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Brustkrebsfrüherkennung
Ein Beitrag zur Frage, ob die Altersgrenzen 
des Mammographie-Screening-Programms 
in Deutschland ausgeweitet werden sollten

Zusammenfassung

Untersuchungen der Brust erfolgen entweder als Ab-
klärungsdiagnostik, als Kontrolluntersuchungen oder 
bei beschwerdefreien Frauen zur Früherkennung von 
Brustkrebs. In Deutschland wird Frauen ab 30  Jahren 
eine jährliche Tastuntersuchung angeboten. Zwischen 
50 und 69 Jahren können Frauen am Mammographie-
Screening-Programm (MSP) teilnehmen. Im Rahmen 
des MSP haben sie alle zwei Jahre Anspruch auf eine 
Röntgenuntersuchung der Brust in einem zertifizierten 
Zentrum. Jeweils die Hälfte dieser Frauen erhält jährlich 
eine Einladung. Im Jahr 2019 waren dies 5,7 Mio. Frau-
en, 2,9 Mio. haben teilgenommen. Bei 17.500 Frauen 
wurde im Rahmen des MSP Brustkrebs diagnostiziert. 
Das ist weniger als ein Viertel der etwa 76.000 Brust-
krebsdiagnosen pro Jahr (einschließlich der mehr als 
6.000 In-situ-Tumore). Das bedeutet, die Mehrzahl der 
Brustkrebserkrankungen wird außerhalb des MSP dia-
gnostiziert.

Derzeit steht die Entscheidung an, die Altersgruppen 
des MSP auf Frauen ab 45 und bis 75 Jahren auszuwei-
ten (G-BA, 2021). Unabhängig vom MSP werden bei 
Frauen aller Altersstufen Mammographien und Ultra-
schalluntersuchungen der Brust durchgeführt und teil-
weise ebenfalls als Screening eingesetzt. Die Sono-
graphie der Brust wird in erheblichem Ausmaß als 
sogenannte individuelle Gesundheitsleistung (IGeL) an-
geboten. Im Gegensatz zum MSP werden diese Scree-
ningtests nicht systematisch erfasst und es gibt kaum 
Daten dazu. 

Die jährliche Neuerkrankungsrate für Brustkrebs be-
trägt laut Robert Koch-Institut (RKI) für 2018 166,4 pro 
100.000 Frauen. Die Sterberate an Brustkrebs beträgt 
43,9 pro 100.000. Die Mehrzahl der Frauen mit Brust-
krebs stirbt nicht an Brustkrebs, sondern an anderen 
Todesursachen (Zentrum für Krebsregisterdaten und 
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GEKID, 2021). Neben dem Alter und Komorbiditäten, 
die den individuellen Nutzen der Brustkrebsfrüherken-
nung beeinflussen, ist auch das Risiko von falsch posi-
tiven Befunden und von Überdiagnosen und Überthe-
rapien bedeutsam, also behandelte Frauen mit 
Krebsdiagnosen, die ohne das Screening nie in Erschei-
nung getreten wären.

Zum Nutzen-Schaden-Verhältnis einer Teilnahme am 
MSP liegen Schätzungen vor. Bei regelmäßiger Teilnah-
me am MSP vom 50. bis 69. Lebensjahr werden pro 
1.000 Frauen mehr als 9.000 Mammographien durch-
geführt. Über den Zeitraum dieser 20 Jahre kommt es 
bei etwa 350 Frauen zu einem falschen Verdachtsbe-
fund. Zur Abklärung dieser Fehlalarme erhalten etwa 
100 Frauen eine Biopsie zur Gewebeentnahme. Bei 
zwei bis sechs der 1.000 Frauen würde durch die Früh-
erkennung ein vorzeitiger Tod durch Brustkrebs verhin-
dert werden können. Diesem Nutzen stehen neun bis 
zwölf Frauen mit Überdiagnose gegenüber (G-BA 
2017; IQWiG, 2022). In der Abwägung für oder gegen 
eine Ausweitung des MSP sollten diese Faktoren sowie 
mögliche psychische Belastungen bei den Frauen (Tor-
mann, 2016) durch die Untersuchungen berücksichtigt 
werden. 

Das Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Ge-
sundheitswesen (IQWiG) hat seinen vom G-BA beauf-
tragten Vorbericht zur Überprüfung der Altersgrenzen 
im MSP am 22. April 2022 veröffentlicht. Darin wird 
für Frauen zwischen 45 und 49  Jahren lediglich ein 
Anhaltspunkt für einen Nutzen im Hinblick auf die 
Brustkrebsmortalität festgestellt, ohne Effekt auf die 
Gesamtmortalität. Für die Altersgruppe der 70- bis 
74-jährigen Frauen wurde aufgrund unzureichender 
Datenlage kein Anhaltspunkt für einen Nutzen festge-
stellt. Zugleich konstatiert das IQWiG mögliche Schä-
den durch Überdiagnosen und falsch positive Diagno-
sen sowie fehlende Daten zu unerwünschten 
Ereignissen und zur gesundheitsbezogenen Lebens-
qualität (IQWiG, 2022). Die Aussagen basieren auf in-
ternational publizierter Literatur. Aktuelle eigene Da-
tenanalysen aus Deutschland sind nicht eingeflossen. 

Ziel der vorgelegten Untersuchung ist es, mit Hilfe 
der  BARMER Abrechnungsdaten die Datenlage für 

Deutschland über die Evaluationsdaten des MSP hin-
aus um Mammographien zu ergänzen, die nicht im 
Rahmen des MSP durchgeführt wurden. Die Analysen 
zeigen, dass über den 2-Jahres-Zeitraum 2018 und 
2019 bei jeder dritten Versicherten zwischen 30 und 
79 Jahren mindestens eine Mammographie abgerech-
net wurde. In der Zielgruppe des MSP waren dies 59 % 
der BARMER-versicherten Frauen. 83 % der Mammo-
graphien in dieser Gruppe fanden im Rahmen des MSP 
statt. Bei 3,5 % dieser Frauen kam es im Rahmen des 
MSP zu einer weiteren Abklärung des Befunds, und bei 
0,6 % wurde in der Folge invasiver Brustkrebs oder ein 
duktales Carcinoma in situ (DCIS) diagnostiziert. Bei 
Mammographien außerhalb des MSP, die vermutlich 
anlassbezogenen sind, etwa nach auffälligem Tast- 
oder Sonographiebefund, wurde fünfmal häufiger eine 
Brustkrebsdiagnose gestellt als im Rahmen des MSP. 

Fazit: Die BARMER-Daten zeigen, dass vergleichswei-
se wenige Brustkrebsdiagnosen im MSP gestellt wer-
den. Bei jüngeren Frauen, bei denen Brustkrebs selte-
ner auftritt, dürfte sich dieser Effekt eher verstärken. 
Der  vom IQWiG vorgelegte Bericht fokussiert auf die 
(geringe) Senkung der Brustkrebssterblichkeit durch 
Screening-Mammographien bei Frauen unter 50  Jah-
ren. Die Datenlage zu den Risiken des MSP ist unzurei-
chend. Eine Nutzen-Risiko-Bewertung hinsichtlich der 
Ausweitung der Altersgrenzen ist aber ohne Klarheit 
über die Risiken unvollständig. Hinzu kommt, dass 
nicht das gesamte Untersuchungsgeschehen transpa-
rent ist, weil es keine verlässlichen Daten gibt zu den 
vermutlich häufigen und als Selbstzahlerleistungen 
(IGeL) durchgeführten Sonographien und den daraus 
resultierenden Folgeuntersuchungen und Diagnosen.

Hintergrund

Jährlich erhalten in Deutschland knapp 70.000 Frauen 
eine Brustkrebsdiagnose und bei etwa 6.000 Frauen 
wird die Krebsvorstufe duktales Carcinoma in situ 
(DCIS) diagnostiziert (Zentrum für Krebsregisterdaten 
und GEKID, 2021). Diagnostische Maßnahmen an der 
Brust sind demnach ein häufiges und wichtiges Thema 
für die Frauengesundheit. 
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Der Anspruch von GKV-Versicherten auf Untersuchun-
gen zur Früherkennung von Krebserkrankungen ist im 
§ 25  SGB  V geregelt. Die Früherkennung von Brust-
krebs umfasst die jährliche Tastuntersuchung bei Frau-
en ab 30 Jahren und die Screening-Mammographie alle 
zwei Jahre für Frauen zwischen 50 und 69 Jahren. Als 
wichtigste Ziele des Mammographie-Screening-Pro-
gramms (MSP) werden angeführt, die Heilungschancen 
zu erhöhen, schonendere Therapiemethoden zu er-
möglichen, erkrankungs- und therapiebedingte Leiden 
zu verhindern und die Brustkrebssterblichkeit zu sen-
ken (Kääb-Sanyal & Hand, 2021a). Gleichzeitig ist „eine 
Minimierung der Belastungen, die mit einem Mammo-
graphie-Screening verbunden sein können, zu ge
währleisten“ (Krebsfrüherkennungs-Richtlinie/KFE-RL, 
2010 / 18. Juni 2009). 

Aktuell steht die Frage an, ob die Altersgrenzen des 
Mammographie-Screenings auf Frauen zwischen 45 
und 49 Jahren sowie 70 bis 74 Jahre ausgeweitet wer-
den sollen. Um diese Entscheidung zu treffen, hat der 
G-BA im Juli 2021 eine Nutzenbewertung durch das IQ-
WiG beauftragt. Der Vorbericht des IQWiG dazu wurde 
am 16. Februar 2022 veröffentlicht (IQWiG, 2022). Die 
hier vorgelegten Analysen nehmen Bezug auf den ge-
nannten Vorbericht. Mit der Veröffentlichung des Ab-
schlussberichts nach Ablauf des Stellungnahmever-
fahrens ist im 3. Quartal 2022 zu rechnen.

Neben dem MSP findet eine Vielzahl weiterer Untersu-
chungen zur Brustkrebserkennung statt. Insbesondere 
Ultraschalluntersuchungen werden als ergänzende 
Leistung und speziell für jüngere Frauen ab 40 auch als 
primäre Untersuchungsmethode von der Gesellschaft 
für Ultraschalldiagnostik in der Medizin empfohlen, 
insbesondere bei dichtem Brustgewebe (DEGUM, 
2015; Leinmüller, 2010). Ultraschalluntersuchungen 
werden sowohl als anlassbezogene medizinisch indi-
zierte Kassenleistungen als auch als Selbstzahlerleis-
tungen (IGeL) erbracht. Allerdings konnte die 2010 ge-
troffene Vorhersage, „durch weitere Studien werde sich 
die Mammasonographie in den nächsten Jahren mit Si-
cherheit so weit etablieren, dass sie als Standard in der 
Früherkennung eingesetzt werden könne“ (Leinmüller, 
2010), bisher nicht mit ausreichender Evidenz unter-

mauert werden. Die 2021 überarbeitete S3-Leitlinie 
Mammakarzinom stellt fest: „Für keine der anderen 
bildgebenden Untersuchungen (Tomosynthese, Sono-
graphie, MRT oder weitere Verfahren) liegt ausreichen-
de Evidenz für eine Brustkrebs-Mortalitätsreduktion 
vor. Das betrifft sowohl den ergänzenden als auch den 
substitutiven Einsatz zum Mammographie-Screening.“ 
Weiterhin wird ausgeführt: „Im Rahmen der komple-
mentären ergänzenden Diagnostik kann der Einsatz 
der Sonographie zu einer Sensitivitätserhöhung führen, 
insbesondere bei Frauen mit erhöhtem Brustkrebsrisi-
ko, < 50  Jahre und bei dichtem Drüsengewebe. Aller-
dings zeigen alle bisherigen systematischen Reviews 
und Metaanalysen eine erhöhte falsch positiv Rate, da-
mit vermehrte Kontrolluntersuchungen und eine sehr 
deutliche Erhöhung der Biopsierate“ (AWMF, 2021). 

Eine sonographische Alternative zum MSP steht also 
nicht zur Verfügung. Da dennoch Ultraschalluntersu-
chungen häufig zum Einsatz kommen, haben diese Un-
tersuchungen aber möglicherweise Einfluss auf die Er-
gebnisse des MSP. Dieser Einfluss kann aber nicht 
abgeschätzt werden, da nicht bekannt ist, bei welchen 
Frauen und wie häufig diese Untersuchungen durchge-
führt werden und was aus ihnen folgt. Dies betrifft 
auch die negativen Auswirkungen des Screenings. Die 
S3-Leitlinie Mammakarzinom stellt fest: „Die mit einer 
Brustkrebs-Früherkennung einhergehenden Untersu-
chungen sind nicht ausschließlich mit einem Nutzen, 
sondern auch mit Risiken verbunden. Dies ist umso 
mehr zu beachten, als es sich bei Frauen, die Früher-
kennungsuntersuchungen wahrnehmen, um primär 
gesunde Personen handelt, unter denen (nach der Prä-
valenzrunde) jährlich nur 0,3 % Neuerkrankungsfälle in 
der Bevölkerung auftreten. Aufgrund dieser relativ ge-
ringen Zahl an Neuerkrankungen pro Jahr, die sich be-
zogen auf das Leben zu einer Erkrankungsrate > 12 % 
addieren, müssen das Ausmaß an und die Belastung 
durch die Abklärungsuntersuchungen angemessen 
sein. Falsch positive Befunde sind als belastende Kom-
ponenten zu werten, falsch negative Befunde zeigen 
die Grenzen der angewandten Methoden“ (AWMF, 
2021). Jede effektive Früherkennung führt auch zu so-
genannten Überdiagnosen. Das sind Diagnosen, die 
ohne die Früherkennung nie gestellt worden wären. 
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Denn diese früh entdeckten Gewebeveränderungen 
wären nicht als Erkrankung in Erscheinung getreten. 
Man spricht also von Überdiagnosen, wenn bei einer 
Frau wegen fehlendem oder langsamem Wachstum 
oder aufgrund vorzeitigen Versterbens wegen anderer 
Todesursachen der Tumor ohne Screening nicht ent-
deckt worden wäre und auch nicht tödlich gewesen 
wäre. Diese Mehrentdeckung führt zu zusätzlichen Be-
handlungen, sogenannten Übertherapien, die den 
Frauen (retrospektiv gesehen) nicht genutzt haben. 
Auch diese sind zu bedenken und insbesondere bei der 
Behandlung sehr früher Stadien, wie der des DCIS, zu 
berücksichtigen (AWMF, 2021). Dabei sind auch die 
psychische Belastung und die Verunsicherung, die auch 
bei letztlich unauffälligen Befunden von den Untersu-
chungen ausgehen, einzubeziehen (Tormann, 2016).

Während zum MSP regelmäßig Bewertungen wie die 
Qualitätssicherungs- und Evaluationsberichte der Ko-
operationsgemeinschaft Mammographie erscheinen 
(Kääb-Sanyal & Hand, 2021a, 2021b), gibt es zu den 
Untersuchungen außerhalb des MSP nur wenig Daten-
material aus Deutschland (Tillmanns et al., 2021). Für 
die Entscheidungsfindung über die Ausweitung der Al-
tersgrenzen kann eine breitere Datengrundlage, die 
auch Daten zu Untersuchungen außerhalb des MSP 
einbezieht, hilfreich sein. Eine solche Datengrundlage 
steht den Krankenkassen teilweise zur Verfügung. Die 
vorliegende Analyse zieht Routinedaten der BARMER 
heran, um ein möglichst umfassendes Bild zu den ab-
gerechneten diagnostischen Maßnahmen an der Brust 
zu erhalten. 

Was können Routinedaten abbilden? 

Die hier betrachteten Untersuchungen an der Brust 
umfassen Mammographien, Ultraschalluntersuchun-
gen, Magnetresonanztomographien (MRT) und Biop-
sien, die als Leistungen der gesetzlichen Kranken-
kassen von den verschiedenen Leistungserbringern 
abgerechnet wurden. 

Mammographien
Mammographien werden im Rahmen des MSP und als 
diagnostische Mammographien außerhalb des MSP 
durchgeführt. Im Screening werden gesunde bzw. be-
schwerdefreie Frauen untersucht, diagnostische Mam-
mographien haben in der Regel einen Anlass und die-
nen der Abklärung bei Beschwerden oder auffälligen 
Vorbefunden. Im Rahmen des MSP, das 2002 von Bun-
destag und Bundesrat beschlossen wurde und seit 
2005 umgesetzt wird, erhalten Frauen im Alter zwi-
schen 50 und 69 Jahren alle zwei Jahre eine Einladung 
zur Mammographie. Zur Koordination, Qualitätssiche-
rung und Evaluation des MSP haben die gesetzlichen 
Krankenkassen (GKV) und die Kassenärztliche Bundes-
vereinigung (KBV) gemeinsam die Kooperationsge-
meinschaft Mammographie gegründet. Das MSP un-
terliegt Qualitätskontrollen und wird regelmäßig 
evaluiert. Das bedeutet z. B., dass alle Röntgenbilder 
unabhängig voneinander von zwei Fachärzten befun-
det werden und dass das Procedere der weiteren Ab-
klärung suspekter Befunde nach einem standardisier-
ten Verfahren erfolgt. Dies ist bei Mammographien, die 
außerhalb des Screeningprogramms durchgeführt 
werden, nicht vorgeschrieben. Screening-Mammogra-
phien und diagnostische Mammographien werden 
über unterschiedliche Gebührenordnungspositionen 
(GOP) im einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM) ab-
gerechnet und sind daher in den Krankenkassendaten 
unterscheidbar.

Ultraschalluntersuchungen (Sonographien) und MRT
Ultraschalluntersuchungen und magnetresonanzto-
mographische Untersuchungen (MRT) der Brust finden 
sowohl im Rahmen der weiteren Abklärungsdiagnostik 
des MSP als auch außerhalb des MSP statt. Die Abklä-
rungsdiagnostik wird im MSP als Pauschale abgerech-
net, die Sonographie, MRT und ggf. auch eine Biopsie 
umfasst, so dass nicht ersichtlich ist, welche konkreten 
Untersuchungen im Rahmen der Abklärung tatsächlich 
stattgefunden haben. Die außerhalb des MSP erfol-
genden Untersuchungen sind über jeweils eigene Ab-
rechnungsziffern detaillierter nachvollziehbar. In den 
Abrechnungsdaten nicht sichtbar sind Sonographien, 
die als IGeL erbracht werden. Die vermuteten Zahlen 
sind hier sehr hoch. In Versichertenbefragungen des 
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IGeL-Monitors gaben 89 % der befragten Frauen an, 
eine Ultraschalluntersuchung der Brust als IGeL ange-
boten bekommen zu haben, 49 % nahmen sie dann 
auch in Anspruch (Drews & Schultheiß, 2020; Zok, 
2019). 

Biopsien
Biopsien zur weiteren histologischen Abklärung kön-
nen als Stanzbiopsien oder als Vakuumbiopsien (unter 
Ultraschall- bzw. Röntgenkontrolle) durchgeführt wer-
den. Auch die Biopsien können innerhalb oder außer-
halb des MSP durchgeführt und abgerechnet werden. 
Im Rahmen des MSP sind die Stanzbiopsien in der Ab-
rechnungspauschale enthalten, die Vakuumbiopsien 
werden mit einer Zuschlagsziffer abgerechnet. Die 
durchgeführten Biopsien an der Brust können also in 
den Routinedaten nicht vollständig erfasst werden, 
weil sie – wenn im Rahmen des MSP durchgeführt – 
fakultativer Leistungsbestandteil der Abklärungspau-
schale sind. 

Brustkrebsdiagnosen
Die Abrechnungsdaten beinhalten ambulante und sta-
tionäre Diagnosen, kodiert nach ICD. Es ist auch er-
kennbar, ob eine Diagnose bereits vorlag oder neu ver-
schlüsselt wurde. Ob die Diagnose als sicher angesehen 
wurde oder nicht, ist über den Zusatz „gesichert“ bzw. 
„Verdacht auf“ nachvollziehbar. Betrachtet werden nur 
Krebs- und DCIS-Diagnosen im zeitlichen Zusammen-
hang mit einer Mammographie. Da Mammographien 
auch als Kontrolluntersuchungen nach Brustkrebs-
therapie durchgeführt werden, wurde im Rahmen der 
vorliegenden Untersuchung erfasst, ob eine Brust-
krebsdiagnose (C50) oder eine Krebsvorstufe (DCIS 
nach ICD D05.0, D05.1, D05.7 und D05.9) im Jahr vor 
einer Mammographie bereits vorlag oder innerhalb 
eines Quartals nach einer Mammographie neu gestellt 
wurde. 

Leistungserbringer
Aus den Abrechnungsdaten ist ersichtlich, ob der die 
Mammographie durchführende Leistungserbringer am 
Mammographie-Screening teilnimmt und somit die 
damit verbundenen Qualitätsanforderungen erfüllt 
oder nicht. Es wurde daher ebenfalls untersucht, wie 
viele Mammographien außerhalb des Mammographie-
Screenings bei Leistungserbringern durchgeführt wur-
den, die nicht am MSP teilnehmen. 

Methodik

Analysiert wurde die Häufigkeit der Durchführung von 
bildgebenden Untersuchungen und Biopsien in den 
Jahren 2018–2019 bei knapp 4,6 Mio. BARMER-versi-
cherten Frauen (im Zeitraum vollständig versichert 
oder verstorben). Die Wahl des Zeitraums folgt dem 
2-Jahres-Rhythmus der Untersuchungen im MSP und 
lässt die Zeit der COVID-19-Pandemie außen vor, um 
eine Vermischung mit pandemiebedingten Effekten zu 
vermeiden. Die Analysen wurden aufgeschlüsselt nach 
den Altersgruppen, wie sie bei den aktuellen Vorsorge-
untersuchungen vorgesehen sind: 30–49  Jahre (Tast-
untersuchung), 50–69  Jahre (MSP) und ≥70  Jahre. In 
die letzte Altersgruppe wurden Frauen bis 79 Jahre ein-
bezogen. Bei Frauen ab 80  Jahren dominieren andere 
Erkrankungen und Todesursachen in einem Ausmaß, 
das die nicht anlassbezogene Suche nach Brustkrebs 
irrelevant macht (Demb et al., 2020; Mühlhauser, 
2020). Getrennt betrachtet werden außerdem die für 
die Ausweitung des MSP vorgesehenen Altersgruppen 
der 45- bis 49-jährigen und der 70- bis 74-jährigen 
Frauen.

In den Auswertungen wurde die jeweilige Anzahl an 
Frauen ermittelt, für die bestimmte GOP des EBM-
Katalogs abgerechnet wurden. Tabelle 1 zeigt die ver-
wendeten Abrechnungs- bzw. Prozedurenschlüssel für 
die jeweiligen Maßnahmen.
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Tabelle 1: Verwendete Abrechnungsschlüssel

Leistungskatalog Leistung im Rahmen des MSP außerhalb des MSP

EBM

Mammographie 01750 34270

Sonographie 017531, 017542 33041

MRT 01753, 01754 34431

Stanzbiopsie 017553, 01753, 01754 08320

Vakuumbiopsie (Zuschlag für Vakuumbiopsie) 01759 34274

1	 Pauschale für die Abklärungsdiagnostik I (fakultativ Stanzbiopsie unter Röntgenkontrolle und Stanzbiopsie unter Ultraschallkontrolle).
2	 Pauschale für die Abklärungsdiagnostik II einschließlich ultraschallgesteuerter Biopsie.
3	 Stanzbiopsie unter Röntgenkontrolle.

Ergebnisse

Angaben zur untersuchten Population
Die Auswertung der Personenanzahl nach Altersgrup-
pen ist in Tabelle 2 dargestellt. Das Jahr 2018 ist auch 

Bezugsgröße für die im Text genannten relativen An-
gaben. 

Tabelle 2: Anzahl der weiblichen BARMER-Versicherten nach Alter, bezogen auf das Jahr 2018 

Jahr 30 bis 
44 Jahre

45 bis 
49 Jahre

50 bis 
69 Jahre

70 bis 
74 Jahre

75 bis 
79 Jahre

30 bis 
79 Jahre

0 bis 
110 Jahre

2018 712.595 300.730 1.590.217 304.616 373.075 3.281.233 4.642.089 

Quelle: BARMER-Daten 2018

Mammographien
Röntgenuntersuchungen beider Mammae in zwei Ebe-
nen (Mammographien) werden außerhalb des MSP 
über die GOP 34270 und innerhalb des MSP über die 
GOP 01750 abgerechnet. In der Altersgruppe 30–
49 Jahre wurde für die Jahre 2018 bis 2019 für 5,7 % der 
weiblichen Versicherten mindestens eine Mammogra-
phie abgerechnet, wobei in dieser Altersgruppe erwar-
tungsgemäß alle Mammographien außerhalb des MSP 
stattfanden. Bei den Frauen der Altersgruppe 50–
69  Jahre erhielten 58,6 % mindestens eine Mammo-

graphie innerhalb von zwei Jahren, bei den 70- bis 
79-Jährigen waren es 16,8 %. Zusammengefasst be-
trug der Anteil der Frauen zwischen 30 und 79 Jahren, 
die innerhalb von zwei Jahren mindestens eine Mam-
mographie erhielten, 33,6 %, d. h., jede dritte Frau dieser 
Altersgruppe wurde im Zeitraum 2018–2019 mindes-
tens einmal mammographiert. Abbildung 1 zeigt die 
Mammographien innerhalb und außerhalb des MSP, 
bezogen auf die verschiedenen Altersgruppen. Die für 
die Ausweitung des MSP relevanten Altersgruppen 
sind getrennt dargestellt. 
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Abbildung 1: Anzahl Frauen mit Mammographie nach Altersgruppe, bezogen auf die Jahre 2018 und 2019

Quelle: BARMER-Daten 2018/2019

Zu erkennen ist, dass Mammographien hauptsächlich 
innerhalb des MSP stattgefunden haben und dass ca. 
50 % der Frauen in der dafür vorgesehenen Altersgrup-
pe daran teilnahmen. Die wenigen Frauen oberhalb 
dieser Altersgruppe haben das Screening-Angebot 
hauptsächlich kurz nach dem Überschreiten der Alters-
grenze (also im Alter von 70 Jahren) wahrgenommen. 
Nur fünf Frauen waren bei der Teilnahme am MSP 
71 Jahre oder älter.

Über alle versicherten Frauen (0–110  Jahre) hinweg 
fanden bei etwa 28 % der mammographierten Frauen 
(327.975 von 1.133.093) Mammographien außerhalb 
des MSP statt, wobei die Mammographien außerhalb 
des MSP hauptsächlich ohne zeitlichen Zusammen-
hang bzw. mit großem zeitlichem Abstand zum Scree-
ning stattfanden. 10.948 Mammographien (ca. 3,3 %) 
fanden im Jahr des Screenings statt. Die meisten 
dieser „Anschluss-Mammographien“ geschahen bei 
Frauen der Altersgruppe 50 bis 69 Jahre, nämlich 
10.715 (ca. 7,4 % bezogen auf die Mammographien au-
ßerhalb des MSP). 

Mammographien außerhalb des MSP fanden hierbei 
nahezu immer in Praxen statt, die am MSP teilnahmen. 
Bei 1.036 (< 0,1 %) der Frauen fand die Mammographie 
in einer Praxis statt, die kein MSP anbot. 

Bösartige Neubildungen der Brustdrüse
In einem nächsten Schritt wurde untersucht, bei wie 
vielen der mammographierten Frauen eine Brust-
krebsdiagnose (stationär und/oder ambulant) vorlag. 
Dabei wurde nach dem Diagnosezeitpunkt differen-
ziert. Es wurde untersucht, ob die Diagnose ICD „C50“ 
oder DCIS schon vor dem Quartal, in dem die Mammo-
graphie stattfand, vorlag (vorher diagnostiziert) oder 
erst nach der Mammographie gestellt wurde (neu auf-
getreten). Im ambulanten Bereich wurden nur Diagno-
sen mit dem Zusatz „gesichert“ betrachtet. Der frühes-
te betrachtete Zeitpunkt einer Diagnosestellung lag bei 
einem Jahr vor dem Leistungszeitpunkt der Mammo-
graphie. 
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Tabelle 3: Anzahl Frauen nach Brustkrebsdiagnose und Altersgruppe, bezogen auf die Jahre 2018 und 2019

Anzahl 
Frauen Diagnose 30 bis 

44 Jahre
45 bis 

49 Jahre
50 bis 

69 Jahre
70 bis 

74 Jahre
75 bis 

79 Jahre
30 bis 

79 Jahre
0 bis 

110 Jahre

absolut

ausschließlich DCIS, 
vorher diagnostiziert

40 64 1.452 308 288 2.124 2.277 

ausschließlich DCIS, 
neu diagnostiziert

33 40 302 50 51 476 515 

C50, vorher 
diagnostiziert

2.069 3.431 52.219 17.659 19.752 93.107 107.582 

C50, neu diagnostiziert 771 918 8.558 1.691 2.150 14.088 16.251 

bezogen auf 
100.000 
BARMER-
versicherte 
Frauen

ausschließlich DCIS, 
vorher diagnostiziert

6 21 91 101 77 65 49 

ausschließlich DCIS, 
neu diagnostiziert

5 13 19 16 14 15 11 

C50, vorher 
diagnostiziert

290 1.141 3.284 5.797 5.294 2.838 2.318 

C50, neu diagnostiziert 108 305 538 555 576 429 350 

Quelle: BARMER-Daten 2018/2019

In den Jahren 2018/2019 wurden 16.251 Brustkrebs-
Erstdiagnosen nach einer Mammographie gestellt. Bei 
100.000 BARMER-versicherten Frauen gab es somit 
175 Fälle mit neu diagnostiziertem Brustkrebs pro Jahr. 
Das RKI meldet im Vergleich dazu eine Inzidenzrate von 
166 je 100.000 Frauen der Gesamtbevölkerung (Zent-
rum für Krebsregisterdaten, 2021). 

Aus Tabelle 3 wird ersichtlich, dass bei 9,5 % der 
BARMER-versicherten Frauen Brustkrebs bereits vor 
der Mammographie bestand (107.582 von 1.133.093). 
Bei 1,4 % der Frauen mit Mammographie (innerhalb 
oder außerhalb des MSP) wurde Brustkrebs neu ent-
deckt (16.251 von 1.133.093). Demnach wurde also bei 
jeder 70. Frau infolge einer Mammographie (innerhalb 
oder außerhalb des MSP) Krebs neu diagnostiziert.

Abbildung 2 zeigt die Raten für neu diagnostizierten 
Brustkrebs getrennt nach der Detektion innerhalb bzw. 
außerhalb des MSP. Es ist erkennbar, dass die Detekti-
onsrate außerhalb des MSP um etwa das Fünffache 
höher liegt als im MSP. Im MSP wurde einmal Brust-
krebs pro 170 Mammographien diagnostiziert. Außer-
halb des MSP wurde einmal Brustkrebs pro 27 Mam-
mographien diagnostiziert, wobei in der Gruppe der 
Frauen, die außerhalb des MSP eine Mammographie 
erhalten hatten, sowohl die jüngeren (30–49 Jahre) als 
auch die älteren Frauen (70–79 Jahre) einbezogen wa-
ren. Bezogen auf die MSP relevante Altersgruppe der 
50 bis 59-Jährigen standen den 170 Mammographien 
pro eine Brustkrebsdiagnose im MSP 34 Mammogra-
phien pro eine Brustkrebsdiagnose außerhalb des MSP 
gegenüber.
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Abbildung 2: Detektionsrate von Brustkrebs (C50 und DCIS) nach Mammographien getrennt nach Altersgruppen 
und MSP, bezogen auf zwei Jahre (2018 und 2019)

Quelle: BARMER-Daten 2018/2019

Ein Vergleich mit dem Evaluationsbericht des MSP 
2019 (Kääb-Sanyal & Hand, 2021a) zeigt, dass dort bei 
5,6 ‰ der Teilnehmerinnen (bei Erstuntersuchung 
7,7 ‰) Brustkrebs (C50 + DCIS) diagnostiziert wurde, 
davon 19 % DCIS. In den BARMER-Daten wird im Rah-
men der über das MSP abgerechneten Mammogra-
phien bei 0,6 % (50- bis 69-Jährige) und 0,7 % (70- bis 
79-Jährige) Brustkrebs (C50 + DCIS) entdeckt. Der An-
teil an DCIS-Diagnosen belief sich dabei auf 18,5 %. 

Die hohen Diagnoseraten bei den Frauen mit Mammo-
graphie unter 30 Jahren und den hochbetagten Frauen 
kommen durch die deutlich seltener durchgeführten 
Mammographien zustande. In diesen Altersgruppen ist 
von einer anlassbezogenen Diagnostik auszugehen. 

Abklärungsleistungen im Rahmen des MSP
Für die Fragestellung der Ausweitung des MSP auf 
Frauen ab 45 Jahren und über 69 Jahren ist es bedeut-
sam, die Maßnahmen bei den vorher gesunden Frauen 
zu betrachten. Deshalb werden im Folgenden alle Frau-
en mit vorbestehender Brustkrebsdiagnose (C50- und 
DCIS-Diagnose) aus den Analysen ausgeschlossen. 
Die Grundgesamtheit der im Folgenden betrachteten 
mammographierten Frauen beträgt 1.037.159 (Alters-
gruppe 0–110). 

Abbildung 3 zeigt den Anteil an Frauen, bei denen die 
weiter oben genannten Abklärungsleistungen abge-
rechnet wurden. Hierbei wurden alle Leistungen er-
fasst, die nicht später als drei Monate nach der Scree-
ning-Mammographie erfolgten. Frauen, bei denen 
sowohl eine Abklärungspauschale als auch getrennt 
davon eine Biopsie abgerechnet wurde, wurden den 
Frauen mit Biopsien zugerechnet.
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Abbildung 3: Anteil und Anzahl Frauen mit 
Mammographie-Screening mit und ohne 
Abklärungen nach Altersgruppe, bezogen 
auf zwei Jahre (2018 und 2019)

Quelle: BARMER-Daten 2018/2019

Aus Abbildung 3 wird ersichtlich, dass bei den 50- bis 
69-Jährigen 4,0 % und bei den 70- bis 79-Jährigen 2,9 % 
weiterführende Untersuchungen nach Teilnahme am 
MSP und dann innerhalb des MSP erhalten haben. 
Bezogen auf alle Teilnehmerinnen am MSP (50- bis 
79-Jährige) waren es 3,5 %. Wählt man eine sehr breite 

Definition für Folgemaßnahmen und zählt man auch 
Folgemammographien nach der Mammographie im 
MSP und die danach folgenden weiteren diagnosti-
schen Maßnahmen im Jahr der Teilnahme am MSP 
dazu, dann erhöht sich die Rate auf 5,3 % für die 50- bis 
69-Jährigen und auf 4,2 % für die 70- bis 79-Jährigen. 
Etwa ein Fünftel der weiteren Abklärungen nach Teil-
nahme am MSP werden also außerhalb des MSP abge-
rechnet. Getrennt abgerechnete Biopsien in der Folge 
einer Mammographie im Rahmen des MSP sind sehr 
selten. Da Biopsien auch fakultativ in der Abklärungsdi-
agnostik enthalten sein können, ist die genaue Anzahl 
an Biopsien nach Teilnahme am MSP nicht zu beziffern.

Abklärungsleistungen außerhalb des MSP 
Abklärungsleistungen, die außerhalb des MSP erfol-
gen, werden einzeln abgerechnet und sind insofern de-
taillierter über Routinedaten abbildbar. Hierbei lässt 
sich unterscheiden, ob Sonographien, MRT oder Biop-
sien (Stanz- bzw. Vakuumbiopsien) stattgefunden ha-
ben. Im Unterschied zu den Leistungen im Rahmen des 
MSP sind diese jedoch nicht immer eindeutig auf einen 
Fall mit Mammographie zuordenbar. Aus diesem Grund 
wurden auch hier alle Folgeuntersuchungen der Mam-
mographie zugerechnet, wenn diese in einem Abstand 
von nicht mehr als einem Quartal erfolgt sind. Die Ab-
bildung 4 stellt äquivalent zur Abbildung 3 die Anzahl an 
Frauen mit entsprechenden Leistungen dar.

Abbildung 4: Anteil und Anzahl Frauen mit Mammographie außerhalb des MSP mit und ohne Abklärungen nach 
Altersgruppe, bezogen auf zwei Jahre (2018 und 2019)

Quelle: BARMER-Daten 2018/2019 
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Bei einem Vergleich von Abbildung 3 und Abbildung 4 
fällt auf, dass es wesentlich häufiger zu Abklärungs-
untersuchungen nach einer Mammographie außerhalb 
des Screenings kommt, nämlich bei 60,2 % der Frauen 
in der Gruppe 30 bis 79 Jahre. In der Gruppe der 50- bis 
69-Jährigen ist die Quote der Abklärungsuntersuchun-
gen sogar 66,6 %. Für die Altersgruppen, für die eine 
Ausweitung des MSP erwogen wird, betragen die Quo-
ten 62,6 % (45- bis 49-Jährige) und 48,3 % (70- bis 
74-Jährige). Am häufigsten erfolgt die Sonographie. 
Bei insgesamt 1.731 Frauen (0,5 %) wurde auch eine 
Biopsie abgerechnet. Diese Rate unterscheidet sich 
nicht wesentlich zwischen den Altersgruppen.

Diskussion

Untersuchungen an der Brust sind sehr häufig. Die 
BARMER-Daten zeigen, dass jede dritte Frau zwischen 
30 und 79 Jahren innerhalb der beiden Jahre 2018/2019 
mindestens einmal mammographiert wurde. Betrach-
tet man die Altersgruppe der 50- bis 69-jährigen Frau-
en, so sind es 59,0 %. Bei diesen Frauen fanden 83,2 % 
der abgerechneten Mammographien im Rahmen des 
MSP statt. Obwohl der Anteil an Mammographien au-
ßerhalb des MSP mit 16,8 % deutlich niedriger ist, wur-
den dort etwa fünfmal häufiger Brustkrebsdiagnosen 
gestellt in  Relation zu den durchgeführten Mammo-
graphien (0,6 % vs. 2,9 %, vergl. Abbildung 3 und 4). Dies 
entspricht der Annahme, dass Mammographien au-
ßerhalb des MSP meist anlassbezogen erfolgen, also 
z. B. nach suspektem Vorbefund. Im MSP steht also ei-
ner hohen Anzahl durchgeführter Untersuchungen eine 
niedrige Diagnoserate gegenüber. 

Die Ergebnisse der vorliegenden Analyse zu den Mam-
mographien innerhalb des MSP decken sich weitge-
hend mit den Zahlen aus dem Evaluationsbericht des 
MSP 2019: Als Teilnahmerate am MSP werden dort 
50 % genannt, bei den BARMER-versicherten Frauen 
waren es 51,5 % (797.328 von 1.548.197 Frauen), die 
Rate der Abklärungsuntersuchungen nach der Scree-
ning-Mammographie betrug im Evaluationsbericht des 
MSP 2,8 %, bei den BARMER-Versicherten waren es 
3,5 % aller Teilnehmerinnen am MSP (bei 4 % der 50- bis 

69-Jährigen und bei 2,9 % der 70- bis 79-Jährigen). Die 
Raten an neu diagnostiziertem Brustkrebs (C50 und 
DCIS) waren mit 0,6 % im Evaluationsbericht und in den 
BARMER-Daten gleich (Kääb-Sanyal & Hand, 2021a). 
Eine gute Übereinstimmung fand sich auch mit den In-
zidenzraten des RKI. Dort werden 166 Neuerkrankun-
gen pro 100.000 Frauen genannt, bei den BARMER-
Versicherten waren es 175 Erstdiagnosen pro 100.000 
Frauen.

Zu Mammographien außerhalb des MSP gibt es für 
Deutschland kaum aktuelle Zahlen. Einem Bericht des 
Wissenschaftlichen Instituts der AOK (WIdO) zufolge 
wurde im 3-Jahres-Zeitraum 2018–2020 bei 8–10 % 
der Frauen zwischen 50 und 69 Jahren eine Mammo-
graphie außerhalb des MSP durchgeführt (Tillmanns 
et  al., 2021). In den hier vorgelegten Analysen von 
BARMER-Daten waren dies 9,1 % der 50- bis 69-Jähri-
gen in den Jahren 2018–2019, die eine anlassbezoge-
ne Mammographie erhielten, wobei auch Frauen ge-
zählt wurden, die eine Mammographie zusätzlich zur 
Screening-Mammographie erhalten hatten. Innerhalb 
des MSP werden mehr DCIS-Diagnosen gestellt, also 
frühe Stadien bzw. Krebsvorstufen erkannt.

Der Anteil an DCIS-Diagnosen an den Brustkrebsdiag-
nosen beträgt im MSP für 2019 19 %, in den BARMER-
Daten sind es 18,5 %. Nicht immer bedeutet ein frühes 
Erkennen von malignen Gewebeveränderungen auch 
einen Nutzen für die Betroffenen. Problematisch ist, 
dass sich in der Gruppe der Frauen mit DCIS vermutlich 
häufiger Frauen mit Überdiagnosen finden, also Frau-
en, deren Krebs ohne die Diagnostik nicht in Erschei-
nung getreten wäre. Da nicht bekannt ist, bei welchen 
Frauen ein DCIS in eine klinisch relevante Krebserkran-
kung übergeht, haben diese Frauen das Risiko einer in-
vasiven Behandlung, die sie vielleicht nicht gebraucht 
hätten.

Bei der individuellen Entscheidungsfindung für oder 
gegen die Teilnahme an einer Screening-Untersuchung 
müssen daher neben Begleiterkrankungen und vor-
aussichtlich verbleibender Lebenserwartung auch die 
altersbezogene Wahrscheinlichkeit für eine Brust-
krebserkrankung, berücksichtigt werden. 
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Stellt man der Zahl durchgeführter Mammographien 
die Brustkrebsinzidenz gegenüber, so ergibt sich, dass 
etwa 300 von 1.000 Frauen zwischen 30 und 69 Jahren 
über zwei Jahre (2018 und 2019, BARMER-Daten) eine 
Mammographie erhalten haben, wobei 2019 über alle 
Frauen etwa 1 von 1.000 eine Brustkrebsdiagnose er-
hielt (Zentrum für Krebsregisterdaten, 2021). Dabei 
bleibt im Einzelfall unklar, ob es sich um eine Überdiag-
nose handelt oder nicht. Bei regelmäßigen Teilnahmen 
von 1.000 Frauen am MSP vom 50. bis 69. Lebensjahr 
erleiden nach Schätzungen neun bis zwölf Frauen eine 
Überdiagnose, demgegenüber kann bei zwei bis sechs 
Frauen durch die Früherkennung ein vorzeitiger Tod 
durch Brustkrebs verhindert werden (G-BA, 2017). 

Zu den Mammographien kommen sonographische Un-
tersuchungen in nicht unerheblichem Umfang hinzu 
(Drews & Schultheiß, 2020). Die Sonographie wird 
ebenfalls als Screening eingesetzt, und zwar sowohl 
bei jüngeren Frauen als auch zwischen den oder an-
stelle der Screening-Mammographien, obwohl es da-
für bisher keinen Nutzenbeleg gibt (AWMF, 2021). Es 
ist nicht bekannt, wie viele der weiterführenden Unter-
suchungen als Folge von IGeL-Sonographien stattge-
funden haben. Dies erschwert die Bewertung der 
Mammographie-Ergebnisse, denn es bleibt unklar, 
welcher diagnostischen (Screening-)Maßnahme wel-
che Bedeutung bei der Brustkrebserkennung zukommt. 
Ohne Einbezug aller durchgeführten (Screening-)Un-
tersuchungen ist die Datengrundlage für eine Bewer-
tung der Versorgungslage auch im Hinblick auf eine 
Ausweitung der Altersgrenzen des MSP nicht gegeben. 

Zu den Altersgrenzen des Mammographie-Screenings 
äußern sich die internationalen Leitlinien unterschied-
lich. Die aktuellen Leitlinien der European Commission 
Initiative for Breast Cancer Screening and Diagnosis 
empfehlen das Mammographie-Screening zusätzlich 
für Frauen im Alter zwischen 45 und 49 Jahren, bei de-
nen kein Verdacht auf Brustkrebs besteht und die ein 
durchschnittliches Brustkrebsrisiko aufweisen, ebenso 
wie für Frauen zwischen 70 und 74 Jahren. Für Frauen 
unter 45  Jahren wird kein Screening empfohlen, für 
Frauen über 74 Jahren gibt es aktuell keine Empfehlung 
für oder gegen ein Screening. In außereuropäischen 
Leitlinien, wie der Leitlinie der Canadian Task Force on 
Preventive Health Care, wird hingegen für die Alters-

gruppe der Frauen zwischen 40 und 49  Jahren kein 
Mammographie-Screening empfohlen, Frauen im Alter 
zwischen 70 und 74  Jahren wird ebenso wie in der 
europäischen Leitlinie ein Screening alle zwei bis 
drei Jahre empfohlen.

Das IQWiG unterscheidet bei der Nutzenbewertung die 
Evidenzstufen „Anhaltspunkt“, „Hinweis“ und „Beleg“. In 
seinem Vorbericht zur Frage der Altersgrenzenauswei-
tung kommt das IQWiG zum Ergebnis, dass lediglich ein 
Anhaltspunkt für einen – auf den Brustkrebs bezoge-
nen  – Überlebensvorteil bei Frauen zwischen 45 und 
49 Jahren vorliege: „In der Gruppe der 45- bis 49-jähri-
gen Frauen bewahrt das Mammographie-Screening 
etwa fünf von 10.000 zum Screening eingeladene 
Frauen innerhalb von zehn Jahren davor, an Brustkrebs 
zu versterben“ (IQWiG, 2022). Diese geringe Absen-
kung der Brustkrebsmortalität durch das MSP beein-
flusst jedoch nicht die Gesamtmortalität. Der fehlende 
Einfluss auf die Gesamtsterblichkeit wird auf die zu 
kleinen Fallzahlen zurückgeführt, aber dennoch als 
Vorteil eingestuft. Diesem Vorteil stehen Nachteile ge-
genüber. Die Studien zeigen, dass bis zu 340 von 
10.000 zum Screening eingeladene Frauen eine invasi-
ve Abklärungsdiagnostik bei anschließendem gutarti-
gem Befund erhalten und es bei bis zu 41 von 10.000 
Frauen zu Überdiagnosen mit der Folge unnötiger Be-
handlungen kommt (IQWiG, 2022). Die Nutzenbewer-
tung des IQWiG fokussiert jedoch in der Gesamtbewer-
tung auf den brustkrebsbezogenen Überlebensvorteil, 
wobei gleichzeitig die „Unerlässlichkeit einer individuel-
len Abwägung in dieser Altersgruppe“ betont wird, weil 
nur eine geringe Senkung des Risikos, an Brustkrebs zu 
versterben, wahrscheinlich ist. In den BARMER-Daten 
kommt es bei 3,5 % der Teilnehmerinnen am MSP zu ei-
ner weiteren Abklärung. Im MSP-Evaluationsbericht 
2019 (Seite 6 Tabelle 1) sind es 2,8 % (bei Erstteilnahme 
10,7 %) mit Wiedereinbestellung, und 1,1 % der Teilneh-
merinnen erhalten eine Biopsie. Dem steht eine Brust-
krebsinzidenz von etwa 0,6 % gegenüber. 

Diese Ergebnisse bekräftigen die Notwendigkeit, vor 
einer Entscheidung zur Altersausweitung des MSP zur 
Nutzen-Risiko-Abwägung weitere Daten zu erheben 
und eine informierte Entscheidung hinsichtlich der Teil-
nahme am MSP zu ermöglichen, auch bei den aktuell 
zum MSP eingeladenen Frauen. Inwieweit die Qualität 



� Brustkrebsfrüherkennung  |  Dagmar Hertle, Danny Wende, Claudia Schulte, Ingrid Mühlhauser

13

der Aufklärung und die Voraussetzungen für eine infor-
mierte Entscheidung tatsächlich in den Arztpraxen ge-
geben ist, ist aber derzeit unklar. Untersuchungen dazu 
müssten Teil der Evaluation des MSP sein. 

Fazit

•	 Eine Beurteilung der Frage, ob eine Ausweitung der 
Altersgrenzen des MSP auf jüngere Frauen für 
diese einen Nutzen hat, ist auf der derzeitigen 
Datengrundlage nicht möglich. Die Bewertung des 
IQWiG fokussiert zu sehr auf die Brustkrebsmor
talität.

•	 Eine Beurteilung von Nutzen und Risiken der Brust-
krebsfrüherkennung müsste in der Gesamtschau 
aller Untersuchungen erfolgen. Dies ist derzeit 
nicht möglich, da nicht bekannt ist, welche Unter-
suchungen bei welchen Frauen durchgeführt 
werden und zu welchen Folgemaßnahmen und 
welchen Outcomes führen. Zahlen zu Screening-
Sonographien, vor allem zu IGeL-Sonographien, zu 
Quasi-Screening-Mammographien bei Frauen 
außerhalb der Altersgruppe der zum Screening be-
rechtigten Frauen und zu den tatsächlich anlassbe-
zogenen Mammographien sollten erhoben und 
ausgewertet werden. 

•	 Ängste und psychische Beeinträchtigungen durch 
ein Überangebot an (teilweise nicht evidenz-
basierten) Untersuchungen, durch suspekte Be-
funde, durch die Abklärungsdiagnostik sowie falsch 
positive oder falsch negative Befunde, Über-
diagnosen und Übertherapien sind zu wenig be-
rücksichtigte, die Lebensqualität u. U. negativ be-
einflussende Faktoren. 

•	 Eine Nutzen-Risiko-Einschätzung muss alle diese 
Faktoren einbeziehen und den Frauen ent-
sprechende Informationen in verständlicher Form 
zur Verfügung stellen, um eine informierte Ent-
scheidung zu ermöglichen. Die Evaluation des MSP 
sollte erweitert werden und Untersuchungen zur 
Umsetzung der informierten Entscheidung für bzw. 
gegen die Teilnahme am MSP regelhaft beinhalten. 

•	 Insbesondere für ältere Frauen mit Begleiter
krankungen muss das Risiko, an Brustkrebs im Ver-
gleich zu anderen Todesursachen zu versterben, in 
stärkerem Maße in Entscheidungen einbezogen 
und durch entsprechende Information vermittelt 
werden.
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