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MG-SCREENING:
BLICK ÜBER DEN 

TELLERRAND

MG-SCREENING:
BLICK ÜBER DEN 

TELLERRAND
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Brustkrebs frühzeitig erkennen 
bedeutet LEBEN

Jede 8. Österreicherin 

Brustkrebs frühzeitig erkennen 
bedeutet LEBEN

Jede 8. Österreicherin 
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Ziel ist die Senkung der 
Brustkrebssterblichkeit
Ziel ist die Senkung der 
Brustkrebssterblichkeit

� Vorbeugung 
� Präventive Maßnahmen bekannt (Sport, 

Ernährung): Probleme in der Durchführung auf 
Bevölkerungsebene

� Behandlung 
� Moderne Therapieverfahren können die 

Sterblichkeit um 10 – 20 % senken 
� Früherkennung

� Kann das Risiko an Brustkrebs zu sterben um    
35 % senken

� Vorbeugung 
� Präventive Maßnahmen bekannt (Sport, 

Ernährung): Probleme in der Durchführung auf 
Bevölkerungsebene

� Behandlung 
� Moderne Therapieverfahren können die 

Sterblichkeit um 10 – 20 % senken 
� Früherkennung

� Kann das Risiko an Brustkrebs zu sterben um    
35 % senken

Heilungschancen bei Brustkrebs 
(Modellrechnungen nach Peer  et al 1996)

Heilungschancen bei Brustkrebs 
(Modellrechnungen nach Peer  et al 1996)

90 %90 %

HeilungHeilung
86 %86 %

HeilungHeilung
65 %65 %

HeilungHeilung
60 %60 %

HeilungHeilung

<< 1 cm1 cm1,5 cm1,5 cm2cm2cm22--3 cm (ohne 3 cm (ohne 
Früherkennung)Früherkennung)
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Was ist 
Mammographiescreening ?

Was ist 
Mammographiescreening ?

� Organisierte Durchuntersuchung der 
Bevölkerung auf okkulte 
Mammakarzinome mit Mammographie

� Die einzige evidenzbasierte 
Früherkennungsmethode beim 
Brustkarzinom

� Organisierte Durchuntersuchung der 
Bevölkerung auf okkulte 
Mammakarzinome mit Mammographie

� Die einzige evidenzbasierte 
Früherkennungsmethode beim 
Brustkarzinom

Duktal invasiv 9 mm
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Perry N. Int J Fertil. 2004Perry N. Perry N. IntInt J Fertil. 2004J Fertil. 2004

Mortalitätssenkung durch 
Teilnahme am Screening nach WHO

Mortalitätssenkung durch 
Teilnahme am Screening nach WHO

0,00%

0,02%

0,04%

0,06%

0,08%

0,10%

0,12%

30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74

Alter

ohne Screening

mit Screening
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WHO (Screening-Treffen 2002)
Schlussfolgerungen

WHO (Screening-Treffen 2002)
Schlussfolgerungen

� Senkung der Sterblichkeit bei 
50-70 jährigen nachgewiesen. Start 
mit 40 wird diskutiert.

� Senkung der Brustkrebssterblichkeit 
bei Teilnehmerinnen um 35 %

� Senkung der Sterblichkeit bei 
50-70 jährigen nachgewiesen. Start 
mit 40 wird diskutiert.

� Senkung der Brustkrebssterblichkeit 
bei Teilnehmerinnen um 35 %

Erwartete Senkung der Sterblichkeit beim 
Brustkarzinom nach WHO

Erwartete Senkung der Sterblichkeit beim 
Brustkarzinom nach WHO

13 %

8,5 %

17,5 %

% 
Mortalitätsreduktion
aller Altersgruppen

% 
Mortalitätsreduktion

Altersgruppe 55-75 J.

Teilnahme der 
50-70 jährigen 
Frauen

26 %75 %

17,5 %50 %

35 %100 %
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WHO (IARC-Treffen 2002)
Schlussfolgerungen

WHO (IARC-Treffen 2002)
Schlussfolgerungen

� Effekt in einem organisierten Programm 
größer als bei sporadischer 
Untersuchung

� Keine Beweise, dass Tastuntersuchung 
Brustkrebssterblichkeit senkt

� Effekt in einem organisierten Programm 
größer als bei sporadischer 
Untersuchung

� Keine Beweise, dass Tastuntersuchung 
Brustkrebssterblichkeit senkt

Selbstuntersuchung 
Shanghai

Selbstuntersuchung 
Shanghai

Thomas et al, JNCI 2002
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EU – MG-
Screening
EU – MG-
Screening

BRUSTKREBS 
SCREENING

BRUSTKREBS 
SCREENING

ERWARTUNGEN der EU bis 2008

� MG-SCREENING 50 - 70Lj.
� BCA Mortalität zu senken (30%)
� Unterschiede in 5-Jahres     

Überlebensrate auf 5% zu senken
� Lebensqualität der betroffenen 

Frauen zu verbessern

ERWARTUNGEN der EU bis 2008

� MG-SCREENING 50 - 70Lj.
� BCA Mortalität zu senken (30%)
� Unterschiede in 5-Jahres     

Überlebensrate auf 5% zu senken
� Lebensqualität der betroffenen 

Frauen zu verbessern
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Opport. vs. Bevölkerungsb. 
Screening 

Opport. vs. Bevölkerungsb. 
Screening 

DoppelbefundungEin RadiologeBefundung

2 Ebenen MGMG, US, KLINIKVerfahren

Alle 2 JahreoffenIntervall

FrüherkennungKeine Trennung zwischen
symptomatischen/losen

Indikation

Systematische 
Bevölkerungsbezogen

fehltEinladung

BBScreeningOScreeningQMindikatoren

EU LeitlinienEU LeitlinienEU Leitlinien

Opport. vs. Bevölkerungsb. 
Screening 

Opport. vs. Bevölkerungsb. 
Screening 

2%2%

Punktgenauer Punktgenauer 
LeistungseinsatzLeistungseinsatz

Nicht Nicht erhebbarerhebbar

MehrfachkostenMehrfachkosten
BiopsierateBiopsierate

KOSTENKOSTEN

<30% 1 Jahr<30% 1 Jahr
<50% 2 Jahr<50% 2 Jahr

Nicht Nicht erhebbarerhebbarIntervallCAIntervallCA

erhebbarerhebbarNicht Nicht erhebbarerhebbarSENS / SPEZSENS / SPEZ

MessparameterMessparameterKeine VorgabenKeine VorgabenQM in RadiologieQM in Radiologie

5000 Fälle/a5000 Fälle/aNicht definiertNicht definiertUntersuchung pro Untersuchung pro 
RADRAD

BBScreeningBBScreeningOScreeningOScreeningQMindikatorenQMindikatoren

EU LeitlinienEU LeitlinienEU Leitlinien
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EU und MG - ScreeningEU und MG EU und MG -- ScreeningScreening

� Länder mit flächendeckenden Screening 
(FIN, S, UK, NL, LUX, NOR, D)

� Alle anderen Länder (regionale 
Programme) 

� AUT (Opportunistisches Screening, 
Möglichkeit zur „diagnostischen MG“)

�� Länder mit flächendeckenden Screening Länder mit flächendeckenden Screening 
(FIN, S, UK, NL, LUX, NOR, D)(FIN, S, UK, NL, LUX, NOR, D)

�� Alle anderen Länder (regionale Alle anderen Länder (regionale 
Programme) Programme) 

�� AUT (Opportunistisches Screening, AUT (Opportunistisches Screening, 
Möglichkeit zur „diagnostischen MG“)Möglichkeit zur „diagnostischen MG“)

Teilnehmerrate +++Teilnehmerrate +++Teilnehmerrate +++

Organisation +++Organisation +++Organisation +++
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Teilnehmerrate ---Teilnehmerrate Teilnehmerrate ------

Organisation ---Organisation Organisation ------

Kennzahlen – MG -
Screening

Kennzahlen Kennzahlen –– MG MG --
ScreeningScreening

Teilnahmerate (70%!)Teilnahmerate (70%!)

E                85 % E                85 % 
AUT     40 AUT     40 -- 50 % 50 % FIN             89 %FIN             89 %
I           40 I           40 –– 60 %60 %S                81 %S                81 %
P                  34 %P                  34 %NL              81 %NL              81 %
B                  28 %B                  28 %UK             76 %UK             76 %
F          17 F          17 –– 60 %60 %DK             71 %            DK             71 %            

--++
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MusterschülerInnen
Niederlande

MusterschülerInnen
Niederlande

Mammographie-Screening und 
Brustkrebssterblichkeit in den Niederlanden

Mammographie-Screening und 
Brustkrebssterblichkeit in den Niederlanden
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MusterschülerInnen
Deutschland

MusterschülerInnen
Deutschland

FrankreichFrankreich
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Participation Rate/ Department
Insee 2004/FRANCE

20 à 29%

30 à 39 %

40 à 49 %

50 à 59 %

60 à 69 %

Results 2003Results 2003
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� Uncertain Future for this programme
� Heterogeneous
� Complex
� Expensive

� If Participation does not increase rapidly,  
the future of this programme is
compromised

� Uncertain Future for this programme
� Heterogeneous
� Complex
� Expensive

� If Participation does not increase rapidly,  
the future of this programme is
compromised

Modellregionen in AUT
seit 2000

Modellregionen in AUT
seit 2000

� Burgenland (NIE-RAD)
� Wien (NIE und SPIT-RAD)
� Salzburg (SPIT-RAD)
� Vorarlberg (NIE-RAD)
� Tirol (NIE und SPIT-RAD)

� Burgenland (NIE-RAD)
� Wien (NIE und SPIT-RAD)
� Salzburg (SPIT-RAD)
� Vorarlberg (NIE-RAD)
� Tirol (NIE und SPIT-RAD)
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TEAM:
RADIOLOGEN

RTA / MTF

TEAM:
RADIOLOGEN

RTA / MTF

QUALITÄT / ERGEBNISSEQUALITÄT / ERGEBNISSE

EU – gibt 
Kriterien vor, die 
länderspezifisch 

angeglichen 
werden müssen! 

EU – gibt 
Kriterien vor, die 
länderspezifisch 

angeglichen 
werden müssen! 
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Wege für AUTWege für AUT

� Technische Qualität nach EUREF

&
� Digitale Mammographie (Strahlenreduktion!)

� CAD - Systeme

� Telemammographie für Zweit.- und 
Drittbefundung 

� Technische Qualität nach EUREF

&
� Digitale Mammographie (Strahlenreduktion!)

� CAD - Systeme

� Telemammographie für Zweit.- und 
Drittbefundung 

Wege für AUTWege für AUT
� Nationales Screening

� Gemeinsam mit Niedergelassenen Radiologen

� Einladungssystem für alle Frauen (40?/ 50-70Lj)

� MG alle 2 Jahre

� Doppelbefundung (auch mit CAD)

� Begutachtung von mind. Anzahl von MG/Jahr 

70% aller Radiol. >4000, Stufenplan um 5000 (Cluste rbildung)

� Einsatz von Ultraschall bei dichter Brust 

(Berg W. NEJM 2008)

� Nationales Screening

� Gemeinsam mit Niedergelassenen Radiologen

� Einladungssystem für alle Frauen (40?/ 50-70Lj)

� MG alle 2 Jahre

� Doppelbefundung (auch mit CAD)

� Begutachtung von mind. Anzahl von MG/Jahr 

70% aller Radiol. >4000, Stufenplan um 5000 (Cluste rbildung)

� Einsatz von Ultraschall bei dichter Brust 

(Berg W. NEJM 2008)
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Wege für AUTWege für AUT

� Schaffung von Schulungsprogrammen (RTs, 
Radiolgen etc.)

� Qualitätszertifikate (RTs, Radiologen, Standorte)

� Effizientes Datenmanagement

� Aufbau eines Krebsregister

� Sicherung der Qualität in der Folgediagnose 
(Brustzentren) 

� Schaffung von Schulungsprogrammen (RTs, 
Radiolgen etc.)

� Qualitätszertifikate (RTs, Radiologen, Standorte)

� Effizientes Datenmanagement

� Aufbau eines Krebsregister

� Sicherung der Qualität in der Folgediagnose 
(Brustzentren) 

Brustkrebsscreening - EUBrustkrebsscreeningBrustkrebsscreening -- EUEU
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EU – MG-
Screening
EU – MG-
Screening
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Randomisierte
schwedische Studien

Randomisierte
schwedische Studien

Nyström et al, Lancet 2002

30.9 %29.1 %% cancers <10mm & LN -

72 %71% (>70 %)% cancers LN -

37.3 %35.3 % (>20 %)% Invasive C < or = 10 mm

14.5 %14.3%  (10-20 %)% Ductal Carc. In Situ

4.2 %°5.6 %° (> 5%°)% cancers

65.6%53.2 % (> 50 %)PPV of biopsy

4.4 %7.6 % (< 7%)Recall rate

43% (>70%)Participation

IncidencePrevalence

2003, 2 841 926 Women
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Ablauf eines MG – Screening 
DEUTSCHLAND

Ablauf eines MG Ablauf eines MG –– Screening Screening 
DEUTSCHLANDDEUTSCHLAND

Einladungsstelle   Einladungsstelle   

ScreeningsScreenings -- MG MG -- Einheit Einheit 

BegutachtungsBegutachtungs Zentrum Zentrum 

Regionale ReferenzzentrenRegionale Referenzzentren

Schulung / technisches QMSchulung / technisches QM

Bundesweite KoordinationBundesweite Koordination

Kontakte zu europäischen Referenzzentren Kontakte zu europäischen Referenzzentren 

Ebene 1Ebene 1

Ebene 2Ebene 2

Ebene 3Ebene 3

Ebene 4Ebene 4

QUALITÄTSRICHTLINIEN 
(RTA / MTF) 

QUALITÄTSRICHTLINIEN 
(RTA / MTF) 

� Wiederholungsrate MG < 3%

� 97 % MG optimal (richtige Einstellung)

� 100 % Aufklärung

� Mind. 2 Wochen in Screening Zentrum

� Qualitätskontrollen

� Fortbildungen

� Wiederholungsrate MG < 3%

� 97 % MG optimal (richtige Einstellung)

� 100 % Aufklärung

� Mind. 2 Wochen in Screening Zentrum

� Qualitätskontrollen

� Fortbildungen
EUSOMA 2000EUSOMA 2000EUSOMA 2000
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QUALITÄTSRICHTLINIEN FÜR 
RADIOLOGEN

QUALITÄTSRICHTLINIEN FÜR 
RADIOLOGEN

� 5000 MG / Jahr (im ersten Jahr 3000)

� Regelm. Teilnahme an Konsensusmeetings

� Fortbildung Radiologen / Jahr: 15 Stunden

� Einheitliche Befundung (BIRADS)

� Sonographie: 300 / Jahr

� Biopsien: mind. 30 / Jahr

� 5000 MG / Jahr (im ersten Jahr 3000)

� Regelm. Teilnahme an Konsensusmeetings

� Fortbildung Radiologen / Jahr: 15 Stunden

� Einheitliche Befundung (BIRADS)

� Sonographie: 300 / Jahr

� Biopsien: mind. 30 / Jahr

EUSOMA 2000EUSOMA 2000EUSOMA 2000

SonographieSonographie
� Nutzen:

� Bei mammographisch dichtem 
Gewebe werden zusätzliche 
Karzinome erkannt

� Nachteil:
� pro erkanntem Karzinom muss bei 6 

bis 10 gutartigen Veränderungen eine 
Gewebeentnahme durchgeführt 
werden.

� Einfluß auf Sterblichkeit unklar

� Nutzen:
� Bei mammographisch dichtem 

Gewebe werden zusätzliche 
Karzinome erkannt

� Nachteil:
� pro erkanntem Karzinom muss bei 6 

bis 10 gutartigen Veränderungen eine 
Gewebeentnahme durchgeführt 
werden.

� Einfluß auf Sterblichkeit unklar
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Weitere Abklärung: erste 
Teilnahme

(Stichtag 30.9.2004 – vorläufige Ergebnisse)

Weitere Abklärung: erste 
Teilnahme

(Stichtag 30.9.2004 – vorläufige Ergebnisse)

<0,1<0,1<0,1
offene Biopsie

1,9%1,8%1,8%
perkutane
Biopsie

6,0%6,2%5,6%< 7%
einbestellt

141363070838400
Teilnehmerinnen

Weser-EmsWiesbadenBremenZielwert

Grössenverteilung
1. Teilnahme Juni 2001 – 30.9.2005

Grössenverteilung
1. Teilnahme Juni 2001 – 30.9.2005

84 %82 %81 %> 70 %N0

58 %57 %64 %> 50 %Inv. < 1,5 cm

27 %32 %37 %> 25 %Inv. < 1 cm

18 %16 %18 %10-20 %In situ

Weser-
Ems

Wies-
baden

BremenEU-
Standard
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Krebsregister:  Entdeckung von 
Brustkrebserkrankungen in Bremen Stadt 

von 1999-2002

Krebsregister:  Entdeckung von 
Brustkrebserkrankungen in Bremen Stadt 

von 1999-2002
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Karzinomentdeckungsrate
(pro 1000 Teilnehmerinnen / Stichtag 

30.9.2004)

Karzinomentdeckungsrate
(pro 1000 Teilnehmerinnen / Stichtag 

30.9.2004)

8,7
9,4

7,7

5,6
6

5,2

0

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

Bremen Wiesbaden Weser-Ems 

1. Runde
2. Runde
EU- 1. R.
EU- 2. R.

8,7
9,4

7,7

5,6
6

5,2

0

1

2

3

4

5

6

7

8
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10

Bremen Wiesbaden Weser-Ems 

1. Runde
2. Runde
EU- 1. R.
EU- 2. R.
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GESUNDE FRAUENGESUNDE FRAUEN

Bremer Krebsregister: 
Brusttumoren bei Diagnosestellung

Bremer Krebsregister: 
Brusttumoren bei Diagnosestellung

nach K. Giersiepen 2003, pers. Mitt. 

0
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100
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200
250
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350

1999 2000 2001 2002
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Grössenverteilung
2. Teilnahme Juni 2003 – 30.9.2004

Grössenverteilung
2. Teilnahme Juni 2003 – 30.9.2004

./.96 %87 %> 75 %N0

./.89 %69 %> 50 %Inv. < 1,5 cm

./.41 %34 %> 30 %Inv. < 1 cm

./.23 %24 %10-20 %In situ

Weser-
Ems

Wies-
baden

BremenEU-
Standard

Abklärung vs. IntervallkarzinomeAbklärung vs. Intervallkarzinome
%

%

2,7

5,6
6,1

1,4
2,5

3,1

34

30,6

23,8

38,3
36,2

26,9

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

niedrig mittel hoch
0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

Abklärungsrate erste Runde Abklärungsrate Folgerunde

Intervallkarzinome erste Runde Intervallkarzinome Folgerunde
Sarceala et al 2006
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Weitere Abklärung: zweite Teilnahme
(Stichtag 30.9.2004 – vorläufige Ergebnisse)

Weitere Abklärung: zweite Teilnahme
(Stichtag 30.9.2004 – vorläufige Ergebnisse)

0<0,1<0,1
offene 
Biopsie

0,7%0,9%1,1%
perkutane
Biopsie

2,2%3,0%3,7%< 5%
einbestellt

95480278707
Teilnehmerin
nen

Weser-
Ems

Wies-
badenBremenZielwert
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Hochwertige MG-Geräte 

ÖNORM S5240 
Richtlinien 2000
ÖNORM S5240 

Richtlinien 2000

Täglich Filmentwicklung

Monatlich Test der Bildgüte (ACR – Phantom)

Genormte Konstanzprüfung (Wellhöfer-Phantom)
��� � Eintrittsdosis
��� � Optische Dichte
��� � Nutzstrahlenfeld
��� � Auflösungsvermögen
��� � Störstellenfreiheit

Täglich Filmentwicklung

Monatlich Test der Bildgüte (ACR – Phantom)

Genormte Konstanzprüfung (Wellhöfer-Phantom)
��� � Eintrittsdosis
��� � Optische Dichte
��� � Nutzstrahlenfeld
��� � Auflösungsvermögen
��� � Störstellenfreiheit
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Ablauf eines MG - ScreeningsAblauf eines MG Ablauf eines MG -- ScreeningsScreenings

Einladungsstelle   Einladungsstelle   

ScreeningsScreenings -- MG MG -- Einheit Einheit 

BegutachtungsBegutachtungs Zentrum Zentrum 

Regionale ReferenzzentrenRegionale Referenzzentren

Schulung / technisches QMSchulung / technisches QM

Bundesweite KoordinationBundesweite Koordination

Kontakte zu europäischen Referenzzentren Kontakte zu europäischen Referenzzentren 

Ebene 1Ebene 1

Ebene 2Ebene 2

Ebene 3Ebene 3

Ebene 4Ebene 4

„Beteiligung von niedergelassenen Radiologiepraxen am „Beteiligung von niedergelassenen Radiologiepraxen am Screeningprogramm…möglichScreeningprogramm…möglich “ “ 

Seite 78 Auflage 6/03 Seite 78 Auflage 6/03 
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ScreeningzentrenScreeningzentrenScreeningzentren

ScreeningScreening
MG MG 

Beurteilung Beurteilung 

Neues Neues ScreeningScreening
2 Jahre2 Jahre

weitere Abklärungweitere Abklärung

UAUA

MammographieMammographie

��
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ScreeningzentrenScreeningzentrenScreeningzentren

ScreeningScreening
MG MG 

Beurteilung Beurteilung 

Neues Neues ScreeningScreening
2 Jahre2 Jahre

weitere Abklärungweitere Abklärung

UAUA

BegutachtungsungszentrumBegutachtungsungszentrumBegutachtungsungszentrum

weitere Untersuchungen (US, Zielaufnahme) weitere Untersuchungen (US, Zielaufnahme) 

BeurteilungBeurteilung

NadelbiopsieNadelbiopsie

BIBI--RADS 4,5RADS 4,5

Fallbesprechung Fallbesprechung 

TherapieTherapie

BIBI--RADS 3RADS 3

UAUA
neues neues ScreeningScreening 2 Jahre2 Jahre

UAUA

UAUA
neues neues ScreeningScreening 2 Jahre2 Jahre
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BrustultraschallBrustultraschall
additives Verfahrenadditivesadditives VerfahrenVerfahren

BegutachtungsungszentrumBegutachtungsungszentrumBegutachtungsungszentrum

weitere Untersuchungen (US, Zielaufnahme) weitere Untersuchungen (US, Zielaufnahme) 

BeurteilungBeurteilung

NadelbiopsieNadelbiopsie

BIBI--RADS 4,5RADS 4,5

Fallbesprechung Fallbesprechung 

TherapieTherapie

BIBI--RADS 3RADS 3

UAUA
neues neues ScreeningScreening 2 Jahre2 Jahre

UAUA

UAUA
neues neues ScreeningScreening 2 Jahre2 Jahre
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NADEL-BIOPSIENADELNADEL--BIOPSIEBIOPSIE

NadelbiopsieNadelbiopsie
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� Stereotaktisch 1) 1,8 %

� US-gezielt 2) 1,3 %

� Stereotaktisch 1) 1,8 %

� US-gezielt 2) 1,3 %

1)Pfarl et al. RöFo 2002 
2)Memarsadeghi et al. RöFo 2001

1)Pfarl et al. RöFo 2002 
2)Memarsadeghi et al. RöFo 2001

NADELBIOPSIE: falsch 
negativ Rate

NADELNADELBIOPSIE: falsch BIOPSIE: falsch 
negativ Ratenegativ Rate

BegutachtungsungszentrumBegutachtungsungszentrumBegutachtungsungszentrum

weitere Untersuchungen (US, Zielaufnahme) weitere Untersuchungen (US, Zielaufnahme) 

BeurteilungBeurteilung

NadelbiopsieNadelbiopsie

BIBI--RADS 4,5RADS 4,5

Fallbesprechung Fallbesprechung 

TherapieTherapie

BIBI--RADS 3RADS 3

UAUA
neues neues ScreeningScreening 2 Jahre2 Jahre

UAUA

UAUA
neues neues ScreeningScreening 2 Jahre2 Jahre



3434

Modellregionen in AUTModellregionen in AUT

� Pannonia-Süd (NIE-RAD)
� WIEN (NIE und SPIT-RAD)
� LINZ (SPIT-RAD)
� Ried/Innkreis (NIE-RAD)
� TIROL (NIE und SPIT-RAD)

� Pannonia-Süd (NIE-RAD)
� WIEN (NIE und SPIT-RAD)
� LINZ (SPIT-RAD)
� Ried/Innkreis (NIE-RAD)
� TIROL (NIE und SPIT-RAD)

TelemammographieTelemammographieTelemammographie

· “GE First” - Übertragung
von DICOM Bildern per  
Satelit

· < 1 min. pro Bild pro 
Übertragung

· 100,000 Übertragungen
zwischen mobiler DGMG in 
Washington DC, California, 
New York, and Mass. 
General
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GIBT NUR PRO FÜR MAMMASCREENING IN AUTGIBT NUR PRO FÜR MAMMASCREENING IN AUT

DANKE 
„ÖBIG“

Projektkoordination: 
Dr. B. Schleicher et al

Geschäftsführerin: Dr. M. Moritz

DANKE DANKE 
„ÖBIG“„ÖBIG“

Projektkoordination: Projektkoordination: 
Dr. B. Schleicher et alDr. B. Schleicher et al

Geschäftsführerin: Dr. M. MoritzGeschäftsführerin: Dr. M. Moritz
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Direkte DVFM Direkte DVFM 

11.875Gesamtsumme der Fälle

46%5.392
Operation (Teil-) Exzision gutartiger Mammatumore (benigner
Läsionen des Mammaparenchyms), inkl. Gynäkomastie
einseitig/beidseitig

2177

37%4.439
Brusterhaltende Operation (Teil-) Exzision eines bösartigen 
Tumors der Mamma

2176

1%88
Mammaradikaloperation mit/ohne Lymphknotenausräumung mit 
Expandereinlage

2172

16%1.956
Mammaradikaloperation mit/ohne Lymphknotenausräumung ohne 
Expandereinlage

2171

Anteil 
in 

Proze
nt

Fälle 
2003

Bezeichnung der Medizinische Einzelleistung MEL-
Numme
r

OPERATIONEN AN BRUST 2003OPERATIONEN AN BRUST 2003
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MORTALITÄT pro 100.000 pro Alter 
2003

MORTALITÄT pro 100.000 pro Alter 
2003

LKH Güssingnoch nicht WaldviertelKH BHS Ried KH Assessment

23 - 433 - 42 - 3Benötigte 
Radiologen 

Praxis 
Schahbasi

Praxis SteinerMobile 
Einheit ?

Diagnose-
zentrum Ried 

Praxis 
Hollenstei
n

Screening-
Einheit

212631Niedergelasse
ne Radiologen 
in den 
Bezirken  

< 19< 65< 58< 78< 25Anzahl der 
Brustoperation 

< 37< 130< 117 < 155< 50Biopsie 
(ca. 2 %)  

< 127< 455< 409< 543< 176Assessment
(weitere 
Abklärung
< 7 %) 

1.8266.5025.8357.7482.514Zielgruppe bei 
70 % 
Teilnahmerate 
und 
2-jährigem 
Untersuchungs
-
intervall

5.218 18.57616.67222.1367.160Gesamtanzahl 
der 50- bis 69-
jährigen 
Frauen in der 
Modellregion

Güssing, 
Jennersdorf 

Graz-Stadt (mit 
einigen 
innerstädtischen 
Bezirken), 
sowie Graz-
Umgebung mit 
der Option 
Feldbach oder 
Weiz

Gmünd, 
Horn, 
Waidhofen
/Thaya, 
Zwettl

Ried, 
Scharding, 
Braunau

BludenzBezirke

Induktion von Brustkrebs 
durch Röntgenstrahlen

Induktion von Brustkrebs 
durch Röntgenstrahlen

2067455

3

62005000

60 J.

11

253

28

700170

40 J.

56

50 J.

Verhältnis
(entdeckt/induziert)

Induzierte Ca
(pro 1Mio Unters.)

Entdeckte Ca
(pro 1Mio Unters.)

30 J.Alter

Law und Faulkner 2001
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Teilnahmeraten 
(Stichtag 30.9.2004 – vorläufige Ergebnisse)

Teilnahmeraten 
(Stichtag 30.9.2004 – vorläufige Ergebnisse)

69%62%55%Zweite begonnene 
Einladungsrunde

62%50%51%Erste 
Einladungsrunde

Weser-
Ems

WiesbadenBremenTeilnahmerate

Alter und 
Teilnahme
Alter und 
Teilnahme
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Results 2003,  (59 depts)  N= 848 148

5.86.76.3Cancer rate   °/ °°

0.3%0.4 %0.3 %% of CBE +

1.5 %1.7%1.6%% of MX 
at 2d reading

11.1 %16 %13.8 %% of MX +
1 & 2d readers

379 711451 734831 445N° of women

IncidencePrevalenceTotal

� Heterogeneity in
� Organization (old departments)
� Data forms and Data bases
� Interpretation (French BI-RADS lexicon)

� Evaluation of professional practice +++
� Difficulties for obtaining indicators
� No integration of FFDM
� Heavy organization
� Expensive screening

� Heterogeneity in
� Organization (old departments)
� Data forms and Data bases
� Interpretation (French BI-RADS lexicon)

� Evaluation of professional practice +++
� Difficulties for obtaining indicators
� No integration of FFDM
� Heavy organization
� Expensive screening

�
������� �
�������
������� �
������
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