der Brustkrebssterblichkeit

o Struktur-/Prozess-/Ergebnisqualitat des Programms

o sonstige fiir das Programm relevante Bereiche (Schwerpunktmodule wie z. B. Kommunikation)
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Die Evaluierung beinhaltet die Programmevaluierung (evaluierende Stelle ist die Gesundheit Os-
terreich GmbH) und die Erstellung von Feedbackberichten fiir die Screeningeinrichtungen sowie
fur die regional verantwortlichen Radiologinnen und Radiologen im Sinne einer laufenden Qua-
litdtssicherung. Diese Feedbackberichte erstellt das Institut fir Medizinische Informatik der Me-
dizinischen Universitat Graz, sie sind im vorliegenden Evaluationsbericht nicht abgebildet.

Der flinfte Evaluationsbericht umfasst Daten von Friiherkennungsuntersuchungen der ersten
zehn Programmjahre 2014 bis 2023 inklusive damit in Zusammenhang stehender dokumentier-
ter etwaiger Abklarungen und Tumoroperationen, der Schwerpunkt der Datenanalysen liegt in
der finften Screeningrunde in den Jahren 2022 und 2023.

Das abschlieBende Kapitel widmet sich den ableitbaren Schlussfolgerungen und Empfehlungen
fur die Weiterfihrung des Programms.
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2 Programmperformance

2.1 Hintergrund

Im vorliegenden Evaluationsbericht werden die Ergebnisse verschiedener Qualitatsindikatoren
des Osterreichischen Brustkrebs-Friiherkennungsprogramms (BKFP) dargestellt. Einen zentralen
Baustein bilden dabei die von Perry et al. (2006) genannten Qualitatsindikatoren, die als ,EU-
Indikatoren” bezeichnet werden (siehe Tabelle 38). Ein Teil dieser Indikatoren wird im Rahmen
der European Commission Initiative on Breast Cancer' von den EU-Mitgliedslandern regelmaBig
erhoben und gesammelt dargestellt.

Ein wichtiges Merkmal zur Beurteilung der Qualitét eines Friherkennungsprogramms bilden die
Zahl und das Stadium der im Rahmen der Friiherkennung detektierten Karzinome bzw. Intervall-
karzinome (Karzinome, die nach einer negativen Friiherkennungsuntersuchung innerhalb des
Routineuntersuchungsintervalls von zwei Jahren entdeckt werden), die zudem eine Grundlage
beispielsweise fiir das MaB der Programmsensitivitat sind. Der Berechnung der Zahl der Intervall-
karzinome wird zugrunde gelegt, dass die weitere Vorgehensweise direkt aus dem BI-RADS-
Befund der Mammografie bzw. des Ultraschalls ableitbar ist (siehe dazu auch Kapitel 2.10 bzw.
Tabelle 1):

Tabelle 1: BI-RADS-Befunde und abgeleitete weitere Vorgehensweise

BKF-Befund Weitere Vorgehensweise
BI-RADS 0 bildgebende Abklarung
BI-RADS 1, 2 Wiedereinladung im regularen 24-Monate-Intervall
BI-RADS 3 zwischengeschaltete BKF-Untersuchung nach sechs oder zwélf Monaten
BI-RADS 4, 5 invasive Abklarung
histologisch bestatigtes Karzinom (dieser Wert ist im Rahmen der Friherkennung nicht
BI-RADS 6 A ; .
mdglich und wird als Fehleingabe gewertet)

Quelle: GOG

Ein erklartes Ziel eines Friherkennungsprogramms ist die Senkung der Mortalitdt durch eine
friihe Krebsdiagnose. Dieser Effekt wird in der Literatur widerspriichlich beurteilt. Mdgliche Ver-
anderungen der krankheitsspezifischen und allgemeinen Mortalitdt sind wesentliche Bestand-
teile der Beurteilung des Programms. Andere relevante Endpunkte wie beispielsweise die Stei-
gerung der Lebensjahre bei guter Gesundheit bzw. jene der Lebensqualitdt wurden in der Eva-
luation noch nicht berlicksichtigt, da eine Erhebung der hierfir erforderlichen Daten noch nicht
erfolgte.

2.2 Datenbasis

Die Datenbasis flr die dargestellten Auswertungen in puncto Programmqualitét bilden die von
den teilnehmenden extra- und intramuralen Gesundheitsdiensteanbieterinnen/-anbietern (GDA)
gemal standardisierter Datensatzdefinition gemeldeten Daten in Bezug auf durchgefihrte

T Siehe https://ecibc.jrc.ec.europa.eu [Zugriff am 26.02.2026]
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Untersuchungen (siehe dazu Gollmer et al. 2017). Zu diesen GDA zdhlen am Programm teilneh-
mende Radiologie-Institute und Krankenanstalten. Es werden alle Fallgeschichten einberechnet,
die zwischen Janner 2014 und Dezember 2023 mit einer radiologischen Brustuntersuchung be-
gannen.

Darliber hinaus werden die pseudonymisierten Daten aus dem Osterreichischen Nationalen
Krebsregister der Statistik Austria auf Fallebene erganzt. Details dazu sind dem Kapitel 2.4 zu
entnehmen.

Bei den dargestellten Auswertungen wird auf die fiir den Berichtszeitraum geltende Kernziel-
gruppe des BKFP (45- bis 69-jahrige Frauen) fokussiert. Die seit Juni 2023 geltende neue Kern-
zielgruppe (45- bis 74-jahrige Frauen) wird im nachsten Evaluationsbericht beriicksichtigt. Die
beiden Opt-in-Gruppen der 40- bis 44-jahrigen und ab 70-jahrigen Frauen werden nur am Rande
bei ausgewahlten Auswertungen beleuchtet.

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

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

Tabelle 2: Datenblatter zur Dokumentation im BKFP

SCR Brustkrebs-Fritherkennungsuntersuchung mit Mammografie und ggf. Ultraschall
Sus Brustkrebs-Friherkennungsuntersuchung nur mit Ultraschall
SZM Selbstzahlerin Brustkrebs-Friiherkennungsuntersuchung mit Mammografie und ggf. Ultraschall
7L Selbstzahlerin Leermeldung zu einer Brustkrebs-Friiherkennungsuntersuchung (ohne Patientin-
nendaten)
KUM kurative Brustuntersuchung mit Mammografie und ggf. Ultraschall
KUS kurative Brustuntersuchung nur mit Ultraschall
KUL kurative Leermeldung (ohne Patientinnendaten)
ABD bildgebende Abkldrung
AID invasive Abklarung
TUM Therapiedokumentation Tumor
PAT Therapiedokumentation Pathologie
Quelle: GOG

Seitens der datenhaltenden Stelle (GOG) werden die Daten in einer relationalen Datenbank
(Microsoft SQL Server) gehalten und mittels R (R Core Team 2018) unter Verwendung von
Ripley/Lapsley (2017) und Wickham et al. (2018) ausgelesen und ausgewertet.

2.3 Datenfluss

Samtliche dokumentierte Daten werden vor Ort bei der Eingabe verschlisselt, bevor sie Gber das
e-card-System der Pseudonymisierungsstelle bzw. der datenhaltenden Stelle (GOG) tibermittelt
werden. Die zu Ubermittelnden Daten werden bereits in der Arztsoftware in verschiedene Daten-
pakete getrennt und je nach Weiterverarbeitung eigens verschlisselt:
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« Die medizinischen Daten werden vor der Ubermittlung fiir die Datenhaltung verschlisselt.
Sie enthalten auch eine noch einmal verschlisselte GDA-interne Patienten-ID, die nur von
der urspriinglich behandelnden Organisation sinnvoll verwendet werden kann.

« Die Sozialversicherungsnummer der untersuchten Frau wird vor der Ubermittlung fiir die
Pseudonymisierungsstelle der dsterreichischen Sozialversicherung verschlisselt. Die Pseu-
donymisierungsstelle errechnet daraus ein projektspezifisches und daher mit keinem ande-
ren Pseudonym verkniipfbares Pseudonym.

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

Die Pseudonymisierungsstelle wird von der &sterreichischen Sozialversicherung betrieben. Die
Ubermittlung der Dateien zwischen den Systempartnern (SVC, Pseudonymisierungsstelle, GOG,
MUG) erfolgt lber einen Service (,Datendrehschreibe”) der SV. Durch die Verschlisselung ist
sichergestellt, dass nur die intendierte Empfangerin oder der intendierte Empfanger die Daten
lesen kann. Durch die Pseudonymisierung ist im Zusammenhang mit der Verschlisselung der
verschiedenen Datenpakete sichergestellt, dass es den beteiligten Organisationen, insbesondere
der Programmevaluation (GOG) und der medizinischen Qualititssicherung (Medizinische Uni-
versitat Graz), unmoglich ist, aus den Daten Riickschlisse auf einzelne Programmteilnehmerin-
nen zu ziehen.

2.4 Abgleich mit der amtlichen Krebsstatistik

Um die Vollzahligkeit von Daten zu Krebsdiagnosen zu verbessern, wurde 2025 erstmals fiir den
gesamten Zeitraum des Bestehens des Brustkrebs-Friiherkennungsprogramms ein Abgleich mit
der amtlichen Krebsstatistik der Statistik Austria gemaB § 15¢ (5) GOGG durchgefiihrt.

2.4.1 Methode

Die Daten des BKFP sind mit einem verschllsselten bereichspezifischen Personenkennzeichen
(auch ,Fremd-bPK" genannt) fiir den Bereich amtliche Statistik (vbPK-AS) versehen, welches auch
fur den Abgleich mit der amtlichen Todesursachenstatistik verwendet wird. Mittels des vbPK-AS
kénnen die Daten zur Evaluation des BKFP ohne Gefahrdung der Anonymitdt um Angaben zu
Krebsbefunden (ICD-10-Diagnosen C50 und DO05) gemal amtlicher Krebsstatistik der Statistik
Austria ergénzt werden. Die Daten der amtlichen Krebsstatistik werden in die Datenbank und
auch in die Darstellung von Behandlungsepisoden integriert. Aus Sicht der Evaluation gilt ein
Datensatz der amtlichen Krebsstatistik als gleichwertig mit den entsprechenden Datenblattern
der BKFP-spezifischen Dokumentation.

Bislang wurde auf diese Mdglichkeit verzichtet, da die Krebsstatistik lange Zeit erst mit dreijdh-
riger Verzégerung verfligbar war, nachdem die Daten gesammelt, validiert und aufbereitet wur-
den. Dieser Zeitraum hat sich mittlerweile verkiirzt, sodass zum Zeitpunkt der Berichtserstellung
bereits die Krebsstatistik 2023 verfugbar ist.

Bei der erstmaligen Anreicherung der Daten flr den vorliegenden Evaluationsbericht lag beson-
deres Augenmerk auf der Beurteilung der Ubereinstimmung zwischen der BKFP-Dokumentation
und der amtlichen Krebsstatistik. Aufgrund der unterschiedlichen Ausrichtungen sind gewisse
Abweichungen zu erwarten. Wahrend die amtliche Krebsstatistik auf die Beschreibung von
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Primartumoren abzielt, geht es bei der BKFP-Dokumentation vor allem um die Identifikation von
Tumoren infolge der radiologischen Bildgebung mittels Mammografie oder Ultraschall. Aus die-
sem Grund wird im Folgenden auf Karzinome eingeschrankt, die nach einer BKFP-Untersuchung
diagnostiziert wurden. So kann angenommen werden, dass es sich bei solchen Karzinomen nach
einer Friiherkennungsuntersuchung wahrscheinlich um Primartumoren gemaB Definition der
amtlichen Krebsstatistik handelt.

Da bei der Dokumentation zur amtlichen Krebsstatistik empfohlen wird, den ersten eines Monats
als Diagnosedatum anzugeben, wenn das genaue Datum unbekannt ist, kann es beim Abgleich
mit BKFP-Daten in Einzelfallen vorkommen, dass eine Krebsmeldung mit einem friiheren Datum
als die Friiherkennungsuntersuchung dokumentiert wird. Um solche Falle der richtigen Untersu-
chungsepisode zuzuordnen, werden Krebsdiagnosen gemal amtlicher Krebsstatistik, die bis zu
32 Tage vor einer radiologischen Friherkennungsuntersuchung dokumentiert sind, dieser den-
noch zugerechnet — dies unter der Annahme, dass Frilherkennungsuntersuchungen nur an Ge-
sunden, aber nicht an Frauen mit bestehender Krebsdiagnose durchgefiihrt werden. Diese Vor-
gehensweise ist mit der Statistik Austria abgesprochen.

Im Rahmen der BKFP-Dokumentation wird ein D05-Karzinom bei gleichzeitiger Diagnose eines
invasiven Karzinoms (C50) moglicherweise nicht durchgehend dokumentiert. Aus diesem Grund
wird im Folgenden beim Vergleich der BKFP-Dokumentation sowie der amtlichen Krebsstatistik
auf C50-Diagnosen eingeschrankt.

Prinzipiell ist anzunehmen, dass in der amtlichen Krebsstatistik aufgrund des héheren Grads an
Verbindlichkeit mehr C50-Karzinome dokumentiert sind als in der BKFP-spezifischen Dokumen-
tation. Allgemein ist zu bedenken, dass es um 2015 zu einer Umstellung der Krebsstatistik von
Papierformularen auf eine elektronische Dokumentation kam.

2.4.2 Ergebnis

Im Zeitverlauf sind in den Jahren 2015 bis 2019 vergleichsweise viele (zwischen 15 % und 18 %)
C50-Karzinome nur in der BKFP-Dokumentation enthalten. Nach 2020 verringert sich dieser An-
teil auf ca. 10 Prozent (Tabelle 3). Bei den nur in der amtlichen Krebsstatistik dokumentierten
C50-Karzinomen zeigt sich ein gegengleicher Trend, wenn auch auf etwas hoherem Niveau. Der
Anteil der in beiden Datenbanken enthaltenen C50-Karzinome nimmt von 63 Prozent im Jahr
2014 auf 72 Prozent im Jahr 2023 zu.

Ein Vergleich der Bundeslander zeigt, dass die Ubereinstimmungsrate (d. h. der Anteil der in
beiden Datenbanken dokumentierten C50-Karzinome) insbesondere in Wien vergleichsweise
niedrig ist (Tabelle 4). Insbesondere in Bundeslandern, in denen die amtliche Krebsstatistik und
die BKFP-Dokumentation aus denselben Ursprungsdatenbanken bespielt wird, ist die Uberein-
stimmungsrate meist tiber 90 Prozent.
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Tabelle 3: Schnittmengen von C50-Krebsdiagnosen nach einer Brustkrebs-
Friherkennungsuntersuchung gemaB BKFP-Dokumentation und amtlicher Krebsstatistik

Nur BKFP BKFP & Krebsstatistik Nur Krebsstatistik

2014
2015
2016
2017
2018
2019
2020
2021
2022
2023 19 %

Quelle: GOG

Tabelle 4: Anteil der Uibereinstimmenden C50-Krebsdiagnosen nach einer Brustkrebs-
Friherkennungsuntersuchung gemaB BKFP-Dokumentation und amtlicher Krebsstatistik je
Bundesland und Jahr

B | kK | N6 | 00 | s | st | T v w
2014 89,47 9726 8923 8027 9439 9324 93,15 84,39
2015 | 8644 9789 8991 81,70 7733 9185 9612 9706 7381
2016 | 8852 97,00 84,11 89,55 75,71 8799 9682 97,89 -
2017 | 9500 9560 8206 8885 9527 8505 96,43
2018 | 8133 100,00 84,11 8886 8876 9125 - 96,12 -
2019 | 8734 9706 8242 908 952 9597 9605 9892 6749
2020 8723 9425 9127 9475 9037 9684 9724 9796 7317
2021 | 9639 | 9818 | 9300 9089  s767 [NETEAN 9412 | 9478 7413
2022 83,95 97,53 90,66 90,36 94,04 - 93,81 98,23 82,51
2023 8804 9828 9133 9321 8670 9049 8913 9106 83,62
Quelle: GOG

243 Diskussion

Nach einer Umstellungsphase nahert sich die Ubereinstimmungsrate der in der BKFP-Dokumen-
tation und in der amtlichen Krebsstatistik dokumentierten Karzinome der Erwartungshaltung be-
ziiglich eines Uberhangs von nur in der amtlichen Statistik dokumentierten Karzinomen an. Ins-
gesamt ist ein wiinschenswerter Trend hin zu zunehmender Ubereinstimmung festzustellen. Die
geringere Ubereinstimmungsrate im Jahr 2023 kénnte mit unterschiedlichen Meldefristen bzw.
Vollzdhligkeiten erklart werden. Die bundeslandweisen Unterschiede kdnnen mdglicherweise mit
Unterschieden beim Dokumentationsmodus (z. B. direkte Ubernahme aus der Routinedokumen-
tation vs. Eingabe in eine Datenbank vs. zwischengeschaltete Dokumentation mittels Papierfor-
mular) in Zusammenhang gebracht werden.
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Die relative Angleichung in den letzten Jahren konnte als Hinweis gewertet werden, dass sowohl
die BKFP-Dokumentation als auch die amtliche Krebsstatistik aus einer einzigen Datenbank her-
aus bespielt werden. Dies entsprache der allgemeinen Erwartungshaltung bei der Einfiihrung des
BKFP. Dass sich die Dokumentation zehn Jahre nach Programmstart dieser Erwartungshaltung
anzunahern scheint, gibt Hinweise hinsichtlich realistischer Zeitlaufe, was bei der Einflihrung zu-
kunftiger Friherkennungsprogramme ahnlicher Art hilfreich sein kdnnte.

Insgesamt nimmt die Zahl der einberechneten C50-Karzinome durch den Abgleich der BKFP-
Dokumentation mit der amtlichen Krebsstatistik zu. Dadurch kdnnte es im Vergleich zu voran-
gegangenen Evaluationsberichten zu Verschiebungen von Malzahlen wie beispielsweise Sensi-
tivitat, Spezifitdt oder auch Anteil von Intervallkarzinomen kommen. Insgesamt darf angenom-
men werden, dass die Anreicherung der BKFP-Dokumentation mit der amtlichen Krebsstatistik
zu einer deutlichen Verbesserung der Datenlage im Vergleich zum vorherigen Evaluationsbericht
fuhrt.

2.5 Datenvollzahligkeit

Die Vollzahligkeit der Dokumentation der Mammografie- und Sonografieuntersuchungen aus
den Bereichen Fritherkennung und Diagnostik ist insofern sichergestellt und als vollzahlig ein-
zustufen, als die Abrechnung der Leistungen an die Dokumentation im Rahmen des BKFP ge-
kniupft ist. Eine zusatzliche mdglichst vollzahlige Dokumentation aller innerhalb der Screening-
zyklen aufgetretenen Mammakarzinome ist fiir eine valide Datenanalyse der Brustkrebsdetek-
tion, der Tumorcharakteristika und der Anzahl der Intervallkarzinome von gréBter Bedeutung.
Hauptsachlich werden die dafiir notwendigen Informationen aus den beiden Therapiedokumen-
tationsteilen ,Tumor” und ,Pathologie” extrahiert, die von den behandelnden Krankenanstalten
zu dokumentieren sind. Da im Gegensatz zu den Mammografien bei pathologischen Befunden
oder Tumoroperationen kein Konnex zwischen Dokumentation im BKFP und Leistungsabrech-
nung besteht, kommt es hier vereinzelt zu Datenllicken, die erst mit Verzogerungen festzustellen
sind.

Zusatzlich zur BKFP-Dokumentation konnten fiir die Evaluation, wie in Kapitel 2.4 beschrieben,
erstmals auf Personenebene erganzende Daten aus der amtlichen Krebsstatistik herangezogen
werden.

Als eine Moglichkeit zur Priifung der Datenvollzahligkeit kdnnen Routinedaten zu Abrechnungs-
zwecken aus den &sterreichischen Krankenanstalten verwendet werden. Aus der sogenannten
DLD (Diagnosen- und Leistungsdokumentation der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinan-
zierung [LKF]) werden Frauen aus der Kernzielgruppe (45 bis 69 Jahre) mit einer ICD-10-Haupt-
diagnose C50 (bdsartige Neubildung der Brustdriise) oder DO5 (Carcinoma in situ der Brust-
driise) und einem mammachirurgischen Eingriff den Frauen mit einem ibermittelten Dokumen-
tationsblatt (,Tumor” oder ,Pathologie”) oder mit einem Eintrag in der Krebsstatistik gegentiber-
gestellt.

Folgende mammachirurgische Leistungen (MEL — medizinische Einzelleistungen) werden fiir die
Analyse der Abrechnungsdaten mit den beiden erwahnten Brustkrebsdiagnosen kombiniert:

1. Mammateilresektion mit oder ohne axillare Lymphadenektomie (MEL: QE040 und QE050)
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2. subkutane Mastektomie mit oder ohne axillare Lymphadenektomie (MEL: QE060 und
QEOQ70)
3. totale Mastektomie mit oder ohne axillare Lymphadenektomie (MEL: QE080 und QEQ090)

Fir die beiden Jahre 2022 und 2023 wurden demnach im Rahmen der LKF-Dokumentation 8.285
betroffene Frauen aus der Kernzielgruppe dokumentiert (4.058 Frauen fiir das Jahr 2022 und
4.227 Frauen fiir das Jahr 2023). Vergleicht man die beiden Datenmengen (BKFP-Dokumentation
mit den Bereichen Friiherkennung und Diagnostik inkl. Krebsstatistik und LKF) so zeigt sich, dass
aufgrund der Kombination aus Programmdokumentation und Krebsstatistik unabhangig vom
Wohnbundesland der Frauen von einer vollzéhligen Datenlage fiir die Evaluation auszugehen
ist.

2.6 Teilnahme und Wiederteilnahme

2.6.1 Methode

Da fir die regulare Teilnahme am Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm ein Zweijahresintervall
definiert ist, wird die allgemeine Programmperformance in ebensolchen Zweijahreszyklen be-
schrieben, auch wenn es im Falle des Osterreichischen Brustkrebs-Friiherkennungsprogramms,
anders als beispielsweise bei jenem in Deutschland, seit Juli 2014 kein Einladungssystem mit
Terminmanagement im eigentlichen Sinn gibt, die versandten Schreiben eine Erinnerungsfunk-
tion erflllen und die teilnahmeberechtigten Frauen von sich aus eine Frilherkennungsmammo-
grafie veranlassen kénnen.

Als Teilnehmerinnen werden alle Frauen gezahlt, die im Beobachtungszeitraum zumindest eine
Friherkennungsuntersuchung mittels Mammografie und/oder Ultraschalls (Datenblatter SCR,
SUS) haben durchfiihren lassen. Ebenso gezahlt werden formal (laut Datenblatt) diagnostische
Untersuchungen nach einem Early Recall (d. h. nach einer Fritherkennungsuntersuchung mit dem
Ergebnis BI-RADS 3) innerhalb von zehn bzw. 15 Monaten (entsprechend den beiden Early-Re-
call-Intervallen von sechs bzw. zwdlf Monaten). Somit ist sichergestellt, dass ein infolge einer
zwischengeschalteten Friiherkennungsuntersuchung (,intermediate mammogram following
screening”) detektierter Brustkrebs dem BKFP zugerechnet wird (Perry et al. 2006, S. 52). In den
Raten nicht direkt berticksichtigt werden Leermeldungen zu Selbstzahlerinnen-Screeningunter-
suchungen oder diagnostischen Untersuchungen (ohne medizinische Daten, Alter oder Pseudo-
nym).

Da eine Frau im jeweiligen Beobachtungszeitraum mehrere Male untersucht worden sein kann,
wird pro untersuchte Frau nur der jeweils schwerwiegendste Befund gezahlt. Gemal der zwei-
jéhrlichen Teilnahmeberechtigung werden die Daten in Zweijahreszyklen dargestellt. Durch die
Fokussierung auf die Zahl der Teilnehmerinnen (im Gegensatz zur Zahl der Untersuchungen)
werden die Vergleichbarkeit und die Interpretierbarkeit erleichtert.

Als Bezugspunkt fir die Berechnung der Teilnahmerate wird die amtliche Bevdlkerungsstatistik
der Statistik Austria der Jahre 2014, 2016, 2018, 2020, 2022 und 2024 herangezogen.
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Als Kernzielgruppe mit einer routinemaBigen zweijahrigen Einladung bzw. e-card-Freischaltung
werden fir den Screeningzyklus 2022/2023 Frauen im Alter von 45 bis 69 Jahren herangezogen,
da die Umstellung auf 45 bis 74 Jahre erst Mitte des Jahres 2023 stattgefunden hat. Fir den
Zyklus 2024/2025 flieBen Daten von Frauen der aktuellen Kernzielgruppe mit ein.

2.6.2 Ergebnis Teilnahme

Im Zweijahreszyklus 2024/2025 nahmen 725.636 Frauen aus der seit Mitte des Jahres 2023 giil-
tigen Kernzielgruppe der 45- bis 74-jahrigen Frauen (40 Prozent der teilnahmeberechtigten
Frauen) eine Friiherkennungsuntersuchung in Anspruch. Allerdings liegen zum Auswertungszeit-
punkt des Berichts (Janner 2026) noch keine vollstandigen Untersuchungszahlen aus dem Jahr
2025 vor, weshalb sich das Ergebnis der berechneten Teilnahme fiir die Jahre 2024/2025 noch
verandern wird. Aus diesem Grund wird in weiterer Folge der Berichtsfokus auf die Ergebnisse
der Screeningrunde 2022/2023 gelegt.

Im Zweijahreszyklus 2022/2023 nahmen 627.530 Frauen aus der Kernzielgruppe der 45- bis 69-
jahrigen Frauen (40 Prozent der teilnahmeberechtigten Frauen in der Altersgruppe) eine Friih-
erkennungsuntersuchung in Anspruch. Dieser Anteil stieg gegeniiber den Jahren 2020/2021 um
etwa 13.000 Frauen. Die Zahl der am BKFP teilnehmenden Frauen aus der Kernzielgruppe bleibt
Uber alle Screeningzyklen hinweg mit etwa 40 Prozent stabil (Tabelle 5).

In den Jahren 2022/2023 betrug die Spannbreite der bundeslandspezifischen Teilnahmeraten in
der Kernzielgruppe 16 Prozentpunkte (Tabelle 5), insbesondere in den Bundeslandern Salzburg,
Niederdsterreich und Wien war die Teilnahmerate mit 46 bis 42 Prozent vergleichsweise hoher
als in den anderen Bundeslandern. In Tirol war die Teilnahmerate zu Programmbeginn ver-
gleichsweise niedrig, was teils mit der Systemumestellung erklart werden kénnte, da es insbeson-
dere in Tirol bereits vor der Einfiihrung des BKFP ein Mammografie-Screeningprogramm gege-
ben hatte. Die Teilnahmerate konnte in der Folge erhéht werden. In Kérnten wiederum hat die
stetig sinkende Teilnahmerate mit lediglich 30 Prozent im Zyklus 2022/2023 einen neuen Tief-
stand erreicht (siehe Tabelle 5 und Abbildung 1).

Der Anteil der Frauen in der Kernzielgruppe der 45- bis 69-Jahrigen, die eine Mammografie
durchfiihren lieBen — unabhéngig davon, ob zwecks Friiherkennung oder aus diagnostischen
Grinden (Mammografie-Versorgungsrate) —, steigt von 53 Prozent (2020/2021) auf 55 Prozent
im Zyklus 2022/2023 (siehe Tabelle 5). Auf Basis der Wohnbundeslander liegt die Versorgungs-
rate zwischen 45 Prozent in Vorarlberg und 59 Prozent in NiederOsterreich. Unterschiedlich zeigt
sich auch der Anteil der diagnostischen Mammografien an der Versorgungsrate in den Bundes-
landern. So betragt der Unterschied zwischen BKF-Teilnahmerate und Versorgungsrate etwa
sechs bis acht Prozentpunkte in Salzburg und Vorarlberg und 26 Prozentpunkte in Karnten,
wo diagnostische Mammografien vergleichsweise drei- bis viermal haufiger durchgefiihrt wer-
den (Abbildung 2). In der Versorgungsrate sind Leermeldungen (Meldungen tber durchgefiihrte
Mammografien ohne weitere Information, siehe auch Kapitel 2.15) nicht einberechnet, weil durch
die fehlende Altersangabe keine korrekte Zuordnung mdglich ist.
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Tabelle 5: Anzahl und Anteil der Frauen in der Kernzielgruppe (45- bis 69-jahrige Frauen), die
am BKFP teilgenommen haben, je Zweijahreszyklus und Wohnbundesland

2018/19 2020/21 2022/2023
Mammo-
Teil- Teil- Zielbevolke- | Frauenim Teilnahme- grafie-Ver-
nahme nahme rung BKFP rate BKFP sorgungs-
rate?
Burgenland 41 % 39 % 57.705 22.103 40 % 58 %
Karnten 33% 32% 106.301 31.618 30% 56 %
Niederosterreich 44 % 42 % 309.533 130.790 43 % 59 %
Oberosterreich 39% 38 % 259.577 99.837 38% 50 %
Salzburg 45 % 45 % 98.383 45.429 46 % 52 %
Steiermark 43 % 42 % 221.841 90.810 41 % 55 %
Tirol 38 % 39% 131.624 52.219 40 % 55 %
Vorarlberg 36 % 35% 67.471 24.239 36 % 45 %
Wien 42 % 41 % 304.198 130.485 42 % 54 %
Osterreich 41 % 40 % 1.556.633 627.530 40 % 55 %
Quelle: GOG

Abbildung 1: Teilnahmerate am BKFP je Wohnbundesland und Zweijahreszyklus in der
Kernzielgruppe (45- bis 69-jahrige Frauen) in Prozent
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Quelle und Darstellung: GOG

ZMammograﬁe, unabhangig davon, ob zwecks Fritherkennung oder Diagnostik; ohne Leermeldungen
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Abbildung 2: Teilnahmerate am BKFP und Mammografie-Versorgungsrate je Wohnbundesland
in der Kernzielgruppe der 45- bis 69-jahrigen Frauen in den Jahren 2022/2023 in Prozent
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M BKFP-Teilnahmerate B Mammografierate insgesamt

Quelle und Darstellung: GOG

Aufgeschlisselt auf die einzelnen teilnehmenden Altersgruppen der Kernzielgruppe (siehe Ta-
belle 6), stieg der Anteil der 45- bis 49-jahrigen Frauen mit einer Frilherkennungsuntersuchung
von 38 Prozent auf 39 Prozent, der Anteil der 50- bis 59-jahrigen Frauen blieb mit 40 Prozent
unverandert und der Anteil der 60- bis 69-jahrigen Frauen stieg von 41 Prozent auf 42 Prozent.
Betrachtet man zuséatzlich die Opt-in-Gruppen, so vergroBerte sich der Anteil der am BKFP teil-
nehmenden 40- bis 44-jahrigen Frauen von 20 Prozent auf 22 Prozent, wahrend der Anteil der
ab 70-jahrigen Frauen noch stérker anstieg, und zwar von 16 Prozent auf 20 Prozent. Dies ist
dadurch zu erklaren, dass in dieser Altersgruppe ab Mitte des Jahres 2023 eine Erweiterung der
Kernzielgruppe stattfand und die 70- bis 74-jahrigen Frauen ebenfalls per Brief zur Teilnahme
am BKFP eingeladen wurden.

Tabelle 6: Anzahl und Anteil der Frauen, die am BKFP teilgenommen haben, je Altersgruppe
und je Zweijahreszyklus

2016/2017 2018/2019 202072021 2022/2023
40 bis 44 Jahre 60440 | 20% 58935 | 21% 55143 | 20% 62972 | 22%
(Opt-in)
45 bis 49 Jahre 136259 | 39% | 132145 | 40% | 119.630 | 38% | 115130 | 39%
50 bis 59 Jahre 271523 | 41% | 279001 | 41% | 279939 | 40% | 278970 | 40%
60 bis 69 Jahre 207237 | 43% | 211068 | 42% | 215266 | 41% | 233430 | 42%
ab 70 Jahre (Opt-in) 82322 | 12% | 104554 | 15% | 113575 | 16% | 144345 | 20%

Quelle: GOG

In der Opt-in-Gruppe der 40- bis 44-jahrigen Frauen erhohte sich der Anteil jener, bei denen
eine Friherkennungsmammografie oder eine diagnostische Mammografie durchgefiihrt wurde,
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um finf Prozentpunkte von 33 auf 38 Prozent und in der Opt-in-Gruppe der iber 70-jahrigen
stieg der Anteil um sechs Prozentpunkte von 27 auf 33 Prozent (siehe auch Tabelle 7).

Betrachtet man die beiden Opt-in-Gruppen auf Ebene der Bundeslander (siehe Tabelle 7), haben
zwischen neun Prozent (Karnten) und 31 Prozent (Salzburg) der 40- bis 44-jéhrigen Frauen und
zwischen zehn Prozent (Karnten) und 24 Prozent (Wien) der Frauen ab 70 Jahre in den Jahren
2022/2023 am Friherkennungsprogramm teilgenommen. Die Mammografie-Versorgungsrate
(also unabhangig davon, ob zwecks Friiherkennung oder aus diagnostischen Griinden) betragt
bei der jliingeren Opt-in-Gruppe zwischen 24 Prozent in Vorarlberg und 42 Prozent in Niederds-
terreich bzw. 41 Prozent in Karnten, wobei der hohe Anteil in Karnten wie auch in der Kernziel-
gruppe mit einer weit iberdurchschnittlich groBen Anzahl diagnostischer Mammografien zu er-
klaren ist. Die Versorgungsrate bei der dlteren Opt-in-Gruppe liegt zwischen 22 Prozent (Vorarl-
berg) und 37 Prozent (NiederOsterreich).

Tabelle 7: Anzahl und Anteil der Frauen in den Opt-in-Gruppen je Wohnbundesland, die
2022/2023 am BKFP teilgenommen haben

40-44 Jahre ab 70 Jahre
Zielbe- Frauen Teilnah- | Versor- Zielbe- Teil- Versor-
volke- im merate gungs- volke- Frauen | nahme- gungs-
im BKFP rate
rung BKFP BKFP rate rung BKEP rate
Burgenland 9.977 1.964 20 % 40 % 27.369 4,585 17 % 34 %
Karnten 17.274 1.500 9% 41 % 53.580 5.254 10 % 32 %
:\leli(:]eroster- 54.063 13.293 249 0% 146.237 32368 209 379
I(’)el?celf‘roster— 46.516 9.911 21% 359 118.470 21982 19% 28°%
Salzburg 18.124 5.622 31 % 37 % 45764 10.790 23 % 30%
Steiermark 39.396 8.766 22 % 38% 111.187 21.176 19 % 31%
Tirol 24718 5.558 22 % 40 % 59.402 9.748 16 % 31%
Vorarlberg 13.464 2.156 16 % 24 % 29.634 4.654 16 % 22 %
Wien 66.837 14.202 21 % 36 % 139.682 33.788 24 % 36 %
gesamt 290.369 62.972 22 % 38 % 731.325 144.345 20 % 33%

Quelle: GOG

In den Jahren 2022/2023 wurden bei etwa 69 Prozent der Frauen der Kernzielgruppe mit einer
Mammografie die Untersuchungen ausschlieBlich im Friiherkennungssetting durchgefiihrt, bei
etwa 27 Prozent waren es nur diagnostische Mammografien gemaB einer Indikation, und bei
knapp vier Prozent der Frauen wurde in den beiden Jahren sowohl eine Friiherkennungsunter-
suchung als auch eine diagnostische Mammografie veranlasst. Insgesamt wurde 2022/2023 in-
nerhalb der Kernzielgruppe bei etwa 56.000 mehr Frauen eine Mammografie durchgefihrt als
im Zyklus 2020/2021 — wére diese Zunahme ausschlieBlich dem Friherkennungsbereich zuzu-
rechnen, wiirde sich die BKFP-Teilnahme um etwa drei Prozentpunkte auf 43 Prozent erhdhen
(siehe Tabelle 8).

Auch in dieser Analyse ist deutlich zu erkennen, dass in den vergangenen drei Screeningzyklen
eine deutliche Verlagerung von der ausschlieBlichen Friiherkennung hin zum diagnostischen
Bereich stattgefunden hat.
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Tabelle 8: Anzahl und Anteil der Frauen in der Kernzielgruppe mit einer Friiherkennungs- oder
einer diagnostischen Mammografie je Zweijahreszyklus

2018/2019 2020/2021 2022/2023
nur diagnostisch 179.750 224 % 188.028 234 % 230.819 26,9 %
nur Fritherkennung 594.133 741 % 585.086 73.0% 594.256 69,3 %
diagnostisch und Friiherkennung 27.358 3,5% 28.785 3,6 % 32.526 3,8 %
Quelle: GOG

Betrachtet man die Teilnahmerate 2022/2023 auf Ebene der Wohnbezirke der Frauen, fallt auf,
dass die Bandbreite bei 13 Prozent (Hermagor) bis 49 Prozent (Murau) liegt (siehe Tabelle 30).
Die Mammografie-Versorgungsrate wiederum liegt zwischen 39 Prozent im Bezirk Lienz und 67
Prozent im Bezirk Wolfsberg. Auch auf Bezirksebene zeigt sich die Besonderheit, dass in man-
chen Bezirken im Vergleich zum Fritherkennungssetting verhaltnisméBig viele diagnostische
Mammografien durchgefiihrt werden. Die trifft vor allem auf Bezirke in Karnten zu, wo die Diffe-
renz zwischen Screeningrate und Mammografierate besonders hoch ist, wie z. B. Hermagor mit
43 Prozentpunkten, Wolfsberg mit 37 Prozentpunkten, Klagenfurt mit 27 Prozentpunkten oder
Villach mit 26 Prozentpunkten. Uberwiegend in Bezirken in Oberdsterreich, Salzburg und Vorarl-
berg betragt diese Differenz im Vergleich unter zehn Prozentpunkte (Tabelle 30).

2.6.3 Ergebnis Wiederteilnahme

Von den rund 585.000 Teilnehmerinnen aus der Kernzielgruppe in den Jahren 2020/2021, deren
Untersuchungsergebnis eindeutig negativ gewesen war (BI-RADS 1 oder 2) und die infolgedes-
sen nach zwei Jahren zu einer weiteren Routineuntersuchung eingeladen worden waren, hatten
348398 Frauen 2022/2023 erneut eine BKF-Untersuchung. Die Wiederteilnahmerate fiir
2022/2023 betragt somit 59,6 Prozent. Dieser Wert ist mit der Wiederteilnahme nach dem
Screeningzyklus 2018/2019 (rund 59 %) vergleichbar (siehe Tabelle 9). 21,5 Prozent der Teilneh-
merinnen von 2020/2021 holten ihre Fritherkennungsuntersuchung verspatet in den Jahren 2024
und 2025 nach, etwa weitere 19 Prozent hatten seit ihrer letzten BKFP-Teilnahme keine Friher-
kennungsuntersuchung mehr. Die meisten Wiederteilnahmen innerhalb der Kernzielgruppe wur-
den mit knapp 65 Prozent fiir Frauen aus Salzburg dokumentiert, die wenigsten Wiederteilnah-
men flr Frauen aus Kérnten mit 46,5 Prozent.

Vergleicht man alle Altersgruppen (55 % bei den 40- bis 44-jahrigen Frauen bzw. ebenfalls 55 %
bei den Frauen ab 70 Jahren), zeigen sich keine signifikanten Unterschiede bei der Wiederteil-
nahme, jedoch sind beim haufigsten Grund flr das Verschieben einer BKF-Untersuchung — ndm-
lich einer zwischengeschalteten diagnostischen Untersuchung — Unterschiede zwischen den Bun-
deslandern zu erkennen. So war bei Uber 24 Prozent der Karntnerinnen und nur bei knapp funf
Prozent der Salzburgerinnen diese diagnostische Mammografie der Grund fiir eine verhinderte
Wiederteilnahme, von allen Osterreicherinnen der Kernzielgruppe war dies bei etwa elf Prozent
der Fall (siehe Tabelle 9).

Ebenso groBe Unterschiede bei der Wiederteilnahme zeigen sich beim Vergleich der Wohnbe-
zirke. So nahmen einerseits knapp 70 Prozent der Frauen der Bezirke Neunkirchen, Tamsweg,
Gmiind, Bruck-Mirzzuschlag, Rohrbach oder St. Johann im Pongau im vorgesehenen Intervall
am Friherkennungsprogramm wieder teil, andererseits betrdgt die Wiederteilnahmerate in den
meisten Bezirken Karntens unter bzw. etwas Uber 40 Prozent. Insbesondere in den Bezirken mit
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geringer Wiederteilnahme ist teilweise die verhaltnismaBig hohe Zahl diagnostischer Mammo-
grafien aufféllig, ein signifikanter Unterschied zwischen stadtischen und landlichen Wohnbezir-
ken zeigt sich bei der Wiederteilnahme hingegen nicht.

Der durchschnittliche Zeitraum bis zu einer Wiederteilnahme innerhalb der Kernzielgruppe ver-
klrzte sich von 34 Monaten zwischen erster und zweiter Screeningrunde, 31 Monaten zwischen
zweiter und dritter Runde bzw. 26 Monaten zwischen dritter und vierter Runde auf etwa 25 Mo-
nate und nahert sich dem vorgesehenen Untersuchungsintervall von zwei Jahren weiter an.

Tabelle 9: Frauen in der Kernzielgruppe (45- bis 69-jéhrige Frauen) mit einer unauffalligen (BI-
RADS 1, 2) BKF-Untersuchung 2020/2021, die 2022/2023 wieder teilgenommen haben, je

Wohnbundesland (zeilenweise in Prozent)

Wiederteil- Wiederteil- Ohne UE:;?:U_
nahme nahme Diagnosti- Wieder- chuna im Ge-
2020/2021 2022/2023 sche Unter- teilnahme vor egehe- camt
nach nach suchung verstor- neg Inter-

2018/2019 202072021 ben vall
Burgenland 58,2 60,7 15,2 0,5 23,6 100,00
Karnten 49,7 46,5 24,3 0,6 28,6 100,00
2‘;‘:“*”“6“ >9.8 61,6 12,2 05 257 | 100,00
gi’;: oster- >98 61,1 8,0 05 304 | 100,00
Salzburg 65,1 64,8 49 0,5 29,8 100,00
Steiermark 60,2 594 12,7 0,5 27,4 100,00
Tirol 571 57,5 12,8 04 29,3 100,00
Vorarlberg 56,4 554 6,8 04 374 100,00
Wien 579 59,3 11,0 0,6 29,1 100,00
gesamt 58,9 59,6 11,4 0,5 28,5 100,00

Quelle: GOG
2.6.4 Diskussion

Die von Perry et al. (2006) empfohlene Teilnahmerate in der Héhe von 70 Prozent je Zweijahres-
zyklus wird mit 40 Prozent weiterhin nicht erreicht, auch nicht unter Berticksichtigung einer nicht
immer moglichen scharfen Abgrenzung zum diagnostischen Bereich, aus dem ein (unbekannter)
Teil der Friherkennung zuzurechnen ist.

Auffallend ist eine Erhohung der Anzahl an diagnostischen Untersuchungen gemaB einer medi-
zinischen Indikation, die auch die Gesamtrate an Mammografien bei Frauen aus der Kernziel-
gruppe um weitere zwei Prozentpunkte auf 55 Prozent steigen lasst (bei gleichbleibender Scree-
ningrate). Dieser Trend ist insbesondere in Karnten, aber auch im Burgenland und in Niederos-
terreich zu beobachten. Osterreichweit steigt der Anteil diagnostischer Mammografien von 24
auf 27 Prozent, auf Ebene der Bundeslander betrdgt die Bandbreite 11 Prozent (Salzburg) bis 46
Prozent (Karnten). Die innerhalb der Bundeslander unterschiedliche Handhabung der Zuweisung
zu einer Mammografie und weiterhin unklare Abgrenzung der Bereiche Frilherkennung und Di-
agnostik erschwert die Beurteilung der Teilnahmedaten und letztendlich auch die Beurteilung
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des Programmerfolgs, da eine unbekannte Anzahl im Rahmen der Diagnostik detektierter Karzi-
nome eigentlich dem Friherkennungsprogramm zuzuschreiben ware.

Es wird daher empfohlen, die signifikanten Unterschiede bei der Anzahl der Zuweisungen zu
diagnostischen Mammografien innerhalb der betroffenen Bundeslander weiter zu analysieren
und entsprechende MaBnahmen zu setzen, um eigentliche Friiherkennungsuntersuchungen
auch als solche sichtbar und auswertbar zu machen.

International sind im Vergleich zu Osterreich héhere Teilnahmeraten zu beobachten, wenn auch
unter der Voraussetzung deutlich langerer Programmlaufzeiten. So berichten skandinavische
Lander mit jahrzehntelanger Screeningtradition oder Spanien von Teilnahmeraten von etwa 80
Prozent, GroBbritannien von etwa 75 Prozent, Frankreich von etwa 65 Prozent und ltalien von
etwa 60 Prozent. In Deutschland lag die Teilnahmerate zuletzt bei etwa 52 Prozent im Jahr 2023
(Kooperationsgemeinschaft Mammographie 2025).

Die Rate der wieder teilnehmenden Frauen zeigt auch fiir den aktuellen Berichtszeitraum wieder
Verbesserungspotenziale im Bereich des Einladungssystems bzw. in diesem Zusammenhang in
der Kommunikation innerhalb des BKFP auf. Zuséatzlich ist anzunehmen, dass sich diese geringe
Rate bzw. verspatete Wiederteilnahmen auch negativ auf die Anzahl und den Status der 24 bis
36 Monate nach einer BKFP-Untersuchung detektierten Karzinome auswirken kdnnten. Wie aus
in den letzten Jahren im Rahmen der Evaluation von der GOG durchgefiihrten reprasentativen
Befragungen in der Kernzielgruppe bekannt, stellen vor allem die Arztinnen und Arzte des Ver-
trauens (in der Regel Allgemeinmediziner:innen bzw. Gyndkologinnen/Gynakologen) die mit Ab-
stand wichtigste Informations- und Kommunikationsquelle im Rahmen von Fritherkennungspro-
grammen dar (Gollmer et al. 2019). So wird erneut die Empfehlung ausgesprochen, neben dem
Einladungs- bzw. Erinnerungssystem auch diese Kommunikationsebene weiter zu forcieren und
auszubauen.

Zusatzlich sollten weiterhin die unterschiedlichen Teilnahmeraten auf Bezirksebene analysiert
und entsprechende regionale MaBnahmen zur Erhéhung der Teilnahme implementiert werden.

Im Rahmen der Evaluation werden die geplanten Schritte zur Identifizierung von Einflussfaktoren
im folgenden Kapitel 2.7 beschrieben.

2.7 Exkurs: Identifizierung von Teilnahmeeinflussfaktoren

Bisherige Evaluationen des Brustkrebs-Friiherkennungsprogramms in Osterreich weisen teils er-
hebliche regionale Unterschiede in den Teilnahme- und Wiederteilnahmeraten auf Bezirksebene
auf. Dies wirft die Frage nach Begriindungen fiir oder gegen eine Teilnahme am Programm auf.
Um mogliche Teilnahmeeinflussfaktoren zu identifizieren, wurden in einem ersten Schritt bereits
im Jahr 2022 eine strukturierte Datenbanksuche in Medline tiber EBSCOhost (medical subject
headings) und eine ergdanzende Handsuche (Google, Google Scholar, vorhandene Literatur in
unserem Bestand) durchgefiihrt (Gollmer et al. 2023).

Aufbauend auf diesen Erkenntnissen wurde in einem zweiten Schritt im vorliegenden Bericht die
Literatursuche ausgeweitet, um weitere und noch unbeachtete Faktoren zu identifizieren, die
eine Teilnahme an Friiherkennungsprogrammen beeinflussen kénnen. Die weiteren geplanten
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Analyseschritte und ein diesbezliglicher methodischer Ausblick sind dem Kapitel 2.7.3 zu ent-
nehmen.

2.71 Hindernde Faktoren

Sterlingova et al. (2023) identifizierten in ihrer systematischen Ubersichtsarbeit eine Vielzahl von
Faktoren, die hindernd auf die Teilnahme an einem Brustkrebsscreening wirken kénnen. Dazu
z3hlen unter anderem gesundheitliche Aspekte wie chronische Erkrankungen, ein héheres Le-
bensalter, ein schlechter allgemeiner Gesundheitszustand — sowohl physisch als auch psychisch
— sowie psychiatrische Erkrankungen.

Auch soziale Faktoren spielen eine Rolle: Unverheiratetsein, Kinderlosigkeit, das Vorhandensein
eines Migrationshintergrunds (v. a. in Kombination mit niedrigem Einkommen, fehlender Schul-
bildung, Arbeitslosigkeit) sowie das unregelméaBige Treffen von Freunden und Familie oder das
Fehlen von Vertrauenspersonen kdnnen sich negativ auf eine Teilnahme auswirken. Auch das
Verringern der eigenen Bedirfnisse zugunsten anderer Verpflichtungen kann als Barriere fun-
gieren. Das Geschlecht der Radiologin bzw. des Radiologen kann ebenfalls eine Rolle spielen,
insbesondere bei kulturell gepragten Vorstellungen von Intimitat und Scham.

Weitere Aspekte betreffen die Wahrnehmung, Einstellung und Bewertung der eigenen Ge-
sundheit, der Mammografie und des Screenings. Das Vertrauen in die eigene Kérperwahrneh-
mung und Risikoeinschatzung sowie die Einstellung, Brustkrebs sei zwar todlich, aber kein un-
mittelbares Risiko, kénnen als Barriere fiir eine Teilnahme am Brustkrebsscreening wirken. Sor-
gen Uber eine mdgliche Krebsdiagnose, negative kdrperliche oder psychische Erfahrungen wah-
rend der Untersuchung, unzumutbare Schmerzen oder unangenehme Kompressionen kdnnen
zusatzlich abschreckend sein. Ambivalente Geflihle gegenliber dem Screening, Zweifel an dessen
Nutzen oder ein geringes Vertrauen in das Verfahren kdnnen sich ebenfalls negativ auf eine
Teilnahme auswirken. Hinzu kommen unzureichende Mdglichkeiten, duBere Umstande oder ei-
gene Prioritaten zu beeinflussen, sowie ein als unangemessen empfundener Ressourcenaufwand
im Verhaltnis zum wahrgenommenen Nutzen des Programmes.

Daruber hinaus kdnnen duBere Umstande wie hoher Stress, korperlich anstrengende Arbeit, ge-
ringe korperliche Aktivitat in der Freizeit, lange Anfahrtswege (z.B. liber 40km zur nachsten
Screeningeinrichtung) oder schlechte Transportmdglichkeiten eine Teilnahme erschweren. Auch
bestimmte Lebensstile — etwa vegetarische oder vegane Erndhrung, Rauchen, Alkohol- oder
Substanzmissbrauch, aber auch véllige Alkoholabstinenz — kdnnen mit einer geringeren Teilnah-
mebereitschaft einhergehen. Des Weiteren fehlt es haufig an aktiver Bewerbung des Programms
(Sterlingova et al. 2023).

Weitere Studien zeigen auf, dass soziodemografische Merkmale wie Alter, Bildungsstand, Ein-
kommen, Migrationshintergrund, Wohnort (urban vs. landlich), Erwerbsstatus, Partnerschaft
und Krankenversicherung Einfluss auf die Teilnahme an einem Brustkrebsscreening haben kon-
nen (Pedros Barnils et al. 2024). Auch koérperliche oder geistige Einschrankungen fiihren dazu,
dass die betroffenen Frauen seltener an Screeningprogrammen teilnehmen. Neben finanziellen
und klinischen Hiirden sind es dabei vor allem strukturelle Barrieren — wie mangelnde Barriere-
freiheit, fehlende Transportmdglichkeiten oder negative Einstellungen von Betreuungspersonen
und medizinischem Personal —, die eine Teilnahme erschweren (Almohammed 2024). Das Nicht-
erhalten einer Einladung und Schwierigkeiten bei der Terminerinnerung koénnen ebenfalls
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Griinde fir eine Nichtteilnahme am Programm sein. Auch Zeitmangel oder mangelnde Informa-
tion Uber die Durchfiihrungsmoglichkeiten und die Annahme, nicht betroffen zu sein, kénnen
Barrieren darstellen.

2.7.2 Fordernde Faktoren

Im Zuge der Arbeiten von Sterlingova et al. (2023) konnten auch férderliche Faktoren in Bezug
auf die Teilnahmebereitschaft an einem Brustkrebsscreening identifiziert werden. Ein hdheres
Lebensalter kann laut Sterlingova et al. nicht nur als Barriere, sondern auch als férdernder Faktor
wirken. AuBerdem wirkt sich ein mittlerer allgemeiner Gesundheitszustand positiv auf die Teil-
nahme aus. Auch soziale Stabilitat, etwa in Form einer Ehe oder Elternschaft, und eine friihere
Teilnahme am Programm wirken sich forderlich aus. Dariiber hinaus wird eine mittlere Kom-
pressionsstarke wahrend der Mammografie als angenehmer empfunden und kann die Akzep-
tanz des Verfahrens erhéhen. Bei Frauen mit Migrationshintergrund steigt die Teilnahmebereit-
schaft, wenn sie ber mehr als zehn Jahre formale Bildung verfiigen, Vertrauen in das Gesund-
heitssystem und in das Brustkrebsscreening haben sowie wenn kulturelle Sensibilitaten, wie das
Geschlecht der radiologischen Fachkraft, berticksichtigt werden. Auch organisatorische und
technische Rahmenbedingungen spielen eine wichtige Rolle: Digitale Einladungen, flexible und
individuell angepasste Systeme und Losungen sowie Termine am spaten Nachmittag (zwischen
15 und 18 Uhr) erleichtern Frauen die Teilnahme (Sterlingova et al. 2023).

Ein weiterer relevanter Aspekt ist laut einigen Studien das Konzept des Shared Decision Making.
Diese zeigen auf, dass Frauen, die aktiv in den Entscheidungsprozess eingebunden werden, mit
hdherer Wahrscheinlichkeit am Screening teilnehmen. Dies unterstreicht die Bedeutung einer
patientinnenzentrierten Kommunikation und Entscheidungsfindung (Riganti et al. 2024). Des
Weiteren ist die Rolle der Gesundheitsdienstleister:innen relevant. Allgemeinmediziner:iinnen
und Gynakologinnen bzw. Gynakologen nehmen eine Schlisselrolle ein, indem sie gezielt auf
das Screening hinweisen und zur Teilnahme motivieren — insbesondere bei Frauen mit Unsicher-
heiten oder ambivalenter Haltung. Forderlich wirken sich zudem die Mdglichkeit aus, die Unter-
suchung in einer vertrauten Umgebung wie der Hausarztpraxis oder der gynakologischen Praxis
durchfiihren zu lassen, sowie ein schneller Zugang zu weiterfihrender Diagnostik und Behand-
lung im Falle eines auffélligen Befundes. Auch persénliche Einladungen — etwa durch die Haus-
arztin bzw. den Hausarzt oder per Post — erhéhen die Teilnahmebereitschaft. Gleichzeitig wurden
praktische UnterstitzungsmaBnahmen und die Mdglichkeit zur Durchfiihrung in spezialisierten
Kliniken als forderlich fiir die Teilnahme am Screeningprogramm genannt (Garpenhag et al.
2024). Hinsichtlich der Informationsvermittlung zeigt sich auBerdem, dass Frauen Informationen
Uber Brustkrebs und das Screening haufig tber ihr soziales Umfeld — insbesondere Freundinnen,
Freunde und Bekannte — beziehen. Digitale Kanale wie Apps oder soziale Medien spielen hinge-
gen eine untergeordnete Rolle. Bevorzugte Informationsquellen sind Informationsbroschiiren,
Hausarztinnen bzw. Hausarzte und das Internet. Die Nutzung dieser Kanale variiert je nach Alter,
Muttersprache und Bildungsniveau, jedoch nicht nach Wohnort, was die Bedeutung zielgrup-
penspezifischer Kommunikationsstrategien unterstreicht (Garpenhag et al. 2024).
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27.3 Methodischer Ausblick

Die in der Literatur identifizierten Teilnahmeeinflussfaktoren wurden in einem weiteren Schritt
im Hinblick auf den Osterreichischen Kontext betrachtet. Aufgrund der eingeschrankt verfiigba-
ren Datenquellen konnten jedoch keine quantitativen Analysen der identifizierten Faktoren in
Hinblick auf die aktuelle Lage in Osterreich oder auf regionaler Ebene durchgefiihrt werden.

Um den Einfluss bestimmter Faktoren auf die Teilnahme am Brustkrebsscreening besser zu ver-
stehen, bedarf es zum einen detaillierterer quantitativer Datenquellen, was durch eine Anwen-
dung des Austrian Micro Data Center (AMDC) mdglich ware, und zum anderen eines Mixed-
Methods-Ansatzes zur weiteren Datenerhebung.

Anwendungsmoglichkeiten AMDC

Das Austrian Micro Data Center ist eine Forschungsdateninfrastruktureinrichtung der Statistik
Austria, das eine Vielzahl von Mikrodaten zu unterschiedlichen Themengebieten beinhaltet. Als
wissenschaftliche Einrichtung besteht die Mdglichkeit, sich fiir den Remote-Zugang zu Mikroda-
ten akkreditieren zu lassen, wodurch in weiterer Folge eine Nutzung und Verknipfung dieser mit
anderen bereits vorhandenen Daten ermdglicht wird.

Um die Untersuchung der Teilnahmeraten am BKFP in osterreichischen Bezirken weiter voranzu-
treiben, ist die Einbeziehung und Analyse weiterer Datensatze notwendig. Das AMDC stellt hier-
fir mit Daten auf Personenebene eine wichtige Grundlage dar, um weitere mogliche Einflussfak-
toren der Teilnahmerate des BKFP zu priifen.

Beispiele flir mdgliche relevante Datensatze aus dem AMDC:

o Arbeitskrafteerhebung (AKE-Modul 2018): befasst sich mit der Vereinbarkeit von Beruf und
Familie und liefert Informationen zu Betreuungspflichten, Kinderbetreuung, Pflegeverant-
wortung sowie zur Flexibilitdt und Gestaltung der Arbeitszeit, Faktoren, die die Teilnahme
an medizinischen Vorsorgeprogrammen beeinflussen kénnen.

o Arbeitskrafteerhebung (AKE-Modul 2021): enthélt Daten zur Arbeitsmarktsituation von Mig-
rantinnen und Migranten und demnach Informationen zum Anteil der Personen mit Migra-
tionshintergrund als auch zu Bildung, Sprachkenntnissen und Diskriminierungserfahrungen,
Aspekte, die potenziell Einfluss auf die Nutzung von Gesundheitsangeboten haben.

e European Union Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC 2022): liefert Informa-
tionen zu Einkommen, Armutsgefahrdung, Haushaltsstrukturen und Lebensbedingungen,
zentrale Faktoren, die mit der Teilnahme an Gesundheitsprogrammen in Zusammenhang
stehen kénnen.

o Zeitverwendungserhebung (ZVE21/22): bietet Einblicke in die Zeitverwendung und unbe-
zahlte Sorgearbeit, was insbesondere flr die Analyse von Barrieren bei der Teilnahme von
Frauen an Friherkennungsprogrammen von Bedeutung ist.

Mixed-Methods-Ansatz

Ergdnzend zur quantitativen Analyse mit Mikrodaten aus dem Austrian Micro Data Center soll
die Verwendung eines Mixed-Methods-Forschungsansatzes in Betracht gezogen werden.
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Die mogliche zentrale Fragestellung kénnte hierbei wie folgt lauten: ,Welche individuellen, sozi-
alen und strukturellen Barrieren beeinflussen die Entscheidung von Frauen im Alter von 45 bis 74
Jahren, nicht am BKFP teilzunehmen?"

Einige der in der Literatur identifizierten Barrieren zur Teilnahme am Brustkrebsscreening betref-
fen die Wahrnehmung, Einstellung und Bewertung der eigenen Gesundheit, der Mammografie
sowie des Screeningprogramms. Dazu zahlen unter anderem Angst vor einer Brustkrebsdiag-
nose, Schamgefihl, Zweifel am Nutzen oder geringes Vertrauen in die Verfahren. Auch soziale
Aspekte wie das Fehlen einer Vertrauensperson oder soziale Isolation kdnnen sich hemmend auf
die Teilnahmebereitschaft auswirken. Um ein tieferes Verstandnis flr diese als auch mogliche
weitere Einflussfaktoren zu gewinnen, sollen Frauen im Alter von 45 bis 74 Jahren, die bislang
nicht am Programm teilgenommen haben, mittels leitfadengestitzter Interviews befragt werden,
um deren personliche Erfahrungen, Wahrnehmungen und Entscheidungsprozesse zu erfassen.
Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen wiirde in enger Zusammenarbeit mit lokalen Akteurinnen
und Akteuren wie Hausarztinnen und Hausarzten, Gynakologinnen und Gynakologen, Apothe-
ken und sozialen Einrichtungen erfolgen. Offentlichkeitsarbeit Gber Flyer, Beitrage in Bezirkszei-
tungen und sozialen Medien kénnen die Erreichbarkeit der Zielgruppe unterstiitzen. Daraufhin
sind die Interviews mittels der Inhaltsanalyse nach Mayring (2010) zu analysieren.

In weiterer Folge soll auf Basis der Interviewergebnisse ein Fragebogen erstellt werden. Ziel der
Onlineerhebung ist eine Quantifizierung der Griinde fur eine Nichtteilnahme dieser Personen-
gruppe. Dazu soll basierend auf den qualitativen Interviews und Evidenzrecherchen (Literatur)
ein Onlinefragebogen mit berwiegend geschlossenen Fragen entwickelt und in LimeSurvey
programmiert werden.

274 Zusammenfassung

Die Teilnahme am Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm wird durch eine Vielzahl individueller,
sozialer und struktureller Faktoren beeinflusst. Neben den bereits im Rahmen der Evaluation
identifizierten EinflussgréBen konnten durch erganzende Literaturrecherchen weitere relevante
Barrieren und forderliche Faktoren aufgezeigt werden. Insbesondere gesundheitliche Einschran-
kungen, psychosoziale Belastungen, sozio6konomische Benachteiligung sowie mangelnde In-
formation und organisatorische Hirden wirken sich hemmend auf die Teilnahmebereitschaft
aus. Gleichzeitig zeigen Studien, dass soziale Stabilitat, kulturelle Sensibilitat, patientinnen-
zentrierte Kommunikation und flexible organisatorische Rahmenbedingungen die Inanspruch-
nahme des Screenings fordern kdnnen. Die Ergebnisse unterstreichen die Notwendigkeit einer
differenzierten, zielgruppenspezifischen Ansprache sowie einer strukturellen Weiterentwicklung
des Programms, um bestehende Zugangsbarrieren nachhaltig zu reduzieren und die Teilnahme-
raten zu erhdhen.

Zur Analyse méglicher Einflussfaktoren auf die Teilnahme am Brustkrebsscreening in Osterreich
wird im Rahmen der Evaluation die Nutzung der Mikrodaten aus dem Austrian Micro Data Center
(AMDC) angestrebt. Durch die Verkniipfung personenbezogener Datensétze — etwa zu Erwerbs-
arbeit, Migrationshintergrund, soziodkonomischen Lebensbedingungen und Sorgearbeit — sol-
len potenzielle Barrieren auf individueller und struktureller Ebene systematisch untersucht wer-
den. Ergénzend dazu soll ein Mixed-Methods-Ansatz verfolgt werden, der qualitative Interviews
und eine Onlinebefragung mit nicht teilnehmenden Frauen vorsieht. Damit sollen subjektive
Wahrnehmungen, Einstellungen und institutionelle Rahmenbedingungen erfasst werden. Die
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gewonnenen Erkenntnisse sollen nicht nur zur wissenschaftlichen Aufarbeitung dieser Thematik
beitragen, sondern auch konkrete Ansatzpunkte fiir die Verbesserung der Teilnahmerate liefern.

2.8 Abklarungsuntersuchungen

2.8.1 Ergebnis

Nach einem BI-RADS-0-Befund in der Friiherkennung wird fir gewohnlich eine bildgebende Ab-
klarung mittels Mammografie, Ultraschall oder MRT vorgenommen. Bildgebende Abklarungen
werden allerdings auch nach Befunden mit BI-RADS 4 und 5 durchgefiihrt, deren Anteil unbe-
kannt ist. In den Jahren 2022/2023 wurde bei 7.796 Frauen aus der Kernzielgruppe eine BKF-
Untersuchung mit BI-RADS 0 befundet (die Anzahl der Frauen unterscheidet sich geringfiigig
von der Anzahl der Befunde). Fiir 6.347 Frauen (siehe Tabelle 10) wurde eine bildgebende Ab-
klarungsuntersuchung dokumentiert. Gegeniiber den Vorjahren ist das eine deutliche Steige-
rung der BI-RADS-0-Befundanzahl und deren Dokumentationsrate.

Eine invasive Abklarung ist nach einem BI-RADS-4- oder BI-RADS-5-Befund bei einer BKF-Un-
tersuchung oder einer bildgebenden Abklarung zu erwarten. 2022/2023 wurde die BKF-Untersu-
chung bei 5.206 Frauen mit BI-RADS 4 oder 5 befundet. Auf Basis der dokumentierten Unter-
suchungen kann zudem angenommen werden, dass etwa ein Drittel der bildgebenden Abkla-
rungen nach einem BI-RADS-0-Befund in der Fritherkennung in die Empfehlung eines invasiven
Assessments mindet (2.399 Frauen). Man kann somit schatzen, dass wie in den Vorjahren bei
hochstens 1,2 Prozent der Teilnehmerinnen (etwa 7.600 Frauen) 2022/2023 eine Biopsie infolge
eines abklarungsbediirftigen radiologischen Befunds durchgefiihrt wurde. Die Biopsierate ist so-
mit mit dem deutschen Programm vergleichbar, bei dem 2023 eine Indikation zur Biopsie bei
1,1 Prozent der untersuchten Frauen vorlag. Da nicht nach allen BI-RADS-4- oder BI-RADS-5-
Befunden tatsachlich ein invasives Assessment durchgefiihrt wurde — Griinde dafiir kdnnten etwa
eine Verweigerung seitens der Patientin oder nichtdokumentierte Befunde sein —, kann ange-
nommen werden, dass der wahre Wert geringfligig darunter liegt. 2022/2023 wurde fiir 4.076
Frauen eine invasive Abklarungsuntersuchung dokumentiert. Gegeniiber 2020/2021 bleibt die
Dokumentationsrate des invasiven Assessments mithin stabil.

Weil die Dokumentation der bildgebenden und invasiven Abkldrung dennoch weiterhin unvoll-
standig ist, kann die Biopsierate nicht exakt bestimmt werden. Die genaue Kenntnis der Abkla-
rungs- und insbesondere der Biopsierate ware jedoch wichtig, da diese Auskunft Gber unnétige
Belastungen an sich gesunder Teilnehmerinnen geben (Perry et al. 2006). Bei fast zwei Drittel
(knapp 65 %) der Teilnehmerinnen in der Kernzielgruppe mit dokumentierter minimalinvasiver
Biopsie wurde 2022/2023 ein Malignombefund (B5) dokumentiert (siehe Tabelle 10). Das Ver-
haltnis maligner zu nichtmalignen Biopsiebefunden betragt gemafl den vorliegenden Daten
wie in den Vorjahren wenigstens 1:1, was dem erwartbaren Wert im BKFP entspricht. Allerdings
besteht die Mdglichkeit, dass in einzelnen Hausern benigne Ergebnisse nicht oder nicht vollstan-
dig dokumentiert wurden und die Dokumentation somit systematisch in Richtung maligner Be-
funde verzerrt ist, weshalb der wahre Wert méglicherweise etwas geringer ist.
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Tabelle 10: Uberblick (iber die BKFP-Teilnehmerinnen in der Kernzielgruppe der 45- bis 69-jahrigen Frauen je BKFP-Zyklus (absolut, in Prozent, je
100.000 BKFP-Teilnehmerinnen)

2018/2019 | in% 00 2020/ 15, o 00 2022/ | g, | JeT00
Tsd. 2021 Tsd. 2023 Tsd.
BKFP-Teilnehmerinnen 620.107 100,00 100.000 613.164 100,00 100.000 627.530 100,00 100.000
erwartete bildgebende Abklarung 6.098 0,98 983 6.925 1,13 1.129 7.796 1,24 1.245
(nach BI-RADS 0)
erwartete invasive Abklarung 5.486 0,88 885 5132 0,84 837 5.206 0,83 831
(nach BI-RADS 4, 5)
BKFP-Teilnehmerinnen mit dokumentierter bildgebender 5.406 100,00 872 5.478 100,00 893 6.347 100,00 1.013
Abklarung
erwartete invasive Abklarung (BI-RADS 4, 5) 2.465 45,60 398 2416 44,10 394 2.399 37,80 383
BKFP-Teilnehmerinnen mit dokumentierter invasiver 4475 100,00 722 4.046 100,00 660 4.076 100,00 651
Abklarung
normal, benigne (B1, B2) 1474 32,94 238 1.206 29,81 197 1.092 26,79 174
unsicheres malignes Potenzial (B3) 293 6,55 47 298 7,37 49 328 8,05 52
Verdacht auf Malignitat (B4) 21 047 3 16 0,40 3 25 0,61 4
Malignom (B5) 2.683 59,96 433 2.526 62,43 412 2.631 64,55 420
offene Biopsie 4 0,09 1 0 0,00 0 0 0,00 0
BKFP-Teilnehmerinnen mit dokumentierter Therapie 3.733 100,00 602 3.763 100,00 614 3.926 100,00 627
invasiv 3.250 87,06 524 3.200 85,04 522 3.391 86,37 541
DCIS 398 10,66 64 357 9,49 58 354 9,02 57
anderes, nichtspezifisches Malignom 3 0,08 0 2 0,05 0
BKFP-Teilnehmerinnen mit Malignombefund (exkl. Rezidi- 3.589 100 579 3.485 100 568 3.682 100 588
ven) nach abklarungsbediirftiger BKF-Untersuchung (BI-
RADS 0, 4, 5)
invasiv 3.199 89,13 516 3.136 89,99 511 3.340 90,72 533
DCIS 390 10,87 63 346 9,93 56 340 9,23 54
anderes, nichtspezifisches Malignom 0 0,00 0 3 0,09 0 2 0,05 0
Quelle: GOG
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Betrachtet man die Ergebnisse der BKF-Untersuchungen auf Ebene der BI-RADS-Befunde, zeigt
sich, dass in den Jahren 2022/2023 bei 14.009 Untersuchungen bzw. bei 2,18 Prozent aller Un-
tersuchungen (2,07 % der Frauen) ein abklarungsbediirftiger Befund (also BI-RADS 0, 4 oder 5)
dokumentiert wurde (siehe Tabelle 11 und Tabelle 12), 93,14 Prozent der Befunde waren unauf-
fallig (BI-RADS 1 oder 2). Diese Frauen werden bzw. wurden nach zwei Jahren wieder zu einer
BKF-Untersuchung eingeladen.

Rund 4,7 Prozent der Frauen wurden mit BI-RADS 3 befundet, weshalb sie im Sinne eines Early
Recall nach einem verkiirzten Intervall von sechs oder zwdlf Monaten zu einer zwischengeschal-
teten BKF-Untersuchung eingeladen werden bzw. wurden.

Die Anzahl der Untersuchungen unterscheidet sich etwas von der Anzahl der Teilnehmerinnen,
da in Ausnahmefallen mehrere Untersuchungen fiir eine Teilnehmerin dokumentiert wurden. Fur
die Berechnung des positiven pradiktiven Wertes der BKF-Untersuchung (also des Anteils der
Frauen mit abklarungsbedirftigem Befund, die Brustkrebs hatten) werden die Ergebnisse der
Untersuchungen herangezogen.

Tabelle 11: Verteilung der BI-RADS-Befunde in der Kernzielgruppe je Zweijahreszyklus

Bg:}ﬁ‘r'?j' 2016/2017 2018/2019 202072021 2022/2023 Gesamt
0 5.651 6.717 7511 8.502 2829
1 162,843 156.162 149170 142,874 610.881
2 425385 437.246 437.145 454,925 1752376
3 28486 30,061 28826 30,035 117.235
4 2681 4307 3.854 3.710 16.442
5 1643 1619 1649 1797 6.582
gesamt 628689 636.113 628.155 641843 2.531.812
Quelle: GOG

Tabelle 12: Verteilung der BI-RADS-Befunde in der Kernzielgruppe je Zweijahreszyklus
(spaltenweise in Prozent)

BI-RADS- 2016/2017 2018/2019 2020/2021 2022/2023 Gesamt
Befund
0 0,90 1,06 1,20 1,32 1,06
1 25,90 24,55 23,75 22,26 24,58
2 67,66 68,74 69,59 70,88 68,93
3 4,53 4,73 4,59 4,68 4,50
4 0,74 0,68 0,61 0,58 0,67
5 0,26 0,25 0,26 0,28 0,26
gesamt 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Quelle: GOG

Betrachtet man die BI-RADS-Befunde auf Ebene der Wohnbundeslander siehe (Tabelle 13), zei-
gen sich geringe Unterschiede beim Anteil der abklarungsbedirftigen Befunde (BI-RADS O, 4
oder 5). So schwankte die Rate 2022/2023 zwischen rund 1,3 Prozent flir Salzburg und Vorarlberg
und knapp drei Prozent fiir Wien. In Wien wurde bei Giber sechs Prozent der Falle ein BI-RADS-
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3-Befund (Early Recall) dokumentiert, in Tirol und Vorarlberg lag der entsprechende Wert bei
etwa zwei Prozent.

Tabelle 13: Verteilung der BI-RADS-Befunde in der Kernzielgruppe 2022/2023 je
Wohnbundesland (spaltenweise in Prozent)

BI-RADS- | Burgen- | Kérn- | Nieder- | Oberos- | Salz- | Steier- | Tirol | Vorarl- | Wien Ge-

Befund land ten Oster- terreich | burg mark berg samt
reich

0 1,94 1,22 1,39 0,8 0,53 1,43 0,97 0,69 2,05 1,32
1 2198 | 10,57 21,24 22,79 | 3324 | 2139| 26,39 369 | 1829 | 2226
2 69,85 | 82,19 71,61 7128 | 6135| 7223| 6965| 60,01 72,08 | 70,88
3 5,36 523 5,03 4,07 4,05 4,15 2,08 1,78 6,66 4,68
4 0,65 0,55 0,48 0,7 0,57 0,53 0,6 0,23 0,66 0,58
5 0,22 0,24 0,25 0,35 0,27 0,27 0,31 0,38 0,26 0,28
gesamt 100,00 | 100,00 100,00 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00 | 100,00

Quelle: GOG

2.8.2 Diskussion

Perry et al. (2006) definieren Zielwerte der Rate der zusatzlichen Bildgebung (1-5 % gemaf EU-
11-Indikator) und weiterer Abklarungsuntersuchungen (unter 3-7 % gemaB EU-12-Indikator).
Allerdings unterstellen sie dabei einen Programmablauf (die Ultraschalluntersuchung ist ein Teil
der Abkldrung nach einer auffilligen BKF-Untersuchung), der sich durch den in Osterreich ge-
wahlten friihzeitigen Einsatz des Ultraschalls zum Zeitpunkt der BKF-Untersuchung grundlegend
vom Osterreichischen Programm unterscheidet.

Es ist daher grundsatzlich nachvollziehbar, dass im &sterreichischen BKFP haufiger eine zuséatzli-
che Bildgebung eingesetzt wird als von Perry et al. (2006) empfohlen. Gleichzeitig ist die Rate
der Wiedereinberufungen erfreulicherweise seit Programmbeginn mit rund zwei Prozent signifi-
kant verringert, was die Haufigkeit einer Belastung der Frauen wegen eines abklarungsbedurfti-
gen Befunds deutlich reduziert.

Die Biopsierate kann wegen der unvollstdandigen Dokumentation nur ungefahr geschatzt wer-
den. Um die Schatzung von maximal 1,2 Prozent zu plausibilisieren, bietet die Evaluation des
Tiroler Mammografiescreenings durch das IET hier einen relevanten Vergleichspunkt. Das IET
verfligt Gber ein anndhernd vollstandiges Register, weshalb seine Werte als valide angesehen
werden kénnen. Das IET errechnet eine Biopsierate von rund einem Prozent der Screeningunter-
suchungen in Tirol. Bei Uber 50 Prozent dieser invasiven Abkldrungsuntersuchungen wurde ein
invasives oder duktales In-situ-Karzinom entdeckt (Buchberger et al. 2021). Ahnliche Werte wer-
den mit 1,1 Prozent aus dem deutschen Mammographie-Screening-Programm flr das Jahr 2023
berichtet (Kooperationsgemeinschaft Mammographie 2025), was weitgehend den Ergebnissen
des Osterreichischen Brustkrebs-Friiherkennungsprogramms entspricht. Gleiches gilt fir das
Verhaltnis der malignen zu den benignen Biopsiebefunden von wenigstens 1:1, was dem Erwar-
tungswert im BKFP entspricht.
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2.9 Brustkrebsdetektion

2.9.1 Methode

Die Berechnung der Brustkrebsdetektion basiert auf den Datenblattern in den Tabellen TUM und
PAT, die eindeutig als DCIS (duktales In-situ-Karzinom, das die nattrlichen Gewebegrenzen noch
nicht durchbrochen hat, aber aufgrund der ungeklarten Wahrscheinlichkeit der Entwicklung zu
einem invasiven Karzinom trotzdem behandelt wird) oder als invasives Karzinom dokumentiert
sind. Zusatzlich einberechnet werden auch Félle mit einer als Mammakarzinom befundeten mi-
nimalinvasiven Biopsie (B-Befund ist B5a oder B5b) sowie Félle, die im Rahmen des Nationalen
Krebsregisters der Statistik Austria erfasst wurden und mittels Pseudonyms eindeutig einer
Screeningepisode zuordenbar sind (siehe auch Kapitel 2.4).

Die Brustkrebsdetektionsrate wird aus der Zahl der abklarungsbediirftigen BKFP-Untersuchun-
gen (BI-RADS 0, 4 oder 5) berechnet, die in weiterer Folge eine Brustkrebsdiagnose nach sich
ziehen. In die Detektionsrate miteinbezogen werden auch Falle mit dokumentierter neoadjuvan-
ter Therapie. Diese Falle (534 invasive Karzinome bzw. etwa 16 %) werden wiederum bei der
Analyse der Tumorcharakteristika aufgrund moglicher Verzerrungen (z. B. infolge einer verrin-
gerten TumorgroBe, die posttherapeutisch dokumentiert wurde) nur teilweise (z. B. beim Tu-
morstadium) bertcksichtigt.

Untersuchungen mit einem BI-RADS-6-BKFP-Befund (vor der Untersuchung histologisch gesi-
cherter Brustkrebs) sowie Rezidive werden fir die Berechnung der Detektionsrate nicht heran-
gezogen. Ebenso werden Brustkrebsfalle nach einer unauffalligen BKF-Untersuchung (BI-RADS 1,
2) nicht in die Detektionsrate einberechnet, sondern den Intervallkarzinomen zugerechnet (siehe
dazu Kapitel 2.10). Dies gilt auch fir zum Zeitpunkt der Diagnose vermeintlich symptomlose
Intervallkarzinome, die nach einer vorgezogenen bzw. risikoadjustierten Untersuchung in Form
einer diagnostischen Mammografie entdeckt wurden. Die moglichen Auswirkungen dieser
Mammografien auf Programmparameter sind im Kapitel 2.10.3 dargestellt.

Zudem wird die Detektionsrate innerhalb der Kernzielgruppe der 45- bis 69-jéhrigen Frauen ge-
maB dem EU-14-Indikator (Perry et al. 2006, S. 28 f, 45 f., 50) zur Hintergrundinzidenz (C50, in-
vasiver Brustkrebs) in Beziehung gesetzt. Als Hintergrundinzidenz wird die Anzahl der jahrlichen
Neuerkrankungen ohne Screeningprogramm bezeichnet (,breast cancer incidence rate in the
absence of screening” [IR]). Flr die Evaluation wurde die berechnete Inzidenz der Jahre 2000 bis
2010 herangezogen, da von einer tGiberwiegend vollstandigen Krebsstatistik auszugehen ist: C50-
IR fiir 2000 bis 2010 = 216 je 100.000 Frauen in der Kernzielgruppe.

Da vor Beginn des BKFP in Osterreich im Jahr 2014 bereits Friiherkennungsmammografien in
verschiedenen Settings in Form eines opportunistischen oder ,grauen” Screenings durchgefihrt
wurden, wird gemaB den europaischen Leitlinien das BKFP als Folgescreening betrachtet und
angestrebt, dass die Detektionsrate des BKFP zumindest das 1,5-Fache der Hintergrundinzidenz
betragt.

Anders als von Perry et al. (2006) empfohlen, werden Rezidive (Karzinome nach Brustkrebsbe-
funden, die bis zu zehn Jahre zuriickliegen) nicht in die Detektionsrate einberechnet, da die be-
troffenen Frauen nicht an der BKF-Untersuchung teilnehmen sollten und engmaschiger im Rah-
men einer spezifischen Versorgung kontrolliert werden.
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Gemal den Empfehlungen von Gigerenzer et al. (2008) wird im Bericht das Risiko einer Brust-
krebsdiagnose per 100.000 BKFP-Teilnehmerinnen angegeben. Dies sollte insbesondere Laiin-
nen und Laien eine bessere Einschatzung des Erkrankungsrisikos und des Nutzens einer BKFP-
Teilnahme erlauben.

2.9.2 Ergebnis

Aufgrund der Integration der Daten des Nationalen Krebsregisters der Statistik Austria wurden
die Ergebnisse der letzten Evaluationsberichte aktualisiert. Durch das entsprechende Schlieen
von Datenllicken zeigen sich hdhere Detektionsraten und eine veranderte Tumorcharakteristik.

In den Jahren 2022/2023 resultierten 3.340 abklarungsbedirftige BKF-Untersuchungen an
Frauen in der Kernzielgruppe in der Diagnose invasiver Brustkrebs (C50 gemaf ICD-10-Codie-
rung). Das entspricht einer Brustkrebsdetektionsrate von 533 invasiven Karzinomen je 100.000
untersuchte Frauen in der Kernzielgruppe (siehe Tabelle 14). 340 BKF-Untersuchungen (54 je
100.000) fuhrten zu einer DCIS-Diagnose (duktales In-situ-Karzinom, DO5 gemaB ICD-10-Codie-
rung). Diese 340 DCIS-Félle kénnen als eine Form der Uberdiagnose klassifiziert werden.

Somit wurde insgesamt bei 3.680 Frauen aus der Kernzielgruppe der 45- bis 69-Jahrigen Brust-
krebs entdeckt, und die gesamte Brustkrebsentdeckungsrate im Zyklus 2022/2023 liegt bei 587
Fallen je 100.000 untersuchte Frauen (siehe Tabelle 14). Gegeniiber 2020/2021 steigt die Detek-
tionsrate damit um rund 20 Falle je 100.000 oder rund vier Prozent.

Die Integration der Daten aus dem Nationalen Krebsregister schlieBt beispielsweise flr den Zyk-
lus 2020/2021 innerhalb der Kernzielgruppe der 45- bis 69-jahrigen Frauen eine Datenliicke von
rund 550 invasiven Karzinomen, die bisher in der routinemaBigen BKFP-Dokumentation nicht
enthalten waren. Von einer dhnlichen GréBenordnung ist auch fir die Jahre 2022/2023 auszu-
gehen. Somit erh6ht sich durch die Verwendung der Krebsregisterdaten auch die Entdeckungs-
rate je 100.000 Frauen um etwa 70 bis 90 invasive Karzinome je 100.000 innerhalb der Kern-
zielgruppe.

Rund 90 Prozent der im BKFP detektierten Karzinome sind invasiv, wobei sich der Anteil der
invasiven Karzinome durch die Integration der Krebsregisterdaten von zuletzt etwa 85 Prozent
um etwa fiinf Prozentpunkte erhdht. Der Anteil der invasiven Karzinome ist zudem mit dem Alter
der Teilnehmerin erhoht. So weisen etwa 85 Prozent der erkrankten 40- bis 49-jahrigen Frauen
und etwa 92 Prozent der erkrankten 60- bis 69-jahrigen Frauen ein invasives Karzinom auf.
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Tabelle 14: Anzahl der Frauen in der Kernzielgruppe je Brustkrebsstatus (nach einer
abklarungsbediirftigen BKF-Untersuchung detektierte Mammakarzinome exkl. Rezidiven) je
Zweijahreszyklus

2016/ je 2018/ je 2020/ je 2022/ je
2017 100.000 2019 100.000 2021 100.000 2023 100.000
normal/
be- 609.206 99435 | 616518 99421 | 609.679 99432 | 623.848 99.412
nigne
Brust- 3.460 565 3.589 579 3.482 567 3.680 587
krebs
davon 3.037 496 3.199 516 3.136 511 3.340 533
invasiv
davon
el 423 69 390 63 346 56 340 54
gesamt | 612.666 | 100.000 | 620.107 | 100.000 | 613.164 | 100.000 | 627.530 | 100.000
Quelle: GOG

Zusatzlich wurden in den Jahren 2022/2023 in der Opt-in-Gruppe der 40- bis 44-jéhrigen Frauen
165 invasive Karzinome (262 je 100.000) bzw. 24 DCIS (38 je 100.000) und in der Gruppe der
Frauen ab 70 Jahren 1.622 invasive Karzinome (1.127 je 100.000) und 124 DCIS (86 je 100.000)
entdeckt — in Summe also 5.128 invasive Karzinome und 488 DCIS (siehe Tabelle 15). Betrachtet
man fir die Jahre 2022/2023 die einzelnen Altersgruppen genauer, zeigt sich eine um etwa
60 Prozent erhdhte Inzidenz der invasiven Karzinome innerhalb der Gruppe der 60- bis 69-jah-
rigen Frauen (681 je 100.000) im Vergleich zur Gruppe der 45- bis 49-jahrigen Frauen (431 je
100.000). Grundsatzlich ist eine — erwartbare — Steigerung der Entdeckungsraten mit zunehmen-
dem Alter der Teilnehmerinnen zu erkennen.

Auch bei der Betrachtung aller Altersgruppen inklusive der Opt-in-Gruppen zeigt sich durch die
Integration der Krebsregisterdaten eine deutliche Erhéhung der absoluten und relativen Karzi-
nomdetektion. So konnte Uber alle Altersgruppen eine Datenllicke von etwa 1.400 invasiven Kar-
zinomen geschlossen werden.

Tabelle 15: Anzahl der Frauen (nach einer abklarungsbediirftigen BKF-Untersuchung) je
Brustkrebsstatus und je Altersgruppe fiir 2022/2023 (exkl. Rezidiven)

Altersgruppe KL’:‘Z’:":(')"mee je 100.000 DCIS je 100.000

40 bis 44 Jahre (Opt-in) 165 262 24 38
45 bis 49 Jahre 494 431 65 57
50 bis 59 Jahre 1.260 453 138 50
60 bis 69 Jahre 1.586 681 137 59
70 bis 74 Jahre (Opt-in) 672 962 51 73
ab 75 Jahre (Opt-in) 950 1.283 73 99
gesamt 5.128 616 488 59

Quelle: GOG

Betrachtet man die Brustkrebsdetektion innerhalb der Wohnbundeslander (Tabelle 16) zeigt sich
fur die Jahre 2022/2023 in der Kernzielgruppe eine Bandbreite von 459 invasiven Karzinomen je
100.000 in Salzburg bis 600 invasive Karzinome je 100.000 in Oberdsterreich (siehe auch Abbil-
dung 3).

© GOG 2026, Fiinfter Evaluationsbericht BKFP 27



Tabelle 16: Anzahl der Frauen in der Kernzielgruppe je Brustkrebsstatus (nach einer
abklarungsbediirftigen BKF-Untersuchung detektierte Mammakarzinome exkl. Rezidiven) je
Wohnbundesland in den Jahren 2022/2023

Inv:asive je DCIS je Brustkrebs je

Karzinome 100.000 100.000 gesamt 100.000
Burgenland 118 511 11 48 129 559
Karnten 147 463 17 54 164 517
Niederosterreich 622 467 82 62 704 529
Oberosterreich 598 600 56 56 654 656
Salzburg 206 459 24 53 230 512
Steiermark 532 585 53 58 585 643
Tirol 281 540 22 42 303 582
Vorarlberg 136 563 10 41 146 604
Wien 700 554 65 51 765 605
gesamt 3.340 533 340 54 3.680 587

Quelle: GOG

Abbildung 3: Detektionsrate von invasiven Mammakarzinomen je 100.000 in der
Kernzielgruppe und je Wohnbundesland in den Jahren 2022/2023
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B Detektion invasiver Brustkrebs je 100.000

Quelle und Darstellung: GOG

Wie bereits in Kapitel 2.9.1 erwahnt, ist es von Bedeutung, die Anzahl der Karzinome mit neoad-
juvanter Therapie zu kennen, weil diese aufgrund mdéglicher Verzerrungen nicht fiir die Analyse
ausgewahlter Tumorcharakteristika (z. B. TumorgroBe) herangezogen werden, da nicht auszu-
schlieBen ist, dass posttherapeutische GroBenangaben in die Auswertungen einflieBen. Bei der
Analyse der Tumorstadien werden die Falle mit ausgewiesener neoadjuvanter Therapie aber erst-
malig integriert, da sie einen integralen Bestandteil der im Screening detektierten Karzinome
darstellen. Im Zeitraum 2022/2023 wurden 534 der 3.340 invasiven Karzinome (etwa 16 %) in der
Kernzielgruppe von einer neoadjuvanten Therapie begleitet.
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Von den detektierten invasiven Karzinomen aus der Kernzielgruppe stehen aufgrund einer un-
vollstandigen Datenlage 2.395 Karzinome (das sind etwa 72 %) fiir die Zuordnung der Tumorsta-
dien gemaB der Internationalen Vereinigung gegen Krebs (UICC) zur Verfliigung.

Aufgrund der erstmaligen Integration von Fdllen mit einer neoadjuvanten Therapie bei der
Darstellung der Tumorstadien kommt es im Vergleich zu letzten Evaluationen zu einer signifi-
kanten Verschiebung der Anteile von Tumorstadium | zu Tumorstadium Il. So wurde in den
Jahren 2022/2023 zwar fir einen GroBteil der Karzinome das Tumorstadium | (65,8 %) doku-
mentiert (Tabelle 17), der Anteil hat sich aber im Vergleich zu friiheren Analysen (ohne Falle mit
neoadjuvanter Therapie) je nach Zyklus um acht bis zehn Prozentpunkte verringert. Gleichzeitig
zeigt sich, je nach Zyklus, ein um finf bis sieben Prozentpunkte hdherer Anteil am Tumorsta-
dium Il bzw. stiegen die Tumorstadien lll und IV gemeinsam anteilig um ein bis zwei Prozent-
punkte im Vergleich zu friiheren Auswertungen.

Bei knapp 70 Prozent der Frauen wurde im Rahmen des BKFP ein kleiner Tumor ohne Lymph-
knotenbefall und ohne Fernmetastasen festgestellt (siehe Tabelle 17). Bei etwa 31 Prozent der
Frauen wurde ein Tumorstadium I+ (Stadium I, [Il oder IV) dokumentiert.

Vergleicht man die Stadienverteilungen der detektierten Karzinome zwischen den Zweijahresin-
tervallen, zeigt sich keine signifikante Veranderung.

Tabelle 17: Tumorstadium bei BKF-detektiertem Brustkrebs bei Teilnehmerinnen in der
Kernzielgruppe (inkl. Féllen mit neoadjuvanter Therapie, nur Falle mit vollstandiger
pathologischer Dokumentation) je Zweijahreszyklus

2014/15 2016/17 2018/19 2020/21 2022/23
% | Cinw | e | 20221 | FUREL | 202223 | FGEC
0 (in situ) 6,61 6,12 5,49 97 4,50 75 3,13
| 63,23 67,91 65,72 1.434 66,54 1.576 65,80
1l 24,58 21,87 24,46 535 24,83 634 26,47
1] 4,25 3,37 3,68 65 3,02 71 2,96
v 1,33 0,73 0,65 24 1,11 39 1,63
gesamt 100,00 100,00 100,00 2.155 100,00 2.395 100,00
Quelle: GOG

Bei Frauen im Alter zwischen 60 und 69 Jahren ist der Anteil des Stadiums | mit 72 Prozent am
hdchsten und der Anteil der Stadien I+ mit 25 Prozent am geringsten. Bei der Opt-in-Gruppe
der 40- bis 44-jahrigen Frauen wiederum ist der geringste Anteil mit Stadium | (knapp 52 %) und
der hochste Anteil der Stadien l1+ mit etwa 42 Prozent dokumentiert (siehe Tabelle 18).
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Tabelle 18: Tumorstadiumverteilung je Altersgruppe fiir 2022/2023 (inkl. Fallen mit
neoadjuvanter Therapie, nur Falle mit vollstandiger pathologischer Dokumentation)

40 bis 44 45 bis 49 50 bis 59 60 bis 69 70 Jz?'hre und Gesamt
Jahre Jahre Jahre Jahre alter
glt(LIS 5,93 3,86 3,15 2,90 2,41 3,00
| 51,70 56,67 61,41 72,06 69,50 66,48
[ 35,60 35,91 30,33 20,56 24,17 26,06
] 5,08 2,97 3,91 2,20 2,23 2,81
v 1,69 0,59 1,20 2,28 1,69 1,65
gesamt 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00
Quelle: GOG

In den Jahren 2022/2023 verbesserte sich innerhalb der Kernzielgruppe der Anteil der dokumen-
tierten invasiven Tumoren, die zehn Millimeter groB oder kleiner waren, von 31 Prozent
2018/2019 und 43 Prozent 2020/2021 auf 45 Prozent. Ebenso steigerte sich der Anteil der we-
niger als 15 Millimeter groBen Tumoren auf mittlerweile 75 Prozent (exklusive der Falle mit der
Auspragung ,unbekannt”).

Rund 73 Prozent der entdeckten Karzinome stellten sich ohne Lymphknotenbefall dar (exklusive
der Falle mit der Auspragung ,unbekannt”, was insgesamt bei 27 Prozent der Fall war, siehe
Tabelle 32). Dieser Wert bestatigt sich unabhangig davon, ob Félle mit oder ohne neoadjuvante
Therapie fir die Analyse herangezogen werden.

Bei rund 74 Prozent der im BKFP innerhalb der Kernzielgruppe in den Jahren 2022/2023 detek-
tierten invasiven Karzinome wurde keine Fernmetastasierung festgestellt (sechs Prozentpunkte
weniger als 2020/2021), bei rund 24 Prozent konnte dazu keine Aussage getroffen werden (sechs
Prozentpunkte mehr als 2020/2021), bei etwas mehr als einem Prozent waren bereits Metastasen
vorhanden (exklusive ,unbekannt”, siehe Tabelle 33).

29.3 Diskussion

In Relation zur Hintergrundinzidenz (also der berechneten Inzidenz ohne Screening) betrug
die Brustkrebsdetektionsrate der invasiven Karzinome in der Kernzielgruppe in den Jahren
2022/2023 das Zweieinhalbfache der Hintergrundinzidenz (vgl. 2020/2021: 2-Fache). Dieser
Wert Ubertrifft erneut den von Perry et al. (2006) definierten Zielwert von 1,5 fiir Folgescreenings
deutlich. Wegen des in Osterreich vor Einfiihrung des BKFP verbreiteten ,grauen” bzw. opportu-
nistischen Screenings kann argumentiert werden, dass dieser Zielwert fiir organisierte und sys-
tematische Folgescreenings durchaus als Referenz geeignet ist, wenngleich die Teilnahmediszi-
plin im vorgesehenen Zweijahresintervall steigerungsfahig ist. Begriindet werden kann die wei-
tere Zunahme der Detektion auch mit der erstmaligen Integration der Daten aus dem Nationalen
Krebsregister, die bisher vorhandene Datenllicken schlieBt.

Die erreichte Detektionsrate innerhalb eines dezentralen und wohnortnahen Programmsettings
wie in Osterreich kann im internationalen Vergleich durchaus als Erfolg gesehen werden, so wird
z. B. im deutschen Mammographie-Screening-Programm (seit 2009 flachendeckend im Rahmen
spezialisierter Screeningeinheiten umgesetzt) ebenfalls bereits seit mehreren Jahren das 2,1-Fa-
che der regionalen Hintergrundinzidenz detektiert (Kooperationsgemeinschaft Mammographie
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2025). Insbesondere ist hervorzuheben, dass diese Detektionssteigerung im Verhaltnis zu einem
bereits vor dem BKFP durchgefiihrten opportunistischen Screening zu sehen ist.

Weitere tumorspezifische Richtwerte von Perry et al. (2006) zur Einschatzung eines erfolgreichen
Screeningprogramms werden wie schon 2020/2021 auch fiir die Jahre 2022/2023 erfiillt. So ent-
spricht beispielsweise der Anteil invasiver Karzinome an der Gesamtzahl der im BKFP detektierten
Karzinome (90 %) knapp der internationalen Vorgabe (80 bis 90 %). Die Detektion von DCIS im
Rahmen von Screeningprogrammen wird seit vielen Jahren kontrovers diskutiert, da einerseits
die Gefahr von Uberdiagnosen und Ubertherapie besteht, andererseits das Potenzial fiir die Ent-
wicklung invasiver Karzinome unklar ist. Vorteile einer friihzeitigen Entdeckung von DCIS hin-
sichtlich einer Prognoseverbesserung bzw. der Vermeidung invasiver Karzinome konnten durch
Weigel et al. (2016) und Duffy et al. (2015) gezeigt werden. Auch Perry et al. (2006, S. 185) neh-
men an, dass die chirurgische Entfernung insbesondere von ,high-grade type”-DCIS die Sterb-
lichkeit senke. Andererseits gelten gerade DCIS-Befunde oft als Indiz fir Uberdiagnosen bzw.
-therapien, da sie sich auch spontan zurtickbilden kénnten oder zu einem gewissen Grad nie
klinisch auffallig bzw. hinsichtlich der Sterblichkeit nicht relevant werden (Esserman/Yau 2015).
Narod et al. (2015) zum Beispiel schadtzen in diesem Zusammenhang, dass die krebsspezifische
20-Jahres-Mortalitatsrate nach einem DCIS-Befund lediglich drei Prozent betragt.

Auch die Vorgaben zum Anteil der invasiven Karzinome, die zum Zeitpunkt der Entdeckung klei-
ner oder gleich zehn Millimeter (Vorgabe: mehr als 25 %) bzw. kleiner als 15 Millimeter (Vorgabe:
mehr als 50 %) sein sollen, werden mit 45 Prozent bzw. 75 Prozent weit Gibertroffen. Die Tastbar-
keit eines Mammakarzinoms hangt von einer Vielzahl von Faktoren ab, allgemein wird aber von
einer Tastbarkeit ab einer TumorgréBe von etwa 20 bis 25 Millimetern ausgegangen (Mathis et
al. 2010; Tabar et al. 2011). Fur die Einstufung in das Tumorstadium | darf der Tumor eine maxi-
male GroéBe von 20 Millimetern haben. Der Umstand, dass mehr als drei Viertel der im Screening
detektierten Karzinome kleiner als 15 Millimeter sind, kann als positiv hervorgehoben werden.
Die Angaben zur GréBenverteilung Ubertreffen auch die Ergebnisse im deutschen Mammogra-
phie-Screening-Programm, in dem fiir das Jahr 2023 von 36 Prozent Karzinomen mit einer GroBe
kleiner oder gleich zehn Millimeter bzw. von 58 Prozent Karzinomen kleiner als 15 Millimeter
berichtet wird (Kooperationsgemeinschaft Mammographie 2025).

Durch die bei der Darstellung der Tumorstadien erstmalige Beriicksichtigung von Karzinomen,
die von einer neoadjuvanten Therapie begleitet wurden, verringert sich allerdings der Anteil der
prognostisch glinstigen Tumorstadien (0 und 1) um etwa zehn Prozentpunkte. Dadurch wird die
diesbezligliche Vorgabe der européischen Leitlinien (mindestens 75 %) mit 69 Prozent nicht
mehr erfillt. Auch der Anteil der Karzinome ohne Lymphknotenbefall erreicht mit 73 Prozent
nicht zur Ganze den genannten Richtwert der europaischen Leitlinien von 75 Prozent (Perry et
al. 2006). In diesem Zusammenhang wird erneut auf die Bedeutung einer regelméaBigen Teil-
nahme im vorgesehenen Intervall hingewiesen, um den Zeitpunkt der Tumordetektion moglichst
in Richtung Stadium | zu verlagern.

© GOG 2026, Fiinfter Evaluationsbericht BKFP 31



2.10 Intervallkarzinome

2.10.1 Methode

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

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

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

o echte Intervallkarzinome mit unauffélliger bzw. negativer Friiherkennungsmammografie

o okkulte, mammografisch nicht sichtbare Tumoren

o Karzinome mit minimalen, unspezifischen Anzeichen in der Frilherkennungsmammografie

o diagnostisch entdeckte Karzinome nach falsch-negativen Befunden (auch aufgrund techni-
scher Fehler), wobei die Friiherkennungsmammografie bei einer retrospektiven Priifung als
auffallig erschien

e nichtklassifizierbare Karzinome

Die geschéatzte Zahl der Intervallkarzinome kann wie die Brustkrebsdetektion im Screening mit
der im Kapitel 2.9 festgelegten Hintergrundinzidenz (Neuerkrankungsrate ohne Screening) ver-
glichen werden. Perry et al. (2006) empfehlen, dass die Rate der im ersten Jahr nach einer Friih-
erkennungsuntersuchung entdeckten Intervallkarzinome nicht mehr als 30 Prozent der Hinter-
grundinzidenz betragen solle. Fiir das zweite Jahr nennen sie dafiir einen Richtwert von 50 Pro-
zent.

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

Perry et al. (2006) empfehlen bei der Analyse der Intervallkarzinome zudem eine Unterscheidung
nach Karzinomen, die 0 bis 12, 13 bis 24 oder mehr als 24 Monate nach einer negativen BKF-
Untersuchung diagnostiziert werden. Daher werden die Intervallkarzinome in der Darstellung
gemaB den seit der BKF-Untersuchung vergangenen Jahren gruppiert. Eine erhdhte Intervallkar-
zinomrate im ersten Jahr nach einer BKF-Untersuchung in Verbindung mit entsprechenden Tu-
morcharakteristika wie z. B. GroBe oder Tumorstadium kdnnte als Hinweis auf vermehrte Falsch-
negativ-Befunde gewertet werden. Eine weitere Mdglichkeit ist die frihe Entdeckung echter In-
tervallkarzinome durch eine vorgezogene bzw. risikoadjustierte Untersuchung in Form einer di-
agnostischen Mammografie (siehe Kapitel 2.10.3). Eine erhéhte Intervallkarzinomrate im zweiten
Jahr kénnte auf mogliche Optimierungspotenziale bei der Programmmodalitat wie beispiels-
weise in Hinblick auf das Teilnahmeintervall hinweisen.
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In die Berechnungen gehen nur bis Ende 2023 detektierte Karzinome ein, da zum gegenwartigen
Zeitpunkt nur fir diese verlasslich bestimmt werden kann, dass es sich nicht um im Rahmen des
BKFP detektierte Karzinome handelt. Daraus resultiert, dass zur Berechnung der Intervallkarzi-
nomrate BKF-Untersuchungen der Jahre 2020/2021 einbezogen werden kénnen. Durch die Ein-
schrankung des Untersuchungszeitraums wird zudem die Zahl der Karzinome, die mehr als zwei
Jahre nach einer BKF-Untersuchung detektiert werden, zwangslaufig unterschatzt.

Aufgrund der mit dem Alter steigenden Brustkrebsinzidenz werden aus Griinden der besseren
Vergleichbarkeit nur Frauen innerhalb der Kernzielgruppe einberechnet, sofern die Auswertung
nicht je Altersgruppe erfolgt.

Fur die Berechnung der Intervallkarzinome wurden ebenso wie fiir die Berechnung der Brust-
krebsdetektion erstmals Daten aus dem Nationalen Krebsregister der Statistik Austria in die Da-
tengrundlage integriert.

2.10.2  Ergebnis

Die Zahl der Intervallkarzinome (IK) kann aufgrund der in Kapitel 2.15 beschriebenen Einschrén-
kungen nicht exakt bestimmt, sondern nur ndherungsweise geschatzt werden.

Unter Annahme der vom BKFP vorgegebenen Prozesslogik (siehe Kapitel 2.1) werden fiir die
Screeningjahre 2020/2021 887 invasive Intervallkarzinome (nur C50) bzw. 945 invasive oder
duktale Intervallkarzinome (C50 oder D05) in der Kernzielgruppe der 45- bis 69-jdhrigen Frauen
verzeichnet. Das entspricht gegentiber den Jahren 2018/2019 einer Reduktion von 92 invasiven
und 16 duktalen Intervallkarzinomen (siehe Tabelle 19). Durch die Integration der Krebsregis-
terdaten steigt die Anzahl der Intervallkarzinome im Vergleich zu den Vorberichten um etwa
15 Prozent je Zyklus.

Von den invasiven Intervallkarzinomen wurden 286 (49 je 100.000 Teilnehmerinnen) im ersten
Jahr und 601 (104 je 100.000 Teilnehmerinnen) im zweiten Jahr nach der BKF-Untersuchung do-
kumentiert, die Verteilung bleibt gegeniiber den Jahren 2018/2019 nahezu unverandert. Von
den invasiven oder duktalen Intervallkarzinomen (C50 oder DO5) wurden 304 (52 je 100.000) im
ersten Jahr und 641 (110 je 100.000) im zweiten Jahr nach der BKFP-Untersuchung entdeckt
(siehe Tabelle 19). Dies entspricht fiir 2020/2021 einer weiteren Abnahme der IK je 100.000 Un-
tersuchungen im zweiten Jahr gegentiber dem Zeitraum 2018/2019, die Anzahl im ersten Jahr
sinkt im Vergleich weniger bzw. ist vergleichsweise hoch. Es kann vermutet werden, dass auch
die im Kapitel 2.10.3 beschriebenen vorgezogenen Friitherkennungsuntersuchungen in Form di-
agnostischer Mammografien etwa ein Jahr nach der BKFP-Untersuchung fiir einen Teil der Inter-
vallkarzinome verantwortlich sind, da sie aufgrund der Datenlage nicht als BKF-detektierte Kar-
zinome aufscheinen.

Vergleicht man die Anzahl der Intervallkarzinome mit der Anzahl der gesamten Brustkrebsfélle,
sinkt der Anteil im Vergleich zum Zyklus 2018/2019 von 22,7 auf 21,3 Prozent (siehe Tabelle 19).

© GOG 2026, Fiinfter Evaluationsbericht BKFP 33



Tabelle 19: Frauen mit Karzinomdetektion (invasiv und duktal) nach einer BKF-Untersuchung in
den Jahren 2018/2019 und 2020/2021 in der Kernzielgruppe

BKF- 0-1 12-23 Anteil
detek- je Monate je Monate je 1K der IK
tierter 100.000 (IK ers- 100.000 (IK 100.000 ge- an allen

BK TN tes TN zweites TN samt BK-Fal-
Jahr) Jahr) len
2018/2019 3.589 579 328 56 725 122 1.053 227 %
2020/2021 3.482 567 304 52 641 110 945 213 %
TN: Teilnehmerinnen
IK: Intervallkarzinom
BK: Brustkrebs
Quelle: GOG

Im Vergleich der Wohnbundeslander innerhalb der Kernzielgruppe zeigt sich in Vorarlberg mit
195 invasiven Intervallkarzinomen je 100.000 untersuchten Frauen der hdchste, in Oberdsterreich
mit 124 invasiven Intervallkarzinomen je 100.000 der niedrigste Wert fir die Jahre 2020/2021
(Abbildung 4). In Karnten und Vorarlberg treten im ersten Jahr nach einer unauffélligen Friiher-
kennungsuntersuchung verhéltnismaBig wenige Intervallkarzinome auf, in Tirol wiederum ist
dieser Wert mit 80 Intervallkarzinomen je 100.000 am hdchsten. Die meisten Intervallkarzinome
im zweiten Jahr zeigen sich in Vorarlberg (165 je 100.000).

Abbildung 4: Invasive Intervallkarzinome je 100.000 im ersten und zweiten Jahr in der Kernziel-
gruppe je Wohnbundesland in den Jahren 2020/2021
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Burgenland
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H Intervallkarzinome je 100.000 im ersten Jahr M Intervallkarzinome je 100.000 im zweiten Jahr

Quelle und Darstellung: GOG

Vergleicht man innerhalb der Kernzielgruppe die Gruppen der 45- bis 49-jahrigen, der 50- bis
59-jahrigen und der 60- bis 69-jahrigen Frauen, zeigen sich keine eindeutig interpretierbaren
Unterschiede bei den relativen Anteilen der im ersten bzw. zweiten Jahr entdeckten
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Intervallkarzinome (siehe Tabelle 20). Bezieht man auch die Opt-in-Gruppen in den Vergleich mit
ein, zeigt sich bei den Frauen zwischen 40 und 44 Jahren sowohl im ersten Jahr als auch im
zweiten Jahr die niedrigsten Anteile an Intervallkarzinomen, bei den Frauen ab 70 Jahren wiede-
rum die vergleichsweise hochsten Anteile je 100.000 untersuchte Frauen.

Tabelle 20: Intervallkarzinome (invasiv und duktal) nach einer unauffélligen BKF-Untersuchung
je Altersgruppe in den Jahren 2020/2021

IK im ersten Jahr | je 100.000 TN 1K im Zweiten je 100.000 TN
.‘:3 bis 44 Jahre (Opt- 17 33 30 59
45 bis 49 Jahre 70 63 120 108
50 bis 59 Jahre 140 52 278 104
60 bis 69 Jahre 94 45 243 117
ab 70 Jahre (Opt-in) 82 76 181 167
gesamt 403 54 852 114
TN: Teilnehmerinnen
IK: Intervallkarzinom
Quelle: GOG

Es gibt innerhalb der Kernzielgruppe weitere 136 dokumentierte invasive Karzinome (C50) bzw.
30 DCIS (DO05) nach einer auffalligen BKF-Untersuchung mit BI-RADS O, 4 oder 5, die jedoch
aufgrund der groBen Zeitabstande zwischen den Untersuchungsschritten oder der lickenhaften
Dokumentation nicht eindeutig einer BKF-Fallgeschichte bzw. einer BKF-Episode zuzurechnen
sind. Es ist unklar, ob es sich dabei um zeitverzdgerte Behandlungen oder um von der BKF-
Untersuchung unabhangige Félle handelt. Es handelt sich dabei aber vermutlich nicht um Inter-
vallkarzinome im klassischen Sinn, auch liegt vermutlich keine fehlerhafte Screeningbefundung
vor. Sie werden aber der Vollstandigkeit halber angefiihrt.

Die Zahl der invasiven Intervallkarzinome (nur C50) kann, wie auch schon die Zahl der im BKFP
detektierten invasiven Karzinome, zur Hintergrundinzidenz in Bezug gesetzt werden, um ihre
MengengroBe zu beurteilen. Die Relation zu den im ersten Jahr nach einer negativen BKF-Un-
tersuchung diagnostizierten invasiven Intervallkarzinomen (bezogen auf eine Hintergrundinzi-
denz von 216 je 100.000) betragt fiir die Jahre 2020/2021 22,7 Prozent (Zielwert: weniger als
30 %, vgl. 2018/2019: 23,1 %) und zu den im zweiten Jahr diagnostizierten invasiven Intervall-
karzinomen 47,7 Prozent (Zielwert: weniger als 50 %, vgl. 2018/2019: 53,2 %). Die angegebenen
Werte unterscheiden sich von den Vorberichten aufgrund der erstmaligen Integration der bisher
in der Dokumentation fehlenden Intervallkarzinome durch das Nationale Krebsregister.

Bislang wurden zudem in der Kernzielgruppe 327 Karzinome (davon 293 invasive) drei oder vier
Jahre nach einer negativen Friiherkennungsuntersuchung innerhalb der Kernzielgruppe in den
Jahren 2020/2021 diagnostiziert, nachdem die betroffene Frau nicht im Regelintervall von zwei
Jahren erneut am BKFP teilgenommen hatte. Aufgrund des fir diese Fragestellung kurzen Be-
obachtungszeitraums werden die Daten unterschatzt und die Zahl wird noch steigen.

Betrachtet man die Verteilung der Brustdichte der Intervallkarzinome der Jahre 2020/2021 im
Vergleich zur allgemeinen Brustdichteverteilung der Frauen im BKFP lber alle Altersgruppen
hinweg, zeigt sich ein Trend in Richtung erhéhten Dichtegrads (siehe Tabelle 21). So wurden
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etwa halb so viele Intervallkarzinome im Vergleich zu allen Mammografiebefunden mit Dichte-
grad 1 dokumentiert, Dichtegrad 2 tritt um etwa 20 Prozent weniger haufig auf. Stattdessen zeigt
sich der Dichtegrad 3 bei den Intervallkarzinomen gegeniber allen Befunden um etwa 20 Prozent
erhoht, der Dichtegrad 4 je nach Altersgruppe sogar um 50 bis 80 Prozent (siehe Tabelle 21 und
Tabelle 27).

Tabelle 21: Brustdichte bei invasiven Intervallkarzinomen nach einer unauffalligen BKF-
Untersuchung je Altersgruppe in den Jahren 2020/2021 und zeilenweise in Prozent

i;”;:ﬂ;‘:;f ACR1 | ACR2 | ACR3 | ACR4 | Gesamt
40 bis 44 Jahre (Opt-in) 45 22 17,8 444 31,1 100,0
45 bis 49 Jahre 28 0,5 19,0 55,9 218 100,0
50 bis 59 Jahre 39 34 304 527 96 100,0
60 bis 69 Jahre 19 84 433 421 43 100,0
ab 70 Jahre (Opt-in) 25 12,1 50,1 323 30 100,0
gesamt 29 6,0 35,9 45,8 9,4 100,0

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

Quelle: GOG

Bei 75 Prozent der 917 invasiven oder duktalen Intervallkarzinome innerhalb der Kernzielgruppe
kann eine nachfolgende tumorspezifische Dokumentation fiir die weitere Datenanalyse heran-
gezogen werden. Bei 25 Prozent dieser Intervallkarzinome fehlen teilweise weitere Angaben wie
Tumorstadium, -gréBe, Metastasierungen oder Hormonstatus.

Rund 53 Prozent der nach einer negativen BKF-Untersuchung der Jahre 2020/2021 in der Kern-
zielgruppe diagnostizierten Karzinome, von denen die Dokumentation fiir Analysezwecke her-
angezogen werden kann, haben das Tumorstadium I. Bei rund sechs Prozent wurde das Tu-
morstadium Ill oder IV im ersten Jahr bzw. bei rund sieben Prozent im zweiten Jahr nach der
unauffalligen Screeninguntersuchung festgestellt (siehe Tabelle 37). Der Anteil der Intervallkar-
zinome mit Stadium I+ erhéht sich von 39 Prozent innerhalb des ersten Jahres auf knapp
41 Prozent im zweiten Jahr (siehe Tabelle 22). Die Intervallkarzinome weisen einen hoheren An-
teil von Karzinomen im Tumorstadium Il oder Ill bzw. IV auf als im Rahmen einer BKF-Untersu-
chung entdeckte Karzinome im Vergleichszeitraum (31 % 2018/2019).

Bei knapp 72 Prozent der Intervallkarzinome innerhalb des ersten Jahres sind keine Fernmeta-
stasierungen festzustellen, dieser Wert erhoht sich im zweiten Jahr des Auftretens auf knapp
75 Prozent (ohne ,unbekannt”). Bei 26 Prozent der Félle im ersten Jahr bzw. 24 Prozent der Falle
im zweiten Jahr kann keine Einschatzung der Metastasierung getroffen werden (siehe Tabelle
36). Im Vergleich zu im BKFP detektierten invasiven Karzinomen in der Kernzielgruppe zeigt sich
kein relevanter Unterschied bei der Haufigkeit von Fernmetastasen (etwa 74 % ohne Fernmeta-
stasen 2022/2023) — siehe Tabelle 22.

Auch bei der TumorgroBe unterscheiden sich die Intervallkarzinome 2020/2021 wie schon
2018/2019 kaum von den im Screening detektierten Karzinomen. Fast 45 Prozent der IK im ers-
ten Jahr haben eine GroBe von zehn Millimetern oder weniger (ohne ,unbekannt”, Vergleich
Screening: ebenfalls 45 %) — siehe auch Tabelle 22.
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Beirund 70 Prozent der invasiven Intervallkarzinome der Jahre 2020/2021 sind die Lymphknoten
noch nicht betroffen (exklusive der Falle mit der Auspragung ,unbekannt”, Vergleich Screening:
73 %; siehe Tabelle 22).

Tabelle 22: Tumorcharakteristika von Intervallkarzinomen 2020/2021 im Vergleich zu im BKF
detektierten invasiven Karzinomen in der Kernzielgruppe in den Jahren 2022/2023 (jeweils
ohne ,unbekannt”)

IK im ersten Jahr IK im zweiten Jahr BKF-detektierter BK
Tumorstadium |1+ 38,8 % 40,8 % 31,1 %
ohne Fernmetastasen 71,7 % 747 % 744 %
ohne Lymphknotenbefall 72,2 % 69,8 % 73,0 %
TumorgroBe < 10 mm 449 % 37,6 % 45,0 %
IK: Intervallkarzinom
BK: Brustkrebs
Quelle: GOG

2.10.3 Diskussion

Intervallkarzinome sind definiert als Karzinome, die nach einer negativen Friiherkennungsunter-
suchung innerhalb des Routineuntersuchungsintervalls von zwei Jahren im Rahmen einer diag-
nostischen Untersuchung entdeckt werden. Ein Teil dieser Karzinome ist in einem Screening un-
vermeidlich, da schnell wachsende, aggressive Brustkrebstypen innerhalb kurzer Zeit klinisch auf-
fallig werden konnen. Allerdings sind diese schnell wachsenden Tumoren vergleichsweise selte-
ner, wobei ihr Anteil an der Gesamtzahl der Karzinome an der Brust mit zunehmendem Alter
sinkt (Mandelblatt et al. 2009, S. 744).

Andererseits konnen auch falsch-negative BKF-Befunde oder okkulte Karzinome (mammogra-
fisch nicht sichtbar) zu Intervallkarzinomen fiihren. Renart-Vicens et al. (2014) geben an, dass im
internationalen Vergleich die Falsch-negativ-Rate 12 bis 41 Prozent der Intervallkarzinome be-
tragen kann, wobei ein solcher Vergleich wegen der voneinander abweichenden Programmab-
ldufe und der unterschiedlichen Berechnungsweisen fir die Intervallkarzinomrate problematisch
ist (Bennett et al. 2011). Blanch et al. (2014) zeigen fiir das spanische Brustkrebs-Friiherkennungs-
programm, dass rund 20 Prozent der im ersten Jahr diagnostizierten Karzinome echte, also nach
der Friiherkennungsuntersuchung entstandene Intervallkarzinome waren. Die anderen Intervall-
karzinome (also im Teilnahmeintervall detektierte Karzinome) waren in dieser Studie zu 42 Pro-
zent okkulte Tumoren, beruhten zu 32 Prozent auf Falsch-negativ-Befunden und waren zu
31 Prozent Karzinome mit minimalen Anzeichen zum Zeitpunkt der Friherkennungsuntersu-
chung.

Im Osterreichischen Brustkrebs-Fritherkennungsprogramm traten im Screeningzyklus 2020/2021
wie schon in den Jahren zuvor vergleichsweise wenige Intervallkarzinome auf. Eine Vorgabe der
europaischen Leitlinien (Perry et al. 2006) ist ein Anteil invasiver Intervallkarzinome im ersten
Jahr nach einer negativen BKF-Untersuchung im Vergleich zur Hintergrundinzidenz (also der In-
zidenz ohne Screening) von maximal 30 Prozent und im zweiten Jahr von maximal 50 Prozent.
Insbesondere fiir das erste Jahr wird dieser Richtwert mit 22,7 Prozent abermals deutlich unter-
schritten, auch ein Verhaltnis von 47,7 Prozent fiir das zweite Jahr ist als positiv zu betrachten.
Das Osterreichische Programm ist in der Haufigkeit der Intervallkarzinome mit den aktuellen
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Daten des deutschen Screeningprogramms zu vergleichen, das fiir das erste Jahr nach 2016 ein
Verhéltnis von 21,4 Prozent und fiir das zweite Jahr ein Verhéltnis von 37,7 Prozent der regiona-
len Hintergrundinzidenz der in die Analyse einbezogenen Bundesldnder berichtet (Kooperati-
onsgemeinschaft Mammographie 2022). Ein positiver Trend verfestigt sich auch hinsichtlich eines
reduzierten Anteils der Intervallkarzinome an der Anzahl der gesamten Brustkrebsfalle nun auch
in den Jahren 2020/2019 (21,3 %) im Vergleich zu 2018/2019 (22,7 %).

Die Anzahl der Intervallkarzinome innerhalb des ersten Jahres bleibt wie schon 2018/2019 ver-
gleichsweise niedrig. Trotzdem stellt sich insbesondere in Fallen, bei denen unmittelbar nach
einer BKF-Untersuchung mit unauffédlligem Ergebnis Brustkrebs detektiert wurde, die Frage,
wodurch eine Abklarungsuntersuchung und damit die Brustkrebsdiagnose motiviert wurde.
Denkbar sind hier auch Eingabefehler oder von der intendierten Prozesslogik abweichende Ab-
laufe. Es sollte gepriift werden, ob die Dokumentation so verbessert werden konnte, dass auch
die gegenwartig nicht dokumentierten Entscheidungen erfasst werden, sodass die Bandbreite
maoglicher Zahlweisen von Intervallkarzinomen und somit auch deren Anzahl (insbesondere im
ersten Jahr) verringert werden wirde.

Bemerkenswert ist der Umstand, dass sich ein Teil der in der Kernzielgruppe der 45- bis 69-
jahrigen Frauen aufgetretenen invasiven Intervallkarzinome von den im Screening detektierten
Tumoren in GroBe, Metastasierung bzw. Lymphknotenbefall seit mehreren Screeningzyklen nicht
erheblich unterscheidet, obwohl vor allem fiir das zweite Jahr nach einer negativen BKF-Unter-
suchung eher das Gegenteil zu erwarten ware. Einzig der Anteil am Tumorstadium I+ ist im
Vergleich vor allem im zweiten Jahr nach der unauffalligen BKF-Untersuchung hoher. Da bei etwa
25 Prozent der dokumentierten Intervallkarzinome keine Angaben zu GréBe, Lymphknotenbefall
oder Fernmetastasen vorliegen, kdnnte der positive Trend der Tumorcharakteristika der Inter-
vallkarzinome allerdings etwas Uberschatzt werden. Dies zeigt sich auch beim im Vergleich zu
den im Screening detektierten Karzinomen relativ hohen Anteil von Fallen mit Tumorstadium lI,
Il oder IV (40,8 Prozent der Intervallkarzinome im zweiten Jahr).

Falsch-negative Screeningbefunde oder okkulte Mammakarzinome zum Zeitpunkt des Scree-
nings wirden den Anteil symptomatischer oder fortgeschrittener Intervallkarzinome aber eher
in einem weitaus groBeren Ausmal3 erhdhen. Da dies auch in den Jahren 2020/2021 wie schon
2018/2019 nicht der Fall war, kann die bereits im dritten Evaluationsbericht (Gollmer et. al 2021)
aufgestellte These wiederholt werden, dass es sich bei einem Teil der Intervallkarzinome um
echte (also schneller als das Untersuchungsintervall wachsende) Intervallkarzinome handelt, die
aufgrund einer vorgezogenen Fritherkennungsuntersuchung im Rahmen einer diagnostischen
Mammografie auBerhalb des vorgegebenen Screeningintervalls entdeckt werden. Diese These
wird erneut dadurch gestiitzt, dass aufgrund der Tumorbiologie bzw. der GréBe der Intervallkar-
zinome davon auszugehen ist, dass es sich bei etwa 60 Prozent der Falle zum Zeitpunkt der
Diagnose um symptomlose bzw. nichttastbare Tumorerkrankungen handelte. Da sich sowohl die
Anzahl der Intervallkarzinome im zweiten Jahr im Vergleich zum ersten Jahr nach der negativen
BKF-Untersuchung deutlich erhdht (insbesondere nach 12 bis 14 Monaten) als auch die Daten
zu Tumorcharakteristika (Fernmetastasierung, Lymphknotenbefall, TumorgréBe) im zweiten Jahr
den Daten der screeningdetektierten Tumoren ahneln (siehe Tabelle 22), ist weiter davon auszu-
gehen, dass diese vorgezogenen diagnostischen Untersuchungen etwa zu Beginn des zweiten
Jahres nach der BKF-Untersuchung stattfinden. Ein signifikanter Unterschied in den einzelnen
Altersgruppen innerhalb der Kernzielgruppe ist dabei wie schon 2018/2019 auch fiir 2020/2021
nicht zu erkennen (siehe Tabelle 20).
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Fasst man die Ergebnisse der Daten zu Intervallkarzinomen der Jahre 2018/2019 sowie 2020/2021
zusammen, handelt es sich offenbar um eine bereits etablierte risikoadjustierte Form der Friih-
erkennung innerhalb des diagnostischen Settings im Rahmen der fiir das BKFP geltenden Indi-
kationenliste fur diagnostische (kurative) Mammografien nach etwa einem Jahr. Das Ausmaf der
auf diese Weise entdeckten Karzinome lasst sich aufgrund der vorliegenden Daten nur sehr grob
schatzen, so konnten je Screeningzyklus zwischen 200 und 400 Karzinome davon betroffen sein.
Diese wiirden — wegen ihrer Symptomlosigkeit auBerhalb des diagnostischen und innerhalb des
Friherkennungssettings — die Detektionsrate erhéhen und die Intervallkarzinomrate senken. Fur
eine exaktere Quantifizierung und vor allem fir eine Einschatzung maoglicher Auswirkungen auf
die Detektionsrate, Programmesensitivitat und Intervallkarzinomrate musste, wie bereits im Rah-
men der Evaluation empfohlen, bei den infrage kommenden Fallen (stichprobenartig) durch
Analyse der Mammografieaufnahmen der BKF-Untersuchung geprift werden, ob es sich um
echte Intervallkarzinome handelt. Auch eine retrospektive Betrachtung der angegebenen Indi-
kationen fir die diagnostischen Mammografien (diese sind nicht Teil des zur Verfligung stehen-
den Datensatzes) konnte bei der korrekten Einstufung dieser Karzinome unterstitzen. Eine in
weiterer Folge zu erwartende Verbesserung der Sensitivitdat bzw. kirzere Untersuchungsinter-
valle hatten eventuell einen Anstieg der falsch-positiven Befunde zur Folge. Auch diesbeziigliche
Prifungen sollten im Rahmen weiterer Analysen berlicksichtigt werden.

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

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

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

2.11.1 Methode

Weitere wichtige Male fir die Performance eines Fritherkennungsprogramms sind der positive
pradiktive Wert (PPW — Anteil der Frauen mit abklarungsbedirftigem Befund, die Brustkrebs
hatten) sowie die Sensitivitat (Anteil der Frauen mit dokumentiertem Brustkrebs, die zuvor im
BKFP einen abklarungsbediirftigen Befund hatten) und die Spezifitat (Anteil der Frauen mit un-
auffalligem Befund, die keinen Brustkrebs hatten) der BKF-Untersuchung. Der Vorteil des PPW
ist, dass man zu seiner Berechnung keine Information iber sogenannte falsch-negative (FN-)Be-
funde bendtigt — das sind im konkreten Fall BKF-Befunde, aus denen keine Weiterempfehlungen
zur bildgebenden oder invasiven Abklarung resultieren, wobei zum Zeitpunkt der Untersuchung
bereits ein Karzinom bestand und idealerweise bereits hatte detektiert werden kdnnen. Zur
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Berechnung der Sensitivitdt und der Spezifitat ist die Kenntnis der Anzahl der FN-Befunde not-
wendig, was jedoch nicht gegeben ist.

Perry et al. (2006) empfehlen, zur Berechnung der Sensitivitdt des Programms die Zahl aller In-
tervallkarzinome (siehe Kapitel 2.10) heranzuziehen. Da diese bekannt sein muss, kdnnen Sensi-
tivitat und Spezifitat nur fir die Screeningzyklen bis inklusive 2020/2021 berechnet werden (flr
2022/2023 liegt die definitive Zahl der Intervallkarzinome noch nicht vor).

Eine Einschatzung der Sensitivitat und Spezifitat der Einzelbefunde (Mammografie-Erstbefund,
Mammografie-Zweitbefund, Ultraschall) findet sich in Kapitel 2.12.5.

2.11.2 Ergebnis

Insgesamt wurde bei 14.009 BKF-Untersuchungen innerhalb der Kernzielgruppe der 45- bis 69-
jéhrigen Frauen in den Jahren 2022/2023 ein abklarungsbediirftiger BKF-Befund (BI-RADS 0, 4
oder 5) dokumentiert, woraus bei 3.680 Fallen tatsachlich eine Brustkrebsdiagnose (gem. Perry
et al. 2006: DCIS oder invasives Karzinom) resultierte (siehe Tabelle 23). Daraus ergibt sich ein
positiver pradiktiver Wert (PPW) der BKF-Untersuchung von 0,24 (nur C50, invasiver BK) bzw.
von 0,26 (C50 oder D05 DCIS). Das heif3t: Bei 26 Prozent der Frauen mit abklarungsbedurftigem
Befund wurde auch Brustkrebs (inkl. DCIS) festgestellt. Der PPW stieg im Vergleich zu den Jahren
202072021 (PPW 0,23) um drei Prozentpunkte.

Betrachtet man die Bundeslander, so ist beim positiven pradiktiven Wert der Untersuchung eine
Bandbreite zwischen 0,19 (Burgenland) und 0,46 (Vorarlberg) zu erkennen. Das heift, dass in
Vorarlberg fast jeder zweite abklarungsbedirftige Befund in eine Brustkrebsdiagnose miindet,
im Burgenland oder Wien nur jeder flinfte Befund (Tabelle 23).

Tabelle 23: Positiver pradiktiver Wert der Friherkennungsuntersuchung in der Kernzielgruppe
je Wohnbundesland in den Jahren 2022/2023

Abklarungsbediirftige Be- Brustkrebs gesamt Positiver pra-

funde (BI-RADS 0, 4, 5) (C50 und DO5) diktiver Wert
Burgenland 671 129 0,19
Karnten 657 164 0,25
Niederosterreich 2.895 704 0,24
Oberosterreich 1.898 654 0,34
Salzburg 623 230 0,37
Steiermark 2.076 585 0,28
Tirol 987 303 0,31
Vorarlberg 318 146 0,46
Wien 3.884 765 0,20
gesamt 14.009 3.680 0,26

Quelle: GOG

In den Jahren 2020/2021 wurden 945 Intervallkarzinome erfasst bzw. 3.482 Karzinome im BKFP
detektiert. Unter Berlicksichtigung der bereits im Kapitel 2.10 erwdhnten weiteren 166 Karzi-
nome, die aufgrund groBer Zeitabstdnde der Diagnose- und Behandlungsschritte nicht klar zu-
ordenbar sind, errechnet sich daraus fir 2020/2021 eine allgemeine Programmsensitivitat der
BKF-Untersuchung von 0,76 und eine allgemeine Programmspezifitdt von 0,985. Das heiBt:
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76 Prozent der Frauen mit dokumentiertem Brustkrebs hatten zuvor im Rahmen des BKFP einen
abklarungsbedirftigen Befund. Die Sensitivitat erhéht sich somit gegentiber 2018/2019 um ei-
nen Prozentpunkt. Bei 98,5 Prozent der Frauen ohne Brustkrebsdiagnose wurde ein unauffalliger
BKF-Befund dokumentiert, wobei dieser Wert im Vergleich zu den Vorjahren unverandert bleibt.
Betrachtet man lediglich die Falle mit invasivem Brustkrebs, ergeben sich dieselben Werte fir die
Programmesensitivitat und -spezifitat.

Tabelle 24: BKF-Untersuchungsergebnisse vs. Brustkrebsdiagnosen (DCIS oder invasives
Karzinom) flir Frauen in der Kernzielgruppe in den Jahren 2018 bis 2021

2018/2019 2020/2021

Brust- Kein Brust- Gesamt Brust- Kein Brust- Gesamt

krebs krebs krebs krebs
abklarungsbediirftig (BI-
RADS 0, 4, 5) 3.589 9.052 12.641 3.482 9.532 13.014
nicht abklarungsbedrf- 1.053 625770 | 626.823 945 617.724 618.669
tig (Intervallkarzinom)
nicht eindeutig zuord- 166 o o 166 o o
enbar
gesamt 4.808 634.822 639.464 4593 627.256 631.683

Quelle: GOG

2.11.3 Diskussion

Der positive pradiktive Wert (PPW) sowie die Werte fir die Sensitivitat und Spezifitat des BKFP
sind wegen des friithen umfassenden Einsatzes des Ultraschalls nur bedingt mit Angaben aus der
Literatur — meist Angaben zum alleinigen Einsatz von Mammografie, Doppelbefundung oder
Ultraschall — zu vergleichen. Interessant erscheint jedenfalls ein Vergleich mit dem deutschen
Mammographie-Screening-Programm, in dem fiir das Jahr 2023 ein PPW von 0,16 berichtet wird
(Kooperationsgemeinschaft Mammographie 2025). Im Vergleich zu Osterreich (26 %) hatten
dort nur 16 Prozent der zu einer Abkldrung einberufenen Frauen auch tatsdchlich ein
Mammakarzinom. Der signifikant héhere PPW im &sterreichischen BKFP kann sicherlich aufgrund
des Einsatzes der Ultraschalluntersuchung schon wahrend des Screenings erklart werden, woge-
gen in Deutschland der Ultraschall erst im Rahmen der bildgebenden Abklarung eingesetzt wird.

Die regionalen Unterschiede beim Vorhersagewert der BKF-Untersuchung sind signifikant und
wiederholen sich bei der Bewertung jener BKF-Befunde, die eine weiterflihrende Biopsie zur in-
vasiven Abklarung vermuten lassen (BI-RADS 4 oder 5). Osterreichweit fiihrten in der Kernziel-
gruppe 67 Prozent dieser Befunde zu einer Brustkrebsdiagnose, wobei der niedrigste Wert mit
60 Prozent fiir Salzburg und Oberdsterreich und der hochste Wert mit 98 Prozent fiir Vorarlberg
gemessen wurde. Das bedeutet, dass in Vorarlberg fast jeder BKF-Befund mit BI-RADS 4 oder 5
(149 Befunde) auch ein Brustkrebsfall war (146 Falle).
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2.12 Einzelbefunde

2.12.1 Methode

Beim Osterreichischen Brustkrebs-Friherkennungsprogramm wurden einerseits eine Doppelbe-
fundung der Mammografien und andererseits der bedingte Einsatz von Ultraschall bei der Friih-
erkennungsuntersuchung als QualitatssicherungsmaBnahmen vereinbart. Bei einer Diskrepanz
zwischen den Ergebnissen der beiden Befundenden kommt es zu einer Konsenskonferenz. Die
standardisierte Dokumentation des BKFP enthélt Angaben zum Mammografie-Erstbefund, zum
von der Erstbefunderin oder vom Erstbefunder erstellten Ultraschallbefund, zum Mammografie-
Zweitbefund und zum Endbefund.

Der Effekt beider MaBnahmen hinsichtlich Sensitivitat und Spezifitat der Friiherkennungsunter-
suchung und damit ihr Nutzen fiir ein Friiherkennungsprogramm wird in der Literatur wider-
sprichlich diskutiert. Da es sich um eine Beobachtungsstudie handelt, kann lediglich beschrieben
werden, inwiefern die Endbefunde mit den dokumentierten Einzelbefunden tbereinstimmen und
durch die Einzelbefunde erklart werden kénnen.

2.12.2  Mammografie-Erstbefund

Wie schon in den vorangegangenen Screeningzyklen ist auch fir die Jahre 2022/2023 ein hoher
Ubereinstimmungsgrad zwischen dem Mammografie-Erstbefund und dem BKF-Endbefund fest-
zustellen. So ist bei den rund 860.000 durchgefiihrten Friiherkennungsuntersuchungen (alle Al-
tersgruppen) eine Ubereinstimmung beziiglich der effektiven Konsequenz einer invasiven Ab-
klarung oder einer mammografisch unauffalligen Einstufung von etwa 99 Prozent zu erkennen
(siehe Tabelle 25). Insgesamt betragt die Ubereinstimmung des Mammografie-Erstbefunds mit
dem BKF-Endbefund etwa 96 Prozent. Bei etwa 36 Prozent der Untersuchungen wurde nach
einer anfanglichen Empfehlung der bildgebenden Abklarung durch den Erstbefund und daran
anschlieBender Durchfiihrung einer Sonografieuntersuchung sowie nach der Zweitbefundung
ein unauffalliger Endbefund dokumentiert.

Tabelle 25: Anteil der Untersuchungen je effektiven Mammografie-Erstbefund und effektiven
BKF-Endbefund fiir 2022/2023 (zeilenweise in Prozent)

Erstbefund/Endbe- Bildgebende Invasive
fund Normal Early Recall Abklarung Abklarung Gesamt

normal 98,86 0,94 0,14 0,06 100,00
Early Recall 1,99 97,41 0,39 0,22 100,00
bildgebende Abkla- 35,86 7,65 54,59 1,91 100,00
rung

invasive Abklarung 0,27 0,01 0,48 99,24 100,00
gesamt Endbefund 93,74 4,06 1,26 0,94 100,00

Quelle: GOG

2.12.3 Ultraschall

Bei 75,5 Prozent der vollstandigen BKF-Untersuchungen innerhalb der Kernzielgruppe in den
Jahren 2022 und 2023 wurde eine Ultraschalluntersuchung durchgefiihrt (74,9 Prozent inklusive
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der Opt-in-Gruppen). Prinzipiell kann der Ultraschall bei hoher Brustdichte (ACR-Dichte 3 und 4)
im Sinn einer erganzenden Friiherkennungsuntersuchung durchgefiihrt werden, da in diesen
Fallen die Mdglichkeiten der Mammografie oftmals eingeschrankt sind. Bei fast 48 Prozent der
Untersuchungen (rund 227.800) wurde dichtes Brustgewebe (und kein suspekter Befund) als
Grund fir den Einsatz des Ultraschalls genannt. Zudem kann der Ultraschall zur sofortigen Ab-
kldrung eines auffalligen Befunds oder eines Herdbefunds eingesetzt werden (etwa 4 %). In der
Dokumentation gibt es zudem die Mdglichkeit, sonstige Griinde (47 %) als Indikation fiir den
Ultraschall zu nennen (siehe Tabelle 26).

Von 3.369 suspekten Mammografie-Erstbefunden, bei denen eine zusatzliche Sonografie durch-
geflhrt wurde, ergab sich nach dem Ultraschall bei 2.590 Fallen die Empfehlung fir eine invasive
Abklarung. Von knapp 20.000 Herdbefunden durch den Erstbefunder oder die Erstbefunderin
miindeten etwa 13.000 Félle in einen unauffalligen Ultraschallbefund, 5.127 Falle in eine Early-
Recall-Empfehlung nach sechs oder zwolf Monaten.

Bei fast 98 Prozent der Untersuchungen, bei denen der Ultraschall aufgrund einer erhdhten
Brustdichte bei gleichzeitig nicht suspektem Erstbefund eingesetzt wurde, kam es auch zu einem
unauffalligen Ultraschallbefund. Ein dhnlicher Wert zeigt sich bei der Variablen ,sonstige Griinde
fur Ultraschall”, nach der bei 94 Prozent der Falle der Ultraschallbefund als unauffallig eingestuft
wurde (siehe Tabelle 26).

Tabelle 26: Anzahl der BKF-Untersuchungen je Grund fiir den Ultraschall und US-
Befundergebnis fiir 2022/2023 in der Kernzielgruppe

Bildge- Inva- In
bende Early sive
Abklz- | Recall | Abklg- | Normal | Gesamt | Pro-
zent
rung rung
dichte Brust bei nicht suspektem
Befund durch Erstbefund 614 4.645 228 | 222292 227.779 47,76
suspekter Befund durch Erstbe-
fund (Brustdichte unerheblich) 43 44 2.590 692 3.369 0,70
Herdbefund durch Erstbefund 1.221 5.127 531 13.032 19.911 4,20
Sonstiges durch Erstbefund 4.469 9.012 889 210.366 224.736 47,20
dichte Brust bei nicht suspektem
Befund durch Zweitbefund 2 8 0 47T 481 | 010
suspekter Befund durch Zweit-
befund (Brustdichte unerheb- 0 0 1 1 2 0,0
lich)
Herdbefund durch Zweitbefund 4 4 2 104 114 0,02
Sonstiges durch Zweitbefund 14 6 0 70 90 0,02
gesamt 6.367 18.846 4.241 447.028 476.482 100,00
kein Ultraschall - - - - 159.983 -
Quelle: GOG

Die Tabelle 27 zeigt die Verteilung der Brustdichte auf die BKF-Befunde in den einzelnen Alters-
gruppen. Die vom American College of Radiology (ACR) eingefiihrte Dichtekategorisierung be-
schreibt den Anteil von Drlisengewebe in mammografischen Aufnahmen und gibt Auskunft Gber
die Sensitivitat der Mammografie, die bei den Dichtegraden drei und vier erheblich einge-
schrankt ist.
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Es zeigt sich in Bezug auf eine erhohte Brustdichte eine altersabhangige Haufigkeit. So wurde
bei fast 70 Prozent der Untersuchungen 40- bis 44-jahriger Frauen, aber nur bei etwa 33 Prozent
der Untersuchungen 60- bis 69-jahriger Frauen eine hohe Brustdichte von ACR 3 oder 4 festge-
stellt. Insgesamt war dies Uber alle Altersgruppen hinweg bei etwas mehr als 43 Prozent der
Untersuchungen der Fall (Tabelle 27).

Tabelle 27: Brustdichte je Altersgruppe gemaB ACR-Klassifikation fiir 2022/2023 in Prozent

Altersgruppe ACR1 ACR 2 ACR 3 ACR 4 Gesamt
i‘:g bis 44 Jahre (Opt- 4,47 26,15 51,76 17,62 100,00
45 bis 49 Jahre 6,09 30,94 49,98 12,99 100,00
50 bis 59 Jahre 11,01 41,9 39,96 6,16 100,00
60 bis 69 Jahre 18,40 48,83 29,90 287 100,00
i7n°) bis 74 Jahre (Opt- 2177 50,54 25,63 2,07 100,00
ab 75 Jahre (Opt-in) 20,88 5133 2574 2,05 100,00
gesamt 14,00 42,74 36,93 6,33 100,00
Quelle: GOG

2124  Mammografie-Zweitbefund

Geht man davon aus, dass der Zweitbefund eine Erganzung der vom Erstbefunder oder von der
Erstbefunderin durchgefiihrten kombinierten Untersuchung aus Mammografie und Ultraschall
ist, entsprechen in den Jahren 2022 und 2023 weniger als 0,1 Prozent der BKF-Endbefunde
effektiv nur dem Mammografie-Zweitbefund und kénnen weder durch den Erstbefund noch
durch den Ultraschallbefund erklart werden. Dieser geringe Anteil des effektiven Einflusses der
Zweitbefundung auf den BKF-Endbefund spiegelt sich auch in der geringen Steigerung der Sen-
sitivitat in der Brustkrebsdetektion wider. So wurden 2022/2023 in der Kernzielgruppe nach Ana-
lyse der Kombinationsbefunde in der Kombination Erstbefund/Ultraschall/Zweitbefund finf in-
vasive Karzinome mehr entdeckt als in der Kombination Erstbefund und Ultraschall allein. Dies
entspricht einer Steigerung der Sensitivitat der BKF-Untersuchung von 0,13 Prozentpunkten
(siehe Kapitel 2.12.5).

Die Abbildung 5 zeigt das Setting, in dem die Doppelbefundung in den Jahren 2022/2023 statt-
gefunden hat. In etwa 87 Prozent der Falle wurde die Doppelbefundung innerhalb einer Grup-
penpraxis im niedergelassenen Bereich durchgefiihrt, in 1,3 Prozent der Félle mittels Datenfern-
Ubertragung der Mammografieaufnahmen. Der Rest (11 %) wurde innerhalb einer Krankenan-
stalt zweitbefundet.
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Abbildung 5: Setting der Doppelbefundung 2022/2023

0,
11,01 % 133 %

87,66 %

m Gruppenpraxis, ndgl. Bereich = Krankenanstalt = Datenfernlibertragung

Quelle und Darstellung: GOG

2.12.5  Sensitivitat und Spezifitat der Befunde

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

In den Jahren 2022/2023 wurden in der Kernzielgruppe 3.166 invasive Karzinome nach einem
abklarungsbediirftigen Mammografie-Erstbefund, zuséatzliche 135 invasive Karzinome nach ei-
nem abklarungsbediirftigen Ultraschallbefund (sofern der BKF-Endbefund nicht schon effektiv
hinsichtlich der Konsequenz durch den Mammografie-Erstbefund erklart wurde) und 24 invasive
Karzinome nach einem abklarungsbediirftigen Mammografie-Zweitbefund (sofern der BKF-
Endbefund nicht schon effektiv hinsichtlich der Konsequenz durch den Mammografie-Erstbe-
fund erklart wurde) entdeckt (siehe Tabelle 28). Da diese Zahlen keine disjunkten Mengen be-
schreiben, konnen sie nicht zusammengezahlt werden, um die Menge der insgesamt entdeckten
Karzinome zu erhalten.
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Die Sensitivitat auf Basis des Mammografie-Erstbefunds kann aufgrund von Limitationen der
verfligbaren Datenbasis und unter Berlicksichtigung der Intervallkarzinome naherungsweise ge-
schatzt werden und liegt furr die Screeningjahre 2022/2023 bei 83 Prozent (siehe Tabelle 28).

Ausgehend von diesem Wert, steigt die Sensitivitat durch den Einsatz des Ultraschalls um knapp
vier Prozentpunkte bei gleichzeitiger Abnahme der Spezifitat (Anteil der Frauen mit unauffalli-
gem Befund, die keinen Brustkrebs hatten) um etwa 0,2 Prozentpunkte. Hinsichtlich der Spezifi-
tat ist die Anzahl der falsch-positiven Befunde von Relevanz, die durch den Einsatz des Ultra-
schalls gegentiber dem Erstbefund allein um 1.090 von 8.908 auf 9.998 falsch-positive Befunde
steigt.

Durch den Mammografie-Zweitbefund wiederum steigt die Sensitivitat gegeniiber dem Mammo-
grafie-Erstbefund um 0,6 Prozentpunkte (bei 204 zuséatzlichen falsch-positiven Befunden), gegen-
Uber der Kombination Erstbefund und Ultraschall um 0,2 Prozentpunkte (bei 70 zusatzlichen
falsch-positiven Befunden).

Eine eventuelle Verschlechterung der Spezifitat erscheint in diesen Schatzungen vernachlassig-

bar, da der liberwiegende Teil der Untersuchungen jedenfalls unauffallig ist.

Tabelle 28: Sensitivitat und Spezifitdt der Kombinationsbefunde je Zyklus in der Kernzielgruppe
(nur invasive Karzinome, klare Zuordenbarkeit der Befunde vorausgesetzt)

2022/2023

Detektierte Karzinome Sensitivitat Spezifitat
MA-Erstbefund 3.166 83,0 % 98,6 %
MA-Erstbefund und US (vs. MA-Erst- 3301 (+135) 86,5 % 98,4 %
befund)
MA-Erstbefund (ohne US) und MA- o o
Zweitbefund (vs. MA-Erstbefund) 3130 (+24) 836 % 98,5 %
MA-Erstbefund und US und MA-
Zweitbefund (vs. MA-Erstbefund und 3.306 (+5) 86,7 % 98,4 %
uUs)

MA: Mammografie
US: Ultraschall

Quelle: GOG

2.12.6 Diskussion

Zum Zeitpunkt der Friherkennungsuntersuchung empfehlen Perry et al. (2006), fir hdchstens
ein bis flnf Prozent der Falle zuséatzlich zur Mammografie eine weitere Bildgebung, beispiels-
weise mittels Ultraschalls, durchzufiihren. Das 6sterreichische BKFP (Gollmer et al. 2011) sieht im
Gegensatz zu den meisten anderen Landern, dhnlich wie das franzdsische Brustkrebs-Friiherken-
nungsprogramm (Ancelle-Park et al. 2012), die Mdglichkeit eines Ultraschalls zum Zeitpunkt der
Friherkennung bei dichtem Brustgewebe oder auffdlligen Mammografiebefunden vor, da die
Sensitivitdt der Mammografie bei dichtem Brustgewebe reduziert ist. Die Vergiitung des Ultra-
schalls seitens der Sozialversicherung ist im Osterreichischen BKFP gedeckelt. Das bedeutet, dass
kein pekuniarer Anreiz fir einen vermehrten Ultraschalleinsatz gegeben ist.
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Der Nutzen des Ultraschalls als Screeningmethode ist in der Literatur weiterhin nicht definitiv
geklart (Gartlehner et al. 2013). Ohuchi et al. (2016) zeigen in einer randomisierten Studie an 40-
bis 49-jahrigen Frauen, dass durch den Ultraschalleinsatz in dieser Altersgruppe die Sensitivitat
einer Brustkrebs-Friherkennungsuntersuchung auf Kosten der Spezifitdt gesteigert werden
kann.

Gegenwartig wird der Ultraschall im &sterreichischen BKFP vor allem bei dichtem Brustgewebe
und bei einer auffélligen Mammografie durchgefihrt, dies fiihrte wie im Screeningzyklus davor
auch 2022/2023 zu einer Erhdhung der Sensitivitat im Vergleich zum Mammografie-Erstbefund
um 3,5 Prozentpunkte bei erstaunlicherweise weiterhin fast gleichbleibender Spezifitat, d. h., es
werden seit Programmbeginn durch die Ultraschalluntersuchung wenige zusétzliche falsch-po-
sitive Befunde generiert.

Allgemein kam im Zyklus 2022/2023 bei tber 75 Prozent der Untersuchungen der Ultraschall
zum Einsatz. Dieser Anteil von Untersuchungen mit Ultraschall zeigt sich im Vergleich zu den
Richtwerten fir die Indikatoren EU-11 und EU-12 (siehe Tabelle 29) erhoht, ist aber auf die be-
reits erwahnte Programmstruktur in Osterreich zuriickzufiihren.

Einen mdglichen Vergleichspunkt zur Validierung bieten Buchberger et al. (2018), die fir das
Tiroler Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm der Jahre 2008 bis 2010 eine Steigerung der Sen-
sitivitdt um rund zwdlf Prozentpunkte bestimmen. Dabei gelten folgende Einschrankungen:
Buchberger et al. (2018) rechnen wegen des einjahrigen Einladungsintervalls im damaligen Pro-
gramm nur die im ersten Jahr nach der Friherkennungsuntersuchung detektierten Intervallkar-
zinome ein, was die im Vergleich zu den Ergebnissen im vorliegenden Bericht gréBere Sensitivi-
tatssteigerung erklart. Zudem schranken sie ihre Analyse auf jene Falle ein, bei denen ein Ultra-
schall durchgefiihrt wurde, wohingegen im vorliegenden Bericht der Einfluss auf die Gesamtper-
formance des Friiherkennungsprogramms analysiert wurde, wodurch der Wert geringer ist.

Im Ssterreichischen Brustkrebs-Friiherkennungsprogramm sind zudem eine obligate und unab-
hangige Doppelbefundung sowie die Durchfiihrung von Konsenskonferenzen bei widerspriich-
lichen Einzelbefunden vorgesehen. Im Rahmen des Qualitdtsstandards Brustkrebs-Friiherken-
nung (Gollmer et al. 2011) wurde die getrennte, standardisierte Dokumentation der Einzelbe-
funde festgelegt.

Perry et al. (2006) erwarten, dass eine Zweitbefundung die Sensitivitat eines BKFP, allerdings bei
alleinigem Einsatz der Mammografie zum Zeitpunkt der BKF-Untersuchung, um flnf bis 15 Pro-
zent erhéht. Anhand der vorliegenden Zahlen kann diese Erwartungshaltung fiir Osterreich wei-
terhin nicht bestatigt werden. So liegt in Osterreich aufgrund der kombinierten Befundung und
Dokumentation mittels Mammografie(-Erstbefunds) und Ultraschall ein Informationsvorsprung fiir
die Erstbefunder vor und der Endbefund wird im Konsens mit den Zweitbefundern meist auf Basis
dieser Befundkombination erstellt. Eine alleinige Beurteilung des Effekts des Ultraschalls bzw.
der Doppelbefundung erscheint unter diesen Gegebenheiten nicht zielfiihrend, und es sollte ge-
nerell die Kombination der beiden bildgebenden Verfahren Mammografie und Ultraschall hin-
sichtlich ihrer Effektivitat beurteilt werden.

Um den Effekt der Doppelbefundung oder auch des Ultraschallbefunds dennoch additiv abzu-
schatzen, kann gepriift werden, in wie vielen Féllen der Endbefund vom Mammografie-Erstbe-
fund abweicht und sich allein durch den Zweit- bzw. Ultraschallbefund erklart. In weiterer Folge
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kann geprift werden, wie viele der wegen des Zweit- oder des Ultraschallbefunds zur Abklarung
Uberwiesenen Falle in eine Brustkrebsdiagnose miinden (siehe Kapitel 2.12.5).

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

2.13 Ubersicht iiber die Qualitatsindikatoren

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

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

Schaden infolge falsch-positiver Befunde kann beispielsweise aus der psychischen Belastung so-
wie der erhohten Strahlenbelastung bei radiologischen Untersuchungen oder aus Komplikatio-
nen bei invasiven Abklarungsuntersuchungen erwachsen, die sich im Nachhinein als unbegrin-
det erweisen. Schaden aus Uberdiagnosen oder auch Ubertherapien kann entstehen, wenn ein
therapierter Tumor ohne Diagnose und in weiterer Folge ohne Therapie nie klinisch auffallig bzw.
gesundheitsrelevant geworden ware.

Tabelle 29 zeigt zusammengefasst die im Bericht erwdhnten EU-Indikatoren sowie den von Perry
et al. (2006) definierten Mindest- bzw. Zielwert je Indikator. Diesen Werten werden die Ergeb-
nisse aus der Evaluation des Osterreichischen BKFP fiir die Jahre 2022/2023 und die Daten zu
den Intervallkarzinomen des Screeningzyklus 2020/2021 gegentibergestellt. Die Tabelle enthalt
in der Legende Anmerkungen zu den Indikatoren, die den jeweiligen Zusammenhang bzw. et-
waige Limitationen (siehe auch Kapitel 2.15) im Vergleich zum &sterreichischen BKFP erklaren.
Grin hinterlegte Werte erreichen die EU-Vorgaben, rosa hinterlegte Werte erreichen die EU-
Vorgaben nicht. Weil3 hinterlegte Werte sind nur bedingt mit den EU-Vorgaben vergleichbar
(siehe Anmerkungen zur nachstehenden Tabelle).
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Tabelle 29: Qualitatsindikatoren zur Evaluation eines Brustkrebs-Friherkennungsprogramms
gemal EU-Leitlinien und Ergebnisse im BKFP fir die Jahre 2022/2023

ID Indikator Akzeptabel Erwiinscht BKFP 2022/2023
EU-5 Teilnahmerate >70% >75% 40 % / 55 %!
EU-8 Aptell der Untersu;hungen, die radiolo- 97 9% > 97% 99.91 %2
gisch akzeptabel sind
EU-10 A.nte|| der Qntersuchungen, die aus tech- <39% <1% 0,02 %?
nischen Griinden wiederholt wurden
; Anteil der Screeninguntersuchungen mit o o 75,5 % (Ultra-
EU-11 zusatzlicher bildgebender Untersuchung 5% <1% schallrate)?
EU-12 Abklarungsrat?/RecaII—Rate fur weiteres <5 9% <39% 20%
Assessment (fur Folgescreening)
0,
EU-13 Early-Recall-Rate nach Assessment <1% 0% 47 % (T‘ad}
Screening)
Brustkrebsdetektionsrate im Verhaltnis
EU- zur angenommenen Hintergrundinzidenz
14 (Brustkrebsinzidenz ohne Screening, IR) 12 x IR >15xIR LE s
fiir Folgescreening
Intervallkarzinomrate im Verhaltnis zur
EU-i5 | @ngenommenen Hintergrundinzidenz 22,7 %
) 0-11 Monate (erstes Jahr) 30% <30% (2020/2021)
12-23 Monate (zweites Jahr) 50 % <50% 47,7 %
(2020/2021)
EU-16 Anteil invasiver Karzinome 90 % 80-90 % 90 %
) Anteil der Karzinome mit Tumorsta- o o /5
EU-17 dium 11+ (II, Ill oder IV) fur Folgescreening 25 % <25% il %
EU-18 Anteil invasiver Karzinome ohne Lymph- 759 S 759 73 96
knotenbefall fir Folgescreening
; Anteil invasiver Karzinome mit der GroBe o o or6
EU-19 < 10 Millimeter (fur Folgescreening) 2 25% 230% a8
EU- Anteil invasiver Karzinome mit der GroBe o o o/6
20 < 15 Millimeter >0% >50% LB
EU- Zeit (in Arbeitstagen) zwischen 7
38.1 Screeningmammografie und Befund 15 AT 10AT LD AT
Anmerkungen:

155 % ist die Mammografie-Versorgungsrate, also der Anteil an Frauen, die eine Mammografie erhalten haben,
unabhangig davon, ob es sich um Friiherkennung oder Diagnostik gehandelt hat. Ein unbekannter Anteil dieser
diagnostischen Mammografien ist eigentlich dem Fritherkennungssetting zuzurechnen.

2Die Zahlen basieren auf der Selbstauskunft der Radiologinnen/Radiologen. Es ist aus der Anfangsphase des
BKFP bekannt, dass in der radiologischen Software oftmals Voreinstellungen zum Einsatz kommen, die von den
Befunderinnen und Befundern nicht geandert werden.

®Im 6sterreichischen BKFP wird der US bereits als integraler Bestandteil der BKF-Untersuchung beim Screening
bei dichtem Brustgewebe oder einem auffalligen Mammografiebefund eingesetzt. Daraus resultiert eine hohe
Rate zuséatzlicher Bildgebung und eine geringe Wiedereinbestellungsrate.

“Hier wird der Wert fir Early Recalls nach dem Screening ausgewiesen. Durch den vorgezogenen Einsatz des US
bei der BKF-Untersuchung kann die Grenze zwischen Screening und Abklarung nicht scharf gezogen werden.
*inklusive Falle mit neoadjuvanter Therapie

®maogliche Einschrankungen der Daten aufgrund von Datenliicken, exklusive Falle mit neoadjuvanter Therapie
"Aus den EU-Guidelines geht nicht eindeutig hervor, welcher Zeitpunkt (Fertigstellung des Befunds, eventueller
Versand eines Befunds als Brief, Erhalt des Befunds) genau gemeint ist. Im BKFP wird der Zeitpunkt der
Fertigstellung des Befunds erfasst.

Quelle: GOG
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2.14 Mortalitat

2.14.1 Methode

Die Todesursachen werden aus der amtlichen Todesursachenstatistik der Statistik Austria fir die
Jahre 2014 bis 2024 bezogen. Es ist gemaB & 15¢ Abs. 5 GOGG méglich, die Todesursache von
Frauen, die eine radiologische Brustuntersuchung in Anspruch genommen haben, mittels der
verschlisselten bereichsspezifischen Personenkennzahl ,Amtliche Statistik” (vbPK-AS) direkt den
pseudonymisierten Daten des BKFP zuzuordnen. Fir die Subpopulation der Frauen, die keinerlei
radiologische Brustuntersuchung in Anspruch genommen haben, kann die Todesursache nicht
Uber den zuvor beschriebenen Datenabgleich ermittelt werden. Fir diese Gruppe kdnnte die
Todesursache prinzipiell als Differenz der gemal vbPK-AS abgefragten Todesursachen zur amt-
lichen Todesursachenstatistik errechnet werden. Mittels Visualisierung der Mortalitatsraten je Al-
tersgruppe soll geprift werden, ob sich die Trends der Vorjahre im Beobachtungszeitraum
2022/2023 sowie im Folgejahr 2024 fortsetzen.

2.14.2  Ergebnis

Fur den gesamten Beobachtungszeitraum von 1980 bis 2024 (siehe Abbildung 6) kann man ins-
besondere in den Altersgruppen der 40- bis 75-jahrigen Frauen seit den spaten 1980er-Jahren
eine merkliche Abnahme der Sterblichkeit infolge von Brustkrebs (gemaB ICD-10-Codierung C50
invasiver Brustkrebs oder D05 duktale In-situ-Karzinome) beobachten. Dieser Trend hat sich seit
den 20710er-Jahren abgeschwacht und seit Einflilhrung des Brustkrebs-Friiherkennungspro-
gramms im Jahr 2014 im Wesentlichen fortgesetzt. In manchen Altersgruppen (z. B. 40-44, 85+)
deutet sich in den letzten zwei bzw. drei Jahren ein geringfligiger Anstieg der Mortalitdtsrate an,
ohne dass daraus bereits eine Trendanderung abgeleitet werden kdnnte.

Setzt man die Sterblichkeit infolge von Brustkrebs zur allgemeinen Sterblichkeit in Relation (siehe
Abbildung 7), um Anderungen der Demografie oder der Lebenserwartung zu beriicksichtigen,
zeigt sich, dass der Anteil der Sterbefélle infolge von Brustkrebs in der Altersgruppe der 50- bis
65-Jahrigen seit etwa Mitte der 2000er-Jahre geringfiigig sank. Nach der Einfiihrung des BKFP
im Jahr 2014 ist (iber diesen allgemeinen Trend hinaus keine Anderung beim Anteil der Sterb-
lichkeit infolge von Brustkrebs erkenntlich. In der Altersgruppe der 40- bis 59-Jahrigen wird bei
zehn bis 15 Prozent der Todesfélle Brustkrebs als Todesursache dokumentiert. Unter den Frauen,
die 75 Jahre oder alter sind, betragt der Anteil weniger als fiinf Prozent, wenn auch mit Gber den
gesamten Zeitraum hinweg leicht steigender Tendenz.
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Abbildung 6: Mortalitatsrate Brustkrebs (C50, DO5) pro 100.000 Frauen je Jahr und
Altersgruppe
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Quelle: Statistik Austria; Darstellung: GOG

Abbildung 7: Anteil der Mortalitdt durch Brustkrebs (C50, DO5) an der Gesamtmortalitat je Jahr
und Altersgruppe
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Quelle: Statistik Austria; Darstellung: GOG

2.14.3 Diskussion

Die Brustkrebsmortalitat sank bereits in den Jahrzehnten vor der Einflhrung eines organisierten
BKFP, was durch verschiedene Einflussfaktoren wie beispielsweise ein weitverbreitetes ,graues
Screening”, aber auch durch die Verbesserung der Therapie (Tabar et al. 2018) oder Anderungen
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beispielsweise bei der Hormonersatztherapie erklart werden kénnte. Wie grofB3 dabei der jewei-
lige Beitrag der einzelnen Einflussfaktoren war, bleibt unklar.

Gleichzeitig nahm der Anteil der Todesursache Brustkrebs an der Gesamtmortalitat insbesondere
in den Altersgruppen der 75-jahrigen oder &lteren Frauen gemal dem langjahrigen Trend etwas
zu. Mdglicherweise kdnnte dies zumindest teilweise auch mit einer Verschiebung von Todesur-
sachen infolge eines allgemeinen Anstiegs der Lebenserwartung erklart werden.

Eine Interpretation dieser beiden Trends beddrfte einer mehrere Dekaden umfassenden Analyse
von Mikrodaten, wie sie nun im Rahmen der Evaluierung des BKFP gesammelt werden, um das
Zusammenspiel von Brustkrebs mit anderen Erkrankungen bzw. Todesursachen besser zu ver-
stehen und um abzuschéatzen, inwiefern es sich dabei um Verschiebungen aufgrund friiherer
Diagnosestellung und besserer Therapien bei Brustkrebs oder anderen potenziell letalen Erkran-
kungen handelt.

Aufgrund der noch vergleichsweise kurzen Programmlaufzeit kann zum jetzigen Zeitpunkt noch
kein Effekt durch das organisierte Screening erwartet werden. Man konnte allerdings auch in
Frage stellen, ob man statt der Mortalitét als bindres Ereignis prinzipiell nicht besser auf gesunde
Lebensjahre oder andere Endpunkte, die auch die Lebensqualitat einbeziehen, abzielen sollte.

Unter jlingeren Frauen der Kernzielgruppe ist die Sterblichkeit naturgemaf geringer, weshalb in
einer Langsschnittanalyse (siehe Abbildung 7) zufdllige Schwankungen kurzfristig als groBere
Ausschlage erscheinen kdnnen. Dasselbe gilt fir den Anteil an der Gesamtmortalitat fur altere
Frauen. Um gegebenenfalls einen Trendbruch behaupten zu kdnnen, bediirfte es jedenfalls einer
Bestatigung Uber einen langeren Zeitraum hinweg.

Einschrankend ist festzuhalten, dass sich Anderungen in der amtlichen Todesursachenstatistik
wie beispielsweise bei der Feststellung oder Codierung der Todesursachen bei dem hier gewahl-
ten langen Beobachtungszeitraum von mehr als 20 Jahren ebenfalls auf die hier beschriebenen
Analysen auswirken wiirden, jedoch nicht aus den Daten abgelesen werden kdnnen.

2.15 Limitationen

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

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

2.15.1 Datenqualitat

Weil die Datensatze nicht mit einer die Fallgeschichte identifizierenden ID versehen sind, missen
die einzelnen Datensatze mithilfe heuristischer Regeln zu Fallgeschichten gruppiert werden. Weil
die Dokumentation unvollstéandig ist — insbesondere fehlen oftmals Daten in Bezug auf Abkla-
rungsuntersuchungen —, ist diese Zuordnung mit einer gewissen Unschérfe behaftet. Dies betrifft
vor allem die Unterscheidung, ob ein Karzinom infolge einer BKF-Untersuchung (,screening-de-
tected cancer”) oder aber einer diagnostischen Untersuchung entdeckt wurde. Das ist vor allem
fur die Bestimmung der Zahl der Intervallkarzinome relevant. So ist es vereinzelt bei ungewdhn-
lichen Fallgeschichten mdéglich, dass ein BKF-detektierter Krebs falschlicherweise als Intervallkar-
zinom oder aber ein Intervallkarzinom félschlicherweise als BKF-detektierter Krebs gezahlt wird.

Die dezentrale Dokumentation bedingt, dass die Daten an verschiedenen Stellen auf unter-
schiedliche Weise erfasst werden. Zwar ist sichergestellt, dass die Daten formal der Datensatz-
spezifikation entsprechen und in diesem Sinn vollstdndig sind, doch gibt es bei einzelnen Da-
tenfeldern geringfligige Auffassungsunterschiede. Insbesondere im intramuralen Bereich wer-
den die Daten oftmals mit groBem zeitlichem Abstand auf Basis der arztlichen Dokumentation
von Hilfskraften eingegeben, wodurch beispielsweise pathologische Einzelbefunde bisweilen un-
vollstandig wiedergegeben werden. Zudem wird in Einzelfallen vom idealtypischen Diagnose-
stellungsprozess abgewichen. So ist seitens des BKFP intendiert, dass nach einer BKF-Untersu-
chung mit BI-RADS 1 oder 2 eine Routineuntersuchung in zwei Jahren, nach BI-RADS 3 eine
zwischengeschaltete Untersuchung nach sechs oder zwolf Monaten, nach BI-RADS 0 eine bild-
gebende Abklarung und nach BI-RADS 4 oder 5 eine invasive Abklarung folgt. Diese im Rahmen
der Programmkonzeption vorgeschlagenen Annahmen werden nicht immer erfiillt. Tatsachlich
werden in Einzelféllen beispielsweise wegen dichten Brustgewebes auch Frauen mit BI-RADS 1,
2 oder 3 zur weiteren Abklarung tGberwiesen. Das erschwert die Konstruktion von Fallgeschichten
und deren Interpretation.

Eine zusatzliche Limitation stellt die teilweise unzureichende Datenvollzahligkeit und Datenvoll-
standigkeit dar. Wie in den Kapiteln 2.5 und 2.9 beschrieben, wirken sich sowohl nicht dokumen-
tierte Karzinome als auch unvollstandig dokumentierte Datensatze auf essenzielle Programmpa-
rameter wie Detektion, Intervallkarzinome, positive pradiktive Werte sowie Programmsensitivitat
und -spezifitat negativ aus, und Analyseergebnisse kdnnen unter- oder Gberschatzt werden.

2.15.2  Leermeldungen

Die Datenerhebung fiir das BKFP erfolgt mittels mehrerer standardisierter Datenblatter. Fir die
meisten Datenblatter ist ein Pseudonym fiir die behandelte Frau dokumentiert. Dieses von der
SVC errechnete Pseudonym erlaubt keine Riickschliisse auf die konkrete Person. Fir diese
extramuralen Datenblatter, die ein Pseudonym enthalten, ist gewahrleistet, dass damit eine von
den Arztinnen/Arzten gegeniiber der Sozialversicherung abgerechnete Leistung erfolgte. Bereits
seit Programmstart gibt es zudem Datenblatter fir Leermeldungen, die mit keinem Pseudonym
versehen sind und die es den Radiologinnen und Radiologen erméglichen sollen, radiologische
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Brustuntersuchungen mittels Mammografie und ggf. Ultraschalls zur Frequenzberechnung be-
kannt zu geben, auch wenn die Frau einer Datenweiterleitung beispielsweise bei einer Wahlarzt-
leistung nicht zugestimmt hat. Zwischen 2018 und 2021 gab es zudem eine sogenannte ,Leer-
meldung Selbstzahlerin”, in der speziell als Wahlarztleistung erbrachte Friiherkennungsmammo-
grafien ohne Erkrankungsverdacht dokumentiert werden sollten, wenn die Frauen einer Daten-
weiterleitung nicht zugestimmt haben.

Aus datenbanktechnischer Sicht besitzen die pseudonymisierten Daten den Vorteil, dass anhand
des Pseudonyms Duplikate, d. h. mehrfach Gbermittelte Datensatze, bereinigt werden kénnen.
Bei den Leermeldungen ist das nicht moglich. Insbesondere in der Anfangsphase des Programms
kam es beispielsweise wegen Softwarefehlern bisweilen zur gehéuften Ubermittlung von Dupli-
katen. Aus Sicht der Evaluation haben die pseudonymisierten Datensatze aus dem niedergelas-
senen Bereich den Vorteil, dass sie an eine abgerechnete Leistung gekoppelt sind, sodass anzu-
nehmen ist, dass tatsachlich eine Leistung erfolgte. Fiir die Leermeldungen kann das nicht ga-
rantiert werden. Die Leermeldungen werden dennoch in die Frequenzen je radiologisches Institut
bzw. Arztin/Arzt einberechnet. Das Erreichen einer festgelegten Mindestfrequenz ist Vorausset-
zung fir die Programmteilnahme. Weder seitens der Koordinierungsstelle noch seitens der bei
der Akademie der Arzte angesiedelten Zertifikatskommission, die das Erreichen der Mindestfre-
quenzen bestatigt, noch anhand der medizinischen Evaluation, welche die Mammografiefre-
quenzen berechnet, wird die Zahl der angegebenen Leermeldungen validiert.

2.15.3 Teilnahme

Im ersten Halbjahr 2014 wurde im BKFP mit einem Einladungssystem gearbeitet, wobei in dieser
Zeit vor allem die jingeren und die élteren Frauen in der Kernzielgruppe der 45- bis 69-Jahrigen
eingeladen wurden und sich Teilnahme und Anspruchsberechtigung dementsprechend entwi-
ckelten. Dieser Umstand fiihrt bei einer jahrlichen Betrachtung zu periodischen Schwankungen,
weshalb sich eine Betrachtung des Programms im Rahmen der Evaluation in Zweijahreszyklen
als zweckmaBig erweist. Es ist auBerdem anzunehmen, dass ein unbekannter Anteil der als dia-
gnostisch dokumentierten Mammografien eigentlich der Friherkennung zuzuschreiben ist und
dieser Anteil daher unterschatzt wird.

Im Zusammenhang mit der Berechnung der Teilnahmerate fungiert die entsprechende Zahl der
amtlichen Bevolkerungsstatistik der Statistik Austria als HilfsgroBe, indem sie nicht exakt der Zahl
der teilnahmeberechtigten Frauen entspricht, welche alle bei den teilnehmenden Krankenversi-
cherungen versicherten Frauen umfasst — also auch Frauen mit ausléndischem Wohnsitz, aber
beispielsweise nicht Frauen, die bei einer nicht am Programm teilnehmenden Krankenfiirsorge-
anstalt (KFA) versichert sind. Aus datentechnischen Griinden kann die Zahl der teilnahmeberech-
tigten Frauen daher nicht exakt bestimmt werden. Interne Analysen zeigen jedoch, dass die Be-
volkerungsstatistik die Zahl der teilnahmeberechtigten Frauen in ausreichend guter Anndherung
abbildet.

2.15.4  Hintergrundinzidenz

Die errechnete Brustkrebsdetektionsrate wird mit der Hintergrundinzidenz in Beziehung gesetzt
— deren Konzept problematisch ist, weil es einen Zustand ohne jedes Screening annimmt. Fir
Osterreich kann man aufgrund der Mammografieraten vermuten, dass schon vor Einfiihrung des
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BKFP lange ein graues, also nichtorganisiertes Screening praktiziert wurde. Zudem gab es in Ge-
stalt der Vorsorgeuntersuchung auch eine Form des opportunistischen Screenings. Das Konzept
der Hintergrundinzidenz ist zudem unscharf, weil sich méglicherweise die Qualitat der amtlichen
Krebsstatistik Gber den in weiterer Folge geforderten Zeitraum verbessert haben konnte,
wodurch die Hintergrundinzidenz bei einem sehr weit zurtickliegenden Zeitraum zu niedrig an-
gesetzt werden kdnnte. Aus diesem Grund wurde die berechnete Hintergrundinzidenz der Jahre
2000 bis 2010 als VergleichsgroBe herangezogen.

2.15.5 Intervallkarzinome

Da im Rahmen des BKFP Daten aller Brustkrebsfalle gesammelt werden, sofern die Patientin einer
Datenweiterleitung nicht widerspricht, beinhalten die Daten auch Angaben zu auBerhalb des
BKFP infolge einer diagnostischen Untersuchung entdeckten Karzinomen, sodass eine Berech-
nung der Zahl der Intervallkarzinome prinzipiell méglich ist. Aufgrund der dezentralen Doku-
mentation im &sterreichischen BKFP und der fehlenden Dokumentation der &rztlichen Intention
zur weiteren Abklarung bzw. Therapie kann die Zahl der Intervallkarzinome allerdings nur unter
einigen Annahmen betreffend den lblichen Untersuchungshergang und die damit verbundenen
zeitlichen Intervalle geschatzt werden.

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

2.15.6 Mortalitit

Die Frage, ob es gelingt, mittels eines Friiherkennungsprogramms die Mortalitatsrate zu senken,
ist anhand von Beobachtungsdaten, wie sie hier vorliegen, prinzipiell nicht zu beantworten. Ein
Grund dafir ist, dass die untersuchten Frauen nicht zuféllig der Gruppe der BKFP-Teilnehmerin-
nen oder -Nichtteilnehmerinnen zugeordnet wurden, was einen Riickschluss auf kausale Zusam-
menhange stark erschwert oder auch verunméglicht. So ist denkbar, dass sich die Gruppe der
BKFP-Teilnehmerinnen im Sinne eines Selbstselektionsbias systematisch von der Gruppe der
Nichtteilnehmerinnen beispielsweise hinsichtlich ihres Gesundheitsverhaltens und in weiterer
Folge hinsichtlich ihrer Mortalitatsrate (allgemein oder todesursachenspezifisch) unterscheidet.
Prinzipiell ware in dieser Situation eine Fall-Kontroll-Studie denkbar, doch sind mit Ausnahme
des Alters und des ungefahren Wohnorts kaum Hintergrundvariablen ohne direkten BKFP-Bezug
bekannt, weshalb es nicht méglich ist, sinnvolle Kontrollgruppen zu konstruieren.

Eine allgemeine methodische Schwierigkeit besteht in der genauen Definition des anzustreben-
den Zielwerts. Mit der Brustkrebs-Friiherkennungsuntersuchung wird der Diagnosezeitpunkt
wahrscheinlich um einen unbekannten Zeitraum vorverschoben, sodass beispielsweise Fiinf-
oder Zehnjahresiliberlebensraten aus Beobachtungsstudien nicht sinnvoll interpretierbar sind.
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Dazu kommt, dass der Untersuchungszeitraum nicht lang genug zurlickliegt, um tGberhaupt sinn-
voll Uberlebensraten berechnen zu kénnen. Es ist anzunehmen, dass eine Frau, bei der 2018
Brustkrebs entdeckt worden war, vor allem dann bereits verstorben ist, wenn es sich um ein eher
aggressives oder bereits metastasiertes Karzinom gehandelt hatte. Viele andere Frauen, bei de-
nen im Rahmen einer Brustkrebs-Friiherkennungsuntersuchung Brustkrebs diagnostiziert wurde,
sind zum Zeitpunkt der Berichterstellung noch in Therapie.
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3 Schlussfolgerungen und Empfehlungen

3.1 Teilnahme und Wiederteilnahme

Wie aus reprasentativen Befragungen in der Kernzielgruppe, welche die GOG im Rahmen der
Evaluation durchfiihrte, bekannt ist (Gollmer et. al 2019), stellen vor allem die Arztinnen und
Arzte des Vertrauens (in der Regel Allgemeinmediziner:iinnen bzw. Gynakologinnen und Gyné-
kologen) die mit Abstand wichtigste Informations- und Kommunikationsquelle im Rahmen von
Friherkennungsprogrammen dar. So sollte neben dem Einladungs- bzw. Erinnerungssystem
auch diese Kommunikationsebene weiterhin forciert und ausgebaut werden. Auch sollten die
unterschiedlichen Teilnahmeraten auf Bezirksebene analysiert und entsprechende regionale
MaBnahmen zur Erhéhung der Teilnahme und regelméBigen Wiederteilnahme implementiert
werden.

Zusatzlich sollte insbesondere der regional unterschiedlich hohe Anteil an diagnostischen Mam-
mografien hinsichtlich der Zuweisungen detaillierter untersucht werden, da ein erheblicher An-
teil dieser Mammografien im Sinne der Friiherkennung durchgefihrt, aber nicht als solche ge-
kennzeichnet werden. Dieser Umstand erschwert die Programmevaluation erheblich und wirkt
sich auch (regional) negativ auf die BKFP-Teilnahmerate aus.

Zur Analyse moglicher Einflussfaktoren auf die Teilnahme am Brustkrebsscreening in Osterreich
wird im Rahmen der Evaluation die Nutzung der Mikrodaten aus dem Austrian Micro Data Center
(AMDC) angestrebt. Durch die Verkniipfung personenbezogener Datensétze — etwa zu Erwerbs-
arbeit, Migrationshintergrund, sozio6konomischen Lebensbedingungen und Sorgearbeit — sol-
len potenzielle Barrieren auf individueller und struktureller Ebene systematisch untersucht wer-
den. Ergénzend dazu soll ein Mixed-Methods-Ansatz verfolgt werden, der qualitative Interviews
und eine Onlinebefragung mit nicht teilnehmenden Frauen vorsieht. Damit sollen subjektive
Wahrnehmungen, Einstellungen und institutionelle Rahmenbedingungen erfasst werden. Die
gewonnenen Erkenntnisse sollen nicht nur zur wissenschaftlichen Aufarbeitung dieser Thematik
beitragen, sondern auch konkrete Ansatzpunkte fiir die Verbesserung der Teilnahmerate liefern.

3.2 Detektion und Intervallkarzinome

Die in die Analyse der Tumorstadien erstmalig integrierten detektierten Brustkrebsfélle, die von
einer neoadjuvanten Therapie begleitet werden, bedingen eine Zunahme der Falle mit Tumorsta-
dium Il. Da diese Félle jedoch ebenso einen integralen Bestandteil des Screenings darstellen,
sollte diese Vorgehensweise beibehalten und die Entwicklung der Daten weiter beobachtet wer-
den. In diesem Zusammenhang wird erneut auf die Bedeutung einer regelmaBigen Teilnahme
im vorgesehenen Intervall hingewiesen, um den Zeitpunkt der Tumordetektion maoglichst in
Richtung Stadium | zu verlagern.

Wie im Kapitel 2.10 beschrieben, weisen Daten erneut darauf hin, dass es sich bei einem Teil der
diagnostizierten Intervallkarzinome offenbar um eine mittlerweile in Osterreich etablierte risiko-
adjustierte Form der Friiherkennung innerhalb des diagnostischen Settings im Rahmen der fir
das BKFP geltenden Indikationenliste fir diagnostische (kurative) Mammografien nach etwa ei-
nem Jahr handelt. Das Ausmal der auf diese Weise entdeckten Karzinome lasst sich aufgrund
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der vorliegenden Daten nur sehr grob schatzen. Es wird die Empfehlung wiederholt, fir eine
exaktere Quantifizierung und vor allem fir eine Einschatzung maoglicher Auswirkungen auf die
Detektionsrate, Programmsensitivitat und Intervallkarzinomrate bei den infrage kommenden
Fallen (stichprobenartig) durch Analyse der Mammografieaufnahmen der BKF-Untersuchung zu
prifen, ob es sich um echte Intervallkarzinome handelt. Auch eine retrospektive Betrachtung der
angegebenen Indikationen fiir die diagnostischen Mammografien (diese sind nicht Teil des zur
Verfiigung stehenden Datensatzes) kdnnte bei der korrekten Einstufung dieser Karzinome un-
terstltzen. Zusatzlich sollte analysiert werden, ob sich durch die verkirzten Untersuchungsinter-
valle ein Anstieg der falsch-positiven Befunde zeigt.

3.3 Doppelbefundung und Ultraschall

Im Osterreichischen BKFP liegt aufgrund der kombinierten Befundung und Dokumentation mit-
tels Mammografie(-Erstbefunds) und Ultraschalls ein Informationsvorsprung fiir die Erstbefun-
derin bzw. fiir den Erstbefunder vor, und der Endbefund wird im Konsens mit der Zweitbefunde-
rin oder dem Zweitbefunder meist auf Basis dieser Befundkombination erstellt. Eine alleinige
Beurteilung des Effekts des Ultraschalls bzw. der Doppelbefundung erscheint unter diesen Ge-
gebenheiten nicht zielfiihrend und es sollte generell die Kombination der beiden bildgebenden
Verfahren Mammografie und Ultraschall hinsichtlich ihrer Effektivitat beurteilt werden bzw. soll-
ten die derzeitigen Analysen weitergefiihrt werden.

Im Gsterreichischen Programm setzt sich die Anzahl der durchgefiihrten Befunde pro Befunderin
bzw. Befunder aus allen Erst- und Zweitbefundungen zusammen. Ein Entfall der Doppelbefun-
dung wirde auch die Zahl der Mammografiescreeningbefunde pro Person und Jahr reduzieren.
Die in Osterreich geltenden Qualitatskriterien fiir die Teilnahme am Programm wéren damit fiir
viele schwerer zu erfillen.

3.4 Mortalitat

Eine Evaluation des Einflusses des BKFP auf die krankheitsspezifische oder allgemeine Mortalitat
erweist sich als auBerordentlich schwierig. Diese Schwierigkeit wird dadurch verdeutlicht, dass
es beispielsweise flir das deutsche Mammographie-Screening-Programm nétig erschien, die
Evaluierbarkeit dieses Einflusses Gber den Zeitraum von 2012 bis 2016 mittels zweier Machbar-
keitsstudien (Hense et al. 2017) zu analysieren. Eine solche Machbarkeitsstudie auf Basis des
deutschen Modells erscheint auch fiir eine allféllige Evaluierung des Einflusses des &sterreichi-
schen BKFP auf die Mortalitat langfristig sinnvoll, um die Datenerfordernisse und moglicherweise
notwendige Kooperationen im Rahmen der kommenden Evaluationsperioden genauer zu be-
stimmen.

Zudem darf infrage gestellt werden, ob die Mortalitdt — auch wegen der damit verbundenen
methodischen Schwierigkeiten — tatsachlich den wichtigsten Endpunkt zur Feststellung der Wirk-
samkeit des BKFP darstellt. Alternativ kdnnte man den Effekt auf die Lebensqualitat durch die
friihere Brustkrebsdetektion und die negativen Folgen méglicher Uberdiagnosen evaluieren.
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3.5 Dokumentation

Fir eine valide Einschatzung wichtiger Programmparameter wie Anzahl und Art der durch das
Screening detektierten Karzinome oder Anzahl und Art der nach einer unauffélligen Screening-
untersuchung entdeckten Karzinome (Intervallkarzinome) sollte die mégliche Zuordnung im
Rahmen der Dokumentation verbessert werden. Fiir eine validere Einschatzung der ,Screening-
detected”-Karzinome und der Intervallkarzinome sollte eine Moglichkeit geschaffen bzw. auch
genutzt werden, etwaige durch eine vorgezogene Fritherkennungsuntersuchung im Rahmen ei-
ner diagnostischen Mammografie entdeckte Karzinome korrekt zuteilen zu kénnen (siehe auch
Kapitel 2.10.3).

In diesem Sinne sollte auch Uberlegt werden, Mammografien aus dem diagnostischen Setting,
die eigentlich im Sinne der Friiherkennung durchgefiihrt wurden, als solche in der Dokumenta-
tion zu kennzeichnen. Dies wiirde die oben beschriebene korrekte Zuordnung der Karzinome als
auch die Analyse der Programmteilnahme erleichtern.
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Anhang

Ergdnzende Tabellen und Abbildungen zur Programmperformance

Tabelle 30: Frauen in der Kernzielgruppe (45- bis 69-jahrige Frauen) mit einer
Friherkennungsuntersuchung 2022/2023 sowie Rate diagnostischer Mammografien je
Wohnbezirk, aufsteigend nach Teilnahmerate sortiert

) Zifelbe— Frauen Teil- Mammo- Differenz BKFP

Wohnbezirk volke- im BKFP nahme grafierate vs. alle lV!am-
rung BKFP mografien

203 - Hermagor 3.382 429 13 % 56 % 43 %
202 - Villach (Stadt) 11.905 2973 25 % 49 % 24 %
707 - Lienz 8.811 2304 26 % 39 % 13%
207 - Villach Land 12.650 3430 27 % 53 % 26 %
803 - Dornbirn 14.732 4.166 28 % 39 % 1%
209 - Wolfsberg 9.627 2910 30% 67 % 37 %
417 — Vocklabruck 23.975 7.168 30% 48 % 18 %
201 - Klagenfurt (Stadt) 19.271 5913 31% 58 % 27 %
204 - Klagenfurt Land 11.634 3.627 31% 56 % 25 %
206 - Spittal an der Drau 14.290 4481 31% 50 % 19%
311 - Horn 5.785 1.794 31% 56 % 25 %
210 - Feldkirchen 5.625 1.796 32% 51 % 19%
616 — Voitsberg 9.785 3.087 32% 49 % 17 %
305 - Amstetten 20.038 6.873 34 % 58 % 24 %
314 - Lilienfeld 4.589 1.573 34 % 51 % 17 %
802 - Bregenz 23.109 7.890 34 % 41 % 7%
104 — Gussing 5.255 1.818 35% 53 % 18 %
205 - St. Veit an der Glan 10.138 3.531 35% 60 % 25 %
208 - Volkermarkt 7779 2.684 35% 58 % 23 %
404 - Braunau am Inn 18.750 6.489 35% 43 % 8%
408 - Grieskirchen 11.389 4,042 35% 49 % 14 %
414 - Schérding 10.071 3.524 35% 44 % 9%
612 - Liezen 14.826 5.200 35% 41 % 6%
606 — Graz-Umgebung 29.093 10.467 36 % 50 % 14 %
105 - Jennersdorf 3.542 1.327 37 % 57 % 20 %
406 - Freistadt 11.577 4332 37 % 48 % 1%
407 - Gmunden 18.650 6.836 37 % 50 % 13%
416 - Urfahr-Umgebung 15.745 5.856 37 % 46 % 9%
701 - Innsbruck (Stadt) 19.887 7.439 37 % 60 % 23 %
905 - Wien Margareten 8.010 2.927 37 % 49 % 12 %
906 — Wien Mariahilf 4.798 1.794 37 % 50 % 13%
912 — Wien Meidling 15.243 5.682 37 % 50 % 13%
107 — Neusiedl am See 11.635 4.446 38% 53 % 15%
409 - Kirchdorf a. d. Krems 9.986 3.802 38 % 46 % 8 %
411 - Perg 11.997 4.566 38% 54 % 16 %
412 - Ried im Innkreis 10.858 4,074 38% 48 % 10 %
418 — Wels-Land 12.993 4,966 38% 49 % 1%
709 - Schwaz 14.824 5.678 38% 53 % 15%
804 - Feldkirch 18.564 7.108 38% 47 % 9%
901 - Wien Innere Stadt 2.754 1.046 38% 56 % 18 %
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) Zi:elbe- Frauen Teil- Mammo- Differenz BKFP
Wohnbezirk volke- . nahme . vs. alle Mam-
rung im BKFP BKFP grafierate mografien

904 - Wien Wieden 5.152 1.963 38% 52 % 14 %
907 - Wien Neubau 4.822 1.846 38% 52 % 14 %
915 — Wien Rudolfsh.-Funf. 11.154 4.199 38% 49 % 1%
103 - Eisenstadt-Umg. 8.483 3.344 39% 56 % 17 %
303 — Waidhofen/Ybbs (Stadt) 1.941 752 39 % 55 % 16 %
908 — Wien Josefstadt 3.672 1438 39 % 54 % 15 %
101 - Eisenstadt (Stadt) 2.766 1.097 40 % 60 % 20 %
317 - Médling 22.760 9.091 40 % 61 % 19 %
405 - Eferding 5.857 2.345 40 % 51% 11 %
601 - Graz (Stadt) 43.665 17.367 40 % 58 % 18 %
620 — Murtal 13.245 5.252 40 % 50 % 10 %
703 - Innsbruck (Land) 32.190 12919 40 % 59 % 19 %
704 - Kitzbuhel 12.370 4.979 40 % 51 % 1%
909 - Wien Alsergrund 5.986 2.382 40 % 53% 13 %
919 — Wien D6bling 12.119 4.791 40 % 53 % 13%
920 - Wien Brigittenau 12.719 5.095 40 % 52 % 12 %
308 — Ganserndorf 19.208 7.846 41 % 57 % 16 %
316 — Mistelbach 14.440 5.870 41 % 54 % 13 %
415 - Steyr-Land 10.891 4458 41 % 58 % 17 %
702 — Imst 10.650 4.393 41 % 55 % 14 %
708 — Reutte 6.042 2489 41 % 50 % 9 %
903 - Wien LandstraBe 14.716 5.962 41 % 54 % 13 %
916 — Wien Ottakring 16.126 6.540 41 % 52 % 1%
917 — Wien Hernals 8.633 3.558 41 % 55 % 14 %
918 — Wien Wahring 8.134 3.330 41 % 54 % 13 %
106 — Mattersburg 7.619 3.162 42 % 66 % 24 %
108 — Oberpullendorf 7.377 3.135 42 % 61 % 19 %
302 — St. Polten (Stadt) 9.801 4.149 42 % 54 % 12 %
306 — Baden 27.232 11.472 42 % 60 % 18 %
309 - Gmiind 6.756 2.828 42 % 50 % 8 %
325 - Zwettl 7.566 3.175 42 % 53 % 11 %
401 - Linz (Stadt) 33.165 14.019 42 % 52 % 10 %
402 - Steyr (Stadt) 6.473 2.729 42 % 61 % 19 %
410 - Linz-Land 26.854 11.378 42 % 54 % 12 %
413 - Rohrbach 9.850 4176 42 % 45 % 3%
610 — Leibnitz 15.670 6.600 42 % 55 % 13%
617 — Weiz 16.380 6.822 42 % 54 % 12 %
902 - Wien Leopoldstadt 15.383 6.418 42 % 54 % 12 %
910 — Wien Favoriten 31.550 13.225 42 % 52 % 10 %
923 - Wien Liesing 18.912 7.892 42 % 56 % 14 %
109 - Oberwart 10.666 4.606 43 % 59 % 16 %
301 — Krems/Donau (Stadt) 4.508 1.956 43 % 64 % 21 %
307 - Bruck an der Leitha 18.909 8.163 43 % 59 % 16 %
313 — Krems (Land) 10.736 4.643 43 % 63 % 20 %
322 — Waidhofen a. d. Thaya 4.795 2.081 43 % 55 % 12 %
611 — Leoben 10.823 4.663 43 % 61 % 18 %
911 — Wien Simmering 16.436 7.040 43 % 53% 10 %
913 — Wien Hietzing 9.232 4.015 43 % 58 % 15 %
921 - Wien Floridsdorf 28.557 12.224 43 % 55 % 12 %
102 — Rust (Stadt) 362 160 44 % 62 % 18 %
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) Zi:elbe- Frauen Teil- Mammo- Differenz BKFP

Wohnbezirk volke- im BKFP nahme grafierate vs. alle N!am-
rung BKFP mografien
310 — Hollabrunn 9.724 4.305 44 % 54 % 10 %
319 - St. Polten (Land) 24.382 10.629 44 % 55 % 11 %
320 - Scheibbs 7.084 3.092 44 % 62 % 18 %
505 - Tamsweg 3.688 1.631 44 % 51% 7%
622 — Hartberg-Firstenfeld 16.940 7463 44 % 59 % 15 %
705 - Kufstein 19.242 8.521 44 % 56 % 12 %
706 — Landeck 7.608 3.327 44 % 58 % 14 %
501 - Salzburg (Stadt) 26.357 11.731 45 % 52 % 7%
503 - Salzburg-Umgebung 27.460 12.486 45 % 52 % 7%
504 - St. Johann/Pongau 14.308 6.476 45 % 50 % 5%
603 - Deutschlandsberg 11.703 5.301 45 % 58 % 13 %
801 - Bludenz 11.066 4975 45 % 56 % 11 %
914 — Wien Penzing 15.750 7.113 45 % 57 % 12 %
315 — Melk 13.744 6.336 46 % 63 % 17 %
323 — Wr. Neustadt (Land) 14.317 6.594 46 % 59 % 13%
506 — Zell am See 15.965 7.409 46 % 54 % 8 %
621 - Bruck-Miirzzuschlag 18.361 8.474 46 % 61 % 15%
922 — Wien Donaustadt 34.340 15.911 46 % 58 % 12 %
304 — Wr. Neustadt (Stadt) 7.833 3.686 47 % 60 % 13 %
318 — Neunkirchen 15.944 7.545 47 % 61 % 14 %
312 — Korneuburg 17.651 8477 48 % 62 % 14 %
321-Tulln 19.790 9.438 48 % 59 % 1%
403 - Wels (Stadt) 10.496 4.989 48 % 61 % 13 %
502 - Hallein 10.605 5.130 48 % 55 % 7%
623 — Slidoststeiermark 16.196 7.755 48 % 62 % 14 %
614 — Murau 5.154 2.508 49 % 59 % 10 %
Quelle: GOG

66

© GOG 2026, Fiinfter Evaluationsbericht BKFP



Tabelle 31: Ausdehnung und Verhalten bei im Rahmen des BKFP detektiertem Brustkrebs bei
Frauen in der Kernzielgruppe in den Jahren 2022/2023

Anzahl Prozent
In-situ-Karzinom
pTis, DCIS bzw. LCIS 95 2,85
invasives Karzinom
pT1mic 34 1,02
pTla 184 551
pTib 588 17,60
pTic 994 29,75
pT2 425 12,72
pT3 45 1,35
pT4 8 0,15
kein Tumor, unbekannt
pTO 0 0,00
pTO, unbekannt* 245 7,34
pTX 49 1,47
unbekannt 673 20,24
gesamt 3.340 100,00

*Der Wert wurde auf einer vereinfachten Skala erfasst. Der Wert kann pTO oder ,nicht verfligbar” bedeuten.
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Tabelle 32: Lymphknotenbefall bei im Rahmen des BKFP detektiertem invasivem Brustkrebs bei
Frauen in der Kernzielgruppe (exkl. neoadjuvanter Therapien) in den Jahren 2022/2023

Anzahl Prozent
negativ** 1.528 53,69
pN negativ* 0 0,00
pNO 558 19,61
pNO (ITC) 6 0,21
pNO (sn) 964 33,84
positiv 490 17,24
pN positiv* 0 0,00
pN1mi 95 3,34
pN1 65 2,28
pN1la 241 8,47
pN1b 1 0,04
pN1c 4 0,14
pN2 4 0,14
pN2a 56 1,97
pN2b 1 0,04
pN3 3 0,11
pN3a 19 0,67
pN3b 1 0,04
pN3c 0 0,00
pNX 77 2,71
unbekannt 751 26,39
gesamt 2.846 100,00

* Der Wert wurde auf einer vereinfachten Skala erfasst und ist nicht mehr der detaillierten Skala zuordenbar.
* * inkl. neoadjuvanter Therapie: 1.876 negative Félle bzw. 55,35 %

Quelle: GOG

Tabelle 33: Metastasierungen je Zweijahreszyklus bei im Rahmen des BKFP detektiertem
invasivem Brustkrebs bei Frauen in der Kernzielgruppe (exkl. neoadjuvanter Therapien, ohne

~unbekannt”)

2016/ 2018/ 2020/ 2022/
2017 Prozent 2019 Prozent 2021 Prozent 2023 Prozent
MO 1.280 76,33 1421 83,69 1.281 80,57 1.551 74,35
M1 40 2,39 17 1,00 16 1,01 27 1,29
MX 357 21,29 260 15,31 293 18,43 508 24,35
gesamt 1.677 100,00 1.698 100,00 1.590 100,00 2.086 100,00
Quelle: GOG
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Tabelle 34: Biomarkerstatus in Prozent bei im Rahmen des BKFP detektiertem invasivem
Brustkrebs bei Frauen in der Kernzielgruppe (inkl. neoadjuvanter Therapien) in den Jahren

2022/2023
Ostrogenstatus Progesteronstatus HER2-Status
negativ 40,81 48,54 57,53
positiv 37,80 30,07 9,24
unbekannt 21,39 21,39 33,23
gesamt 100,00 100,00 100,00
Quelle: GOG

Tabelle 35: Histopathologisches Grading bei im Rahmen des BKFP detektiertem invasivem

Brustkrebs bei Frauen in der Kernzielgruppe in den Jahren 2022/2023

Anzahl Prozent
G1 614 18,38
G2 1.297 38,83
G3 512 15,33
GX 27 0,81
unbekannt 890 26,65
gesamt 3.340 100,00
Quelle: GOG
Tabelle 36: Verteilung des Status der Metastasierung bei invasiven Intervallkarzinomen in
Prozent in der Kernzielgruppe in den Jahren 2020/2021 (ohne ,unbekannt”)
IK erstes Jahr IK zweites Jahr
MO 71,67 74,70
M1 2,08 1,56
MX 26,25 23,74
gesamt 100,00 100,00
IK: Intervallkarzinom
Quelle: GOG
Tabelle 37: Verteilung der Tumorstadien bei Intervallkarzinomen in Prozent in der
Kernzielgruppe in den Jahren 2020/2021 (ohne ,unbekannt”)
IK erstes Jahr IK zweites Jahr
0 (in-situ) 7,48 6,40
| 53,73 52,76
1l 33,18 33,55
1 3,27 5,52
v 2,34 1,77
gesamt 100,00 100,00
IK: Intervallkarzinom
Quelle: GOG
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Tabelle 38: Qualitatsindikatoren eines Brustkrebs-Friiherkennungsprogramms nach Perry et al.
(2006)

ID Indikator

EU-5 Proportion of women invited that attend for screening

EU-6 Proportion of eligible women reinvited within the specified screening interval

EU-7 Proportion of eligible women reinvited within the specified screening interval + 6 months

EU-8 Proportion of women with a radiographically acceptable screening examination

EU-10 Proportion of women undergoing a technical repeat screening examination

EU-11 Rropprtion of women undgrgoing additional im{aging at the time of the screening examina-
tion in order to further clarify the mammographic appearances

EU-12 Proportion of women recalled for further assessment

EU-13 Proportion of screened women subjected to early recall following diagnostic assessment

EU-14 Bre{ast cancer dete.ction rate, expressed as a multiple of the underlying, expected, breast can-
cer incidence rate in the absence of screening (IR)

EU-15 Interval cancer rate as a proportion of the underlying breast cancer incidence rate in the ab-
sence of screening

EU-16 Proportion of screen-detected cancers that are invasive

EU-17 Proportion of screen-detected cancers that are stage I+

EU-18 Proportion of invasive screen-detected cancers that are node-negative

EU-19 Proportion of invasive screen-detected cancers that are < 10 mm in size

EU-20 Proportion of invasive screen-detected cancers that are < 15 mm in size

EU-25 Absolute sensitivity of core biopsy

EU-26 Complete sensitivity of core biopsy

EU-27 Specificity of core biopsy

EU-28 Proportion of localised impalpable lesions successfully excised at the first operation

EU-29 Proportion of image-guided FNAC procedures with insufficient result

EU-30 Pr(liportion of image-guided FNAC procedures from malignant lesions with an insufficient re-
su

EU-31 Proportiqn of patients §ubsequently proven to have breast cancer with a pre-operative FNAC
or core biopsy at the diagnosis of cancer

EU-32 Proportion of patients subsequently proven to have clinically occult breast cancer with a pre-
operative FNAC or core biopsy that is diagnostic for cancer

EU-33 Proportion of image-guided core/vacuum procedures with an insufficient result

EU-34 Bgnign to malignant open surgical biopsy ratio in women at initial and subsequent examina-
tions

EU-37 Proportion of patients where a repeat operation is needed after incomplete excision

EU-38.1 Time (in working days) between screening mammography and result

EU-38.5 Time (in working days) between assessment and issuing of results

EU-38.6 Time (in working days) between decision to operate and date offered for surgery

EU-39.1 Time (in working days) between screening mammography and result < 15 wd

EU-39.2 Time (in working days) between screening mammography and result < 10 wd

EU-39.3 Time (in working days) between symptomatic mammography and result < 5 wd

EU-39.8 Time (in working days) between decision to operate and date offered for surgery < 15 wd

EU-39.9 Time (in working days) between decision to operate and date offered for surgery < 10 wd
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