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Mammografie-Screening:
ineffektiv oder zukunftsfahig?

Ulrich Placzek

Seit mehr als drei Jahrzehnten gibt es eine weltweit kontrovers
gefiihrte Diskussion um die Vor- und Nachteile des Mammogra-
fie-Screenings, das 2002 implementiert wurde, um die Brust-
krebssterblichkeit in Deutschland um 20-35 Prozent zu senken
(2, 9). Inzwischen ist es, nicht zuletzt aufgrund der erniich-
ternden Ergebnisse in Ldndern mit langer Screening-Erfahrung,
um das Screening ruhig geworden, ohne dass jedoch die hehren
Ziele von der Screening-Gemeinde preisgegeben werden. Eine
emotionslose Bestandsaufnahme ist geboten, zu der die Ent-
flechtung des vorgelegten Zahlenmaterials ebenso wie das Hin-
terfragen von Motiven und Glaubwiirdigkeit der Akteure gehort.

~Mammografie-Screening auf Erfolgs-
kurs”, sagt die Kooperationsgemein-
schaft Mammografie. Durch das Entde-
cken kleiner Karzinome werden Men-
schenleben gerettet und brusterhal-
tende Operationen immer ofter mog-
lich, durch das Vermeiden von Chemo-
therapie und Strahlentherapie steigt
die Lebensqualitdt und: die 5-Jahres-
Uberlebensrate konnte bereits auf
87 Prozent angehoben werden - das
sagen die einen (7, 16). Mammogra-
fie-Screening beeinflusst die Brust-
krebsmortalitdat tiberhaupt nicht (27),
es hat einen Nulleffekt (17), Mammo-
grafie-Screening schadet mehr, als es
hilft (10) - das sagen die anderen.

Epidemiologisches
Basiswissen (20, 25, 28, 30)

Da die Studienlage auf den ersten
Blick zugegebenermaRen sehr verwor-
ren erscheint, sollen hier die Fragen
statistischer Verzerrungen (BIAS), die
wissenschaftlich unbestritten sind,
aber zu klassischen Fehlaussagen fiih-
ren, dargestellt und daraus Screening-
relevante Schliisse gezogen werden:

Freiwilligenbias: Kann auftreten,
wenn man Personen, die sich freiwil-
lig einer FritherkennungsmaRnahme
unterziehen (z. B. dem Mammografie-
Screening), mit einer Gruppe von
Personen vergleicht, die dies nicht
tun. Die Individuen beider Gruppen
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unterscheiden sich moglicherweise -
sei es beziiglich Lebensstil, Ethnie,
familidrer Risiken oder aus anderen
Griinden. Um dies zu vermeiden,
muss der Nutzen praventiver MaR-
nahmen im Rahmen von randomisier-
ten Studien evaluiert werden.

Lead Time Bias: Bei Patienten mit
nicht heilbarem Tumor, die sich einem
Screening unterziehen, werden Tumo-
re friiher entdeckt. Dadurch wird das
Morbiditatsalter vorverlegt, was nicht
dahingehend interpretiert werden
darf, dass das Mortalitdtsalter beein-
flusst oder die Uberlebenszeit verldn-
gert wird. Die verldngerte Zeit zwi-
schen Diagnose und Tod ist eher ein
Schaden, weil ein Teil unbeschwerter
Lebenszeit verlorengeht (s. Abb. 1).

Length Time Bias: Durch Screening-
Untersuchungen werden vor allem
langsam wachsende, wenig aggressi-
ve Tumore mit langer praklinischer
Phase und guten Chancen auf Hei-
lung aufgesplirt. Es kann also nicht
gesagt werden, dass ,kleine Tumore”
immer auch ,friih erkannt” wurden;
beim Mammografie-Screening ent-
deckte Tumore sind auch deshalb
kleiner, weil hier bevorzugt DCIS ge-
funden werden (s. Abb. 2).

Bias durch Uberdiagnose: Entsteht,
da Erkrankungen bekannt werden, die
ohne Screening zu Lebzeiten des Pa-

tienten gar nicht symptomatisch wer-
den wiirden (weil Patienten vorher an
einer anderen Ursache sterben) oder
Tumore erfasst werden, die sich zu-
rlickbilden wiirden (s. Abb. 3).

Dass Krebs nicht immer zum Tod fiihrt,
belegen Autopsie-Studien: US-Ameri-
kanerinnen (6), die durch Verkehrsun-
falle ums Leben kamen, hatten in
33 Prozent ein kleines Mammakarzi-
nom oder ein Carcinoma in situ. Nicht
einmal die Halfte von ihnen hatte den
Krebs zu Lebzeiten bemerkt, da ,,nur”
etwa 12 Prozent der Amerikanerinnen
tatsachlich erkranken. Durch Scree-
ning detektiert, wdren sie aber wohl
alle behandelt und viele von ihnen
iibertherapiert worden. In einer Ana-
lyse der Erfahrungen mit 30 Jahren
Mammografie-Screening in den USA
kalkulieren die Autoren, dass in die-
sem Zeitraum etwa 1,3 Millionen US-
Amerikanerinnen iiberdiagnostiziert,
also unnétig behandelt wurden (3).

Die schlechte Prasentation medizini-
scher Statistiken fiihrt dazu, dass sich
Patientinnen nicht mehr unvoreinge-
nommen fiir oder gegen ein Mammo-
grafie-Screening entscheiden kénnen
(8, 31). Besonders die immer wieder
angegebene relative Risikoreduktion
(RRR) fiihrt - auch bei Arzten - zu
vollig falschen Vorstellungen: Ohne
Mammografie-Screening sterben in-
nerhalb von zehn Jahren fiinf von
1.000 Frauen an Brustkrebs. Gehen
1.000 Frauen zehn Jahre lang alle
zwei Jahre zum Mammografie-Scree-
ning, sterben vier von ihnen, eine
wird gerettet - eine von fiinf Frauen
sind 20 Prozent (RRR). Bezogen auf
die ganze Gruppe der 1.000 gescreen-
ten Frauen wird einer Frau das Leben
gerettet, das sind 0,1 Prozent.

Die absolute Risikoreduktion (ARR)
betragt also 0,1 Prozent, und nur die-
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se Zahl darf in der Offentlichkeit und
Patienten gegeniiber kommuniziert
werden (9). Der mediale Effekt ist
natiirlich ein ganz anderer, wenn be-
kannt wird, dass Mammografie-Scree-
ning 20-35 Prozent Leben rettet, als
wenn es nur 0,1 Prozent sind. Mani-
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pulativ ist, die Vorteile einer Methode
mit den grolRen Zahlen (RRR) und die
Nachteile mit kleinen Zahlen (ARR) zu
benennen (9). Gradmesser fiir die Ef-
fektivitdt des Mammografie-Scree-
nings ist allein die Brustkrebsmorta-
litdt, nur sie kann Auskunft {iber den

Nutzen der Methode geben. Surrogat-
Parameter wie die GrolRe detektierter
Tumore (Length Time Bias) oder die
ldngere Uberlebenszeit (Lead Time
Bias) sind als statistische Verzerrun-
gen zu verwerfen (29).

Brustkrebsmortalitat

Dass heute gerade diese beiden Para-
meter von der Screening-Gemeinde -
wider besseres Wissen - als Beweis fiir
den Erfolg des Mammografie-Scree-
nings vorgestellt werden (2, 7, 16),
kann einerseits durch das Bestreben
erklart werden, Screening als Erfolgs-
modell zu prasentieren, andererseits
ist es der Tatsache geschuldet, dass
lange Zeit keine belastbaren Daten fiir
die Beeinflussung der Mortalitat durch
Screening vorgelegt werden konnten.
Letzteres hat sich mit der weltweit
bisher umfassendsten Untersuchung
aus England (27) gedndert, in der
nach 39 Jahren Mammografie-Scree-
ning kein Einfluss auf die Brustkrebs-
sterblichkeit gefunden werden konnte.
Ahnliche Ergebnisse wurden nach
17 Jahren Screening aus Danemark
bekannt (17); dort konnte die Morta-
litdt in der nicht gescreenten Gruppe
sogar etwas deutlicher gesenkt wer-
den als in der Screening-Gruppe.

In Deutschland wurde Hans-Werner
Hense, Professor fiir Klinische Epide-
miologie in Miinster, vom Bundesamt
fiir Strahlenschutz beauftragt, zu
priifen, wie man den Riickgang der
Brustkrebssterblichkeit infolge des
Screenings messen kann. Einem Ar-
tikel in der FAZ (18) ist zu entneh-
men, dass Hense den Uberdiagnosen
betrachtliche Bedeutung beimisst,
dass eine derzeit laufende Machbar-
keitsstudie 2014 abgeschlossen sein
wird und dass erste Zahlen beziiglich
einer eventuellen Beeinflussung der
Brustkrebssterblichkeit durch Scree-
ning frithestens 2019 zu erwarten
sind. Hense stellte allerdings fest,
dass aufgrund der wechselseitigen
Abhdngigkeit von Therapie und
Screening die Effekte der beiden ver-
mutlich {iberhaupt nicht voneinander
zu trennen sein werden.
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SchlieRlich ist darauf hinzuweisen,
dass die vermuteten Vorteile des Mam-
mografie-Screenings nur den eingela-
denen Frauen, den Frauen zwischen 50
und 69 Jahren, zugutekommen wiir-
den; bei etwa 20 Prozent der Frauen
wird Brustkrebs allerdings bereits vor
dem 50. Lebensjahr und bei etwa
30 Prozent nach dem 69. Lebensjahr
gefunden. Von den eingeladenen
Frauen wiederum nimmt nur die Halfte
am Screening tatsdchlich teil (etwa
53 Prozent) und: Bei dieser Gruppe von
Frauen wird nahezu jedes vierte Karzi-
nom nicht gefunden (22,1 Prozent).
Die Frauen finden die sogenannten
Intervallkarzinome zwischen zwei
Rontgenuntersuchungen selbst - wie
in den Zeiten vor dem Screening (14).

Infobroschiire Mammografie-
Screening des G-BA

Eine Informationsbroschiire, die der
Einladung zum Screening beigelegt
wird, muss Frauen moglichst objektiv
iiber die Vor- und Nachteile der Unter-
suchung informieren. Sie darf nicht
aus der Fiille von zum Teil sehr
kontrovers gelagerten Zahlen und Ar-
gumentationsketten diejenigen her-
aussuchen und ganz konkret benen-
nen, die fiir den Nutzen des Verfah-
rens sprechen, wahrend eventuelle
Nachteile geschont im Ungefdhren
gehalten werden.

In der aktuell vom Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) verteilten
Informationsbroschiire (7) fallt zu-
nachst auf, dass sehr konkrete Zahlen
hinsichtlich Brustkrebsmortalitat und
Uberdiagnose genannt werden - sol-
che Zahlen gibt es ja fiir Deutschland
noch gar nicht, sonst miisste
Prof. Hense nicht bemiiht werden: ,,1
von 200 Frauen wird dank ihrer regel-
malRigen Teilnahme vor dem Tod
durch Brustkrebs bewahrt”; ,Von ...
13 Frauen mit der Diagnose Brust-
krebs sterben 3 Frauen ..., 10 Frauen
sterben nicht an Brustkrebs”; ,Von
diesen 10 Frauen hatte 1 Frau ohne
Mammografie zu Lebzeiten nichts von
ihrem Brustkrebs erfahren ...” Insge-
samt werden 23 Zahlen genannt.
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Unter der Uberschrift ,Was haben Sie
konkret zu erwarten” enthilt die Bro-
schiire einen schwindelerregenden,
kaum verstandlichen Zahlenwirrwarr,
der bestens dazu geeignet ist, unlieb-
same Aussagen zu verstecken, nicht
aber dazu, Frauen gut verstandliche
Information dariiber zu geben, was sie
von der Untersuchung wirklich zu er-
warten haben. Mit deutlich weniger
Zahlen kdnnten eindeutig nachvoll-
ziehbare Informationen vermittelt
werden (9), wie sie zum Beispiel auch
dem danischen Informationsblatt zu
entnehmen sind (13, 29).

Vermisst wird an dieser Stelle natiir-
lich eine Aussage dariiber, dass all
diese Zahlen hinsichtlich Nutzen oder
Schaden des Screenings international
heftig umstritten sind; so etwas miis-
sen Frauen, die sich gut informiert fiir
oder gegen das Screening entscheiden
sollen, aber unbedingt wissen. Die
Aussage, dass die ,,Mehrzahl der Fach-
leute” davon ausgeht, dass das Scree-
ning-Programm fiir Frauen, die daran
teilnehmen, mehr Vorteile als Nach-
teile bietet und dass die Erfahrungen
aus Landern, die schon lange ein
Screening-Programm anbieten (Nie-
derlande, GroRbritannien und Schwe-
den), dies bestdtigen wiirden, trifft
nachweislich nicht zu; sie muss zu-
rlickgenommen werden.

In der Informationsbroschiire heilst es
weiter: ,Trotz aller Sorgfalt kann ein
bosartiger Tumor in der Mammografie
nicht sichtbar sein, oder er wachst
erst in den zwei Jahren bis zur nachs-
ten Untersuchung heran. Selten kann
auch ein Tumor von den beiden Arz-
tinnen und Arzten unabhingig vonei-
nander iibersehen werden.” Einfacher
und besser verstandlich ware es zu
schreiben, dass im Screening nahezu
jeder vierte Krebsknoten nicht gefun-
den werden kann. Dass auch von zwei
Screening-Untersuchern Karzinome nur
Jselten” {ibersehen werden, ist unzu-
treffend: Unter selten versteht man
1:1.000, also 0,1 Prozent; ca. 5 Pro-
zent der Karzinome (wie im Screening)
zu libersehen, ist nicht selten; es
miisste in der Broschiire ,6fter” hei-

Ren. Wenn der G-BA die Meinung ver-
tritt, dass durch Screening groRe Ope-
rationen vermieden, kleinere Opera-
tionen moglich und weniger Chemo-
therapie und Bestrahlungen notig
werden, dann muss er auch dariiber
informieren, dass durch Uberdiagnose
vielmals unnotige Operationen, Che-
motherapien und Bestrahlungen initi-
iert werden und dass das auf absehba-
re Zeit auch nicht zu d@ndern ist (19).

Der Hinweis, dass fiir das Screening
keine Praxisgebiihr erhoben wird, ist
seit einigen Jahren iiberflissig, weil
es die Praxisgebiihr iiberhaupt nicht
mehr gibt. Wenngleich dieser Aspekt
von untergeordneter Bedeutung zu
sein scheint, unterstreicht er doch,
dass die Autoren bei den Leserinnen
den Eindruck vermitteln wollen, sie in
jeder Hinsicht zu umsorgen. Das ge-
schieht ganz augenfallig dadurch, dass
sie die Vorteile prazise und konkret
beschreiben: ,besonders fortgebildete
und erfahrene Arztinnen und Arzte”,
»die Mammografien von mindestens
5.000 Frauen pro Jahr beurteilen”,
»analysieren Aufnahmen Millimeter fiir
Millimeter” und dass ,durch das friihe
Entdecken die Brust erhalten und auf
eine Chemotherapie verzichtet werden
kann“ Die Nachteile des Screenings
hingegen werden weichgespiilt, indem
bei Uberdiagnose von ,werden behan-
delt” gesprochen wird, anstelle von
unnotiger Operation, Chemotherapie
oder Strahlentherapie.

Bei der Gesamtbewertung der Informa-
tionsbroschiire fallt es schon schwer,
manipulative Absichten der Autoren
zu iibersehen. Es ware zielfithrend,
wenn der/die Verantwortliche/n des
G-BA fiir die Informationsbroschiire
namentlich benannt wiirde/n, da nur
dann geklart werden kann, wie es zu
diesen Unklarheiten kommen konnte.
Fiir die Zukunft muss sichergestellt
werden, dass auch der G-BA die inter-
nationale Datenlage zur Kenntnis
nimmt, sie entsprechend darstellt und
verstandlich vermittelt.

Da DCIS bei Uberdiagnose und Uber-
therapie eine grofle Rolle spielen,



wurde versucht, sie aufgrund von Zell-
kernverdnderungen und DNA-Verklum-
pungen zu typisieren; Prof. M. Beck-
mann bewertet diese Risikoeinteilung
nur als ,grobe Abschdatzung”. Hense
hat ein Glaubwiirdigkeitsproblem,
wenn er sich in seiner der FAZ mitge-
teilten Studie auf diese nicht valide
Typisierung stiitzt, mit ihr aber glaubt
konkret ,widerlegen” zu kénnen, dass
das Mammografie-Screening besonders
frithe Krebsvorstufen erkennt (19).

Interessenkonflikt

Dass Experten ihre Erkenntnisse in
Fachzeitschriften verdffentlichen und
verantwortliche Politiker beraten, ist
selbstverstandlich. Ebenso selbstver-
standlich ist, dass es dabei zu Inter-
essenkonflikten kommen kann. Wich-
tig ist nur, dass bestehende Konflikte
schriftlich bekannt gegeben werden,
und zwar jeder Autor fiir sich, nicht
ein Autor fiir alle (2). Vorbildlich sind
die Angaben der Autoren von Fach-
artikeln im Deutschen Arzteblatt; da-
ran miissten sich in Zukunft auch die
Autoren des G-BA in der Informations-
broschiire messen lassen.

Dass die Arzte des Mammografie-Scree-
nings ebenso wie Mitglieder der Ko-
operationsgemeinschaft von dem Sys-
tem alimentiert werden, liegt auf der
Hand. Sie sollten sich der AuRRenwir-
kung dieser Tatsache bewusst sein und
vorsichtiger auftreten. Die Aussage
~Mammografie-Screening auf Erfolgs-
kurs”, von der Geschéftsleiterin der
Kooperationsgemeinschaft Mammo-
grafie gemacht, verlangt zwingend
auch eine Aussage zu der extrem nied-
rigen Akzeptanz des Screenings in der
Zielgruppe: Die Teilnehmerzahl liegt
bei ca. 53 Prozent, weit weg von jenen
geforderten 70-75 Prozent, die den
Aufwand des Screenings vielleicht
rechtfertigen kdnnten; sie verlangt,
wenn die Stellungnahme nicht als rei-
ne PR-MaRnahme verstanden werden
soll, auch Aussagen zu den Intervall-
karzinomen und Uberdiagnosen. Die
verbesserte 5-Jahres-Uberlebensrate
(=Lead Time Bias) als Erfolg zu prdsen-
tieren, muss den kundigen Leser irri-

tieren, da die Autorin weil3, dass ledig-
lich die Mortalitdt als Gradmesser des
Screenings angesehen werden kann.

Zu welchen Verwerfungen Interessen-
konflikte fiihren konnen, zeigt die
unendliche Geschichte des als Autor
eines Lehratlas fiir Mammografie be-
kannt gewordenen Laszl6 Tabar: Als
Verantwortlicher der schwedischen
Two-County-Studie hat er Daten aus
der Region Kopparberg gefdlscht (26)
und zur Auswertung nicht herausgege-
ben (13, 21); er versuchte damit eine
geplante Metaanalyse 2002 zu stop-
pen. Erst spater wurde bekannt, dass
er in US-Arizona eine vermutlich luk-
rative Mammografie-Firma besal3. Die
nationale Ethik-Kommission wollte
sich der Sache annehmen. Tabar kom-
munizierte, dass Mammografie-Scree-
ning die Mortalitdtsrate um 65 Prozent
senken kann (13). Als Berater eines
nationalen Screening-Programms
kommt Tabar damit wohl nicht mehr
infrage, mit dem Volksmund gespro-
chen: ,Frage nicht die Frosche, wenn
du einen Sumpf trockenlegen willst!”

Ist Mammografie-Screening
alternativlos?

Das Mammografie-Screening hat sich
als ein autistischer, im Gesundheits-
wesen schlecht vernetzter Fremdkorper
erwiesen: Gesprache mit Patientin-
nen - sei es zur Aufkldrung oder Be-
fundmitteilung - sind nicht moglich,
wobei gerade solche Gesprache als
Vertrauen bildende MalRnahme viel
besser geeignet waren als jede noch
so gute Broschiire. Ebenso vermissen
behandelnde Arzte konkrete Befund-
mitteilungen nach Screening-Mammo-
grafien, etwa eine Aussage iiber die
Brustdichte (ACR), deren Kenntnis zum
Beispiel bei einer anstehenden Hor-
monbehandlung von Bedeutung ist.
GroBtes Manko ist, dass keine arztli-
che Untersuchung der Brust erfolgt:
Die notwendige Kompression sollte bei
einem vor der Mammografie gefunde-
nen Knoten unklarer Dignitat reduziert
werden; nach erstellter Aufnahme wiir-
de der Vergleich des klinischen mit
dem rontgenologischen Befund ein

Mehr an Informationen bringen. Die
klinische Untersuchung ist als inte-
graler Bestandteil der Mammografie
anzusehen, schon um die Zahl der
rontgenologisch okkulten Karzinome,
die zwar zu tasten (Knoten) oder zu
sehen (Mamillenretraktion) sind, zu
reduzieren; gerade sie machen einen
betrdchtlichen Teil der Intervallkarzi-
nome aus, die hdufig gar nicht klein
sind: 40 % der T2-T4-Tumore sind ndm-
lich Intervallkarzinome (14). Der im-
mer wieder vorgebrachte Hinweis, dass
die Inspektion und Palpation der Brust
doch von den niedergelassenen Frau-
endrzten gemacht wiirde, tragt deshalb
nicht, weil die Zusammenschau von
klinischem und Rontgenbefund eben
mehr ist als die Summe der Einzelteile.

Beides, das Arztgesprach und die kli-
nische Untersuchung, tragen wesent-
lich zur angestrebten Qualitdt und
Sicherheit von Friiherkennung bei. Sie
zahlen zum arztlichen Selbstverstand-
nis und sind in einem Curriculum
JArztliches Qualitdtsmanagement” von
der Bundesarztekammer, der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung und der
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaf-
ten (AWMF) dargestellt (4). Da nichts
so teuer ist wie eine ineffektive Ver-
sorgung, gilt die Integration aller am
Versorgungsprozess Beteiligten, also
besonders auch der niedergelassenen
Arzte, als conditio sine qua non.

Strukturen wie interdisziplinare Fall-
konferenzen, Zweitmeinung, risikoma-
nagementorientierte Statistik, externe
Qualitatsvergleiche gemald § 137 SGB
V, Benchmarking und andere lassen
sich in vertragsdrztlichen Praxen sehr
wohl organisieren (23, 24). S3-Leitli-
nien-konforme (1), professionell mo-
derierte, multidisziplinar vernetzte,
regelmaRig evaluierte und supervi-
dierte Qualitdtszirkel konnen dabei
eine wichtige Rolle spielen (22), sie
kdnnen patienten- und wohnortnahe
Fritherkennung effizient und qualitativ
hochwertig sicherstellen. Im Vorder-
grund soll dabei nicht die Detektion
besonders kleiner Karzinome stehen,
sondern die Ergebnisqualitdt, namlich
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die Reduktion der Brustkrebsmortali-
tat. Peer-Review-Verfahren, als kriti-
sche Reflexion des arztlichen Han-
delns im Dialog mit Fachkollegen
unter Verwendung eines strukturierten
Verfahrens definiert, erlauben reliable
und valide Aussagen iiber arztliche
Kernprozesse; sie wiirden sich miihe-
los in einen Algorithmus Brustkrebs-
friiherkennung integrieren lassen (5).
Die hohe Akzeptanz fiir einen solch
unbiirokratischen, flexiblen und kol-
legialen Informationsaustausch ist
aus anderen Bereichen bekannt. Der
gesundheitsdkonomische und volks-
wirtschaftliche Nutzen durch einen
deutlich sparsameren Umgang mit
Ressourcen sollte gesetzliche wie pri-
vate Versicherer und politisch Verant-
wortliche liberzeugen.

Zusammenfassung

Das Mammografie-Screening gilt als
das am besten untersuchte Screening-
Verfahren {iberhaupt; mehr als
600.000 Frauen wurden randomisiert
untersucht (9). Wir kdnnen heute sehr
genau beurteilen, was das Screening
kann und was nicht. Allein die Reduk-
tion der Brustkrebsmortalitdt erlaubt
eine zuverldssige Aussage iiber die
Effektivitat der Methode; sie betragt
etwa 0,1 Prozent (9). Es hat sich ge-
zeigt, dass in Landern mit sehr langer
Screening-Erfahrung die Brustkrebs-
mortalitdt nicht gesenkt werden konn-
te. Auch in der weltweit noch heftig
ausgetragenen Kontroverse sind keine
belastbaren Daten zu erkennen, die
dem widersprechen wiirden. Die Ver-
mutung, dass solche Daten wegen der
Wechselbeziehung mit therapeutischen
Effekten liberhaupt nicht zu erheben
sind, ist plausibel und logisch.

Mammografie-Screening erscheint im
Licht dieser Erkenntnisse als ineffi-
zient, auch wenn sich die Mammogra-
fie-Gemeinde dem heute noch vehe-
ment verschliel3t (15). Soziodkonomi-
sche Griinde werden die politisch
Verantwortlichen friiher oder spater zu
Konsequenzen zwingen - besser heu-
te als morgen. Immer knapper wer-
dende finanzielle Ressourcen miissen
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effektiv und effizient genutzt werden,
unniitz ausgegeben fehlen sie an an-
derer Stelle. Qualitatsgesichert und
kostengiinstig muss ein an Vertrags-
drzte gebundenes Management der
Brustkrebsfriiherkennung - das sich
an die aktuelle Stufe-3-Leitlinie an-
lehnt und die Vorgaben der Arztekam-
mer, der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung und der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften beriicksichtigt -
das vorwiegend auf die Rontgenunter-
suchung der Brust fokussierte Mam-
mografie-Screening ersetzen.
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