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Die Autoren des Monitoringberichts 2011 der Mammographieprogramme in der 
Schweiz gehen auf die kürzlich geäusserten Zweifel an deren Qualität ein. Für sie 
sind diese Zweifel nicht nachvollziehbar, wenn man die Kennzahlen des Monito-
ringberichts 2011 detaillierter mit den empfohlenen Werten in den Europäischen 
Richtlinien vergleicht. Es ist eine Stärke der Programme, dass sie regelmässig über 
die erreichten Resultate Rechenschaft ablegen.

Mit dem Artikel «Mangelnde Qualität der Mammogra-
phiescreening-Programme?» in Ausgabe 49/2015 [1]* 
bezweifelt der Autor die Qualität der Brustkrebsfrüh
erkennungsprogramme in der Schweiz. Er tut dies 
aufgrund der Ergebnisse des zweiten gesamtschwei
zerischen Monitoringberichts der Mammographiepro-
gramme 2011 [2], die er mit der «internationalen Litera-
tur» verglich.
Bei genauerem Hinsehen zeigt sich aber, dass die im 
Monitoringbericht enthaltenen Ergebnisse nicht mit 
den faktischen Resultaten anderer Mammographie-

programme oder Evaluationsstudien verglichen wur-
den, sondern mit zum besseren Verständnis verein-
fachten und gerundeten «natürlichen Häufigkeiten». 
Diese Häufigkeiten und Annahmen über Sensitivität 
und Spezifität der Mammographie wurden so bereits 
in den Arbeiten von Gerd Gigerenzer über Risiko-Ver-
ständnis und Risiko-Kommunikation publiziert; Herr 
Ritschard war bei einer Arbeit Mitautor [3]. Der Verfas-
ser vergleicht in der Folge eigene Berechnungen auf 
der Grundlage dieser früheren Arbeiten mit den im 
Schweizer Monitoringbericht 2011 veröffentlichten 
Resultaten und vermutet, dass die Qualität des Mam-
mographiescreenings «in der Schweiz möglicherweise 
ungenügend sein könnte». 
Bei den real stattfindenden Mammographiescreening-
Programmen ist es wichtig, erstmalige und nachfol-
gende Screenings zu unterscheiden. Die Brustkrebs
entdeckungsraten 2011 waren mit 5,8 per 1000 
erstuntersuchten Frauen (Prävalenzscreening) und 5,1 

per 1000 Folgeuntersuchungen etwas niedriger als im 
Jahr 2010. Diese Raten beruhen allerdings auf relativ 
kleinen Zahlen, nämlich 106 (bzw. 238) Brustkrebsdia
gnosen bei 18 148 Prävalenzscreenings (bzw. 46 312 Folge
screenings), was zu Resultaten mit einer deutlichen sta-
tistischen Unsicherheit führt (95% Konfidenzintervall 
von 4,8–7,1 pro 1000 für das Prävalenzscreening und 
4,5–5,8 pro 1000 für Folgescreenings). Die Brustkrebs
entdeckungsraten mit ihrer statistischen Unsicherheit 
liegen aber durchaus im Rahmen derjenigen von ande-
ren nationalen Mammographieprogrammen wie in 
Deutschland, Italien, Frankreich oder den Niederlan-
den [4–7]. Keines dieser Programme weist übrigens eine 
Brustkrebsentdeckungsrate von 9 pro 1000 erstunter-
suchten Frauen aus, wie von Ritschard erwartet. 
Um die Falsch-Negativrate (Intervallkarzinomrate) zu 
bestimmen, muss die wirkliche Prävalenz des vor dem 
Screening bisher unerkannten Brustkrebses und die 
wirkliche Sensitivität der Screening-Mammographie 
bekannt sein. Beide allerdings sind deutlich altersab-
hängig. Addiert man die Brustkrebsentdeckungsraten 
und die Häufigkeit von Intervallkarzinomen, so erhält 
man eine bessere Annäherung an die Prävalenz, wobei 
nicht garantiert ist, dass sich falsch-negative Mammo-
graphien zwischen zwei Screenings als Intervallkarzi-
nom manifestieren. Die Mammographieprogramme 
der Kantone Genf, Waadt und Wallis der Jahre 1999–
2006 zeigten eine Rate von Intervallkarzinomen zwi-
schen 1,9 und 2,5 pro 1000 [8] nach Prävalenzscree-
nings. Somit wäre mit einer Brustkrebsprävalenz von 
0,8% bis 0,9% bei den Teilnehmerinnen zu rechnen. 
Neuere Daten zu Intervallkarzinomen aller schweizeri-
schen Programme stehen derzeit leider noch nicht zur 
Verfügung. In Holland, das zu den Ländern mit sehr 

Lesen Sie hierzu auch die  
Duplik von Rolf Ritschard im 
Anschluss an diesen Beitrag.

*	 Die Literatur findet sich 
unter www.saez.ch  
→ Aktuelle Ausgabe oder  
→ Archiv → 2016 → 3.

Ritschard unterscheidet nicht präzise zwischen 
Prävalenzscreenings und Folgescreenings.
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hoher Brustkrebsinzidenz zählt, war die so errechnete 
Brustkrebsprävalenz im Mammographieprogramm 
der 2011 untersuchten Frauen mit 0,84% (6,3 frühent-
deckte Brustkrebse und 2,1 Intervallkarzinome je 1000 
untersuchte Frauen) ebenfalls etwas niedriger als die 
von Ritschard vorausgesetzte Prävalenz von 1% [9]. 

Dass der Autor in Tabelle 3 sogar ein Szenario einer 
Prävalenz von 1,8% heranzieht, ist nicht nachvollzieh-
bar. Er basiert seine Annahme der Prävalenz auf einer 
Schätzung von Frauen, bei denen irgendwann – meist 
viele Jahre früher – eine Brustkrebsdiagnose gestellt 
worden war. Diese Frauen nehmen aus offensicht
lichen Gründen gar nicht mehr am Screening teil. Zu-
dem ist diese Schätzung aus dem Bericht «Krebs in der 
Schweiz» integral für alle Altersgruppen der Frauen, 
und die Hälfte dieser Brustkrebsüberlebenden dürfte 
über 70 Jahre alt sein [10]. 
Üblicherweise beruht die Beurteilung einer genügen-
den Screeningperformance auf dem Vergleich mit den 
zu erwartenden Brustkrebsinzidenzziffern, wenn es 
kein Screeningprogramm geben würde. In der Periode 
1997–2001 wurde jährlich bei 2,8 pro 1000 in der Schweiz 
wohnenden Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren ein 
Brustkrebs diagnostiziert [11]. Die Europäischen Leit
linien zur Qualitätssicherung des Brustkrebsscree-

nings [12] empfehlen, dass die Brustkrebsentdeckungs-
rate bei Erstscreenings mehr als dreimal so hoch und 
beim Folgescreening mehr als anderthalb mal so hoch 
sein soll wie die zu erwartende Inzidenzrate ohne 
Screening; allerdings ohne genauen Hinweis, wie diese 
Rate ohne Screening eruiert werden kann. Im Jahr 
2011 lagen bei den Mammographieprogrammen in 
der Schweiz die Brustkrebsentdeckungsraten bei Erst-
Screenings etwa zwei- bis dreimal so hoch wie die Inzi-
denzziffer Ende der 90er Jahre und bei Folgescreenings 
mehr als anderthalbmal so hoch.
Der Anteil invasiver Karzinome mit einem Durchmes-
ser von 15 mm oder weniger ist bei Folgescreenings 
tatsächlich höher als beim Erstscreening, wie Herr 
Ritschard zu Recht feststellt. Die vielleicht treffendere 
Feststellung wäre aber, dass demzufolge der Anteil der 
grösseren invasiven Karzinome beim Folgescreening 
wesentlich kleiner ist. Dies ist zu erwarten, weil davon 
ausgegangen werden kann, dass die im Prävalenzscree-
ning entdeckten Brustkrebsfälle sich über einen varia-
bleren und längeren Zeitraum entwickelt hatten als die 
in den Folgescreenings entdeckten. Ein höherer Anteil 
der kleineren invasiven Tumoren in den Folgescree-
nings wird ebenfalls in den Europäischen Leitlinien 
erwartet (Tabelle 33, S. 46). Da ein initiales Screening 
allfällige Unterschiede der Frauen bezüglich früher 
durchgeführter Mammographien (etwa als opportu-
nistisches Screening) abschwächt, sind generell die 
Kennzahlen für Folgescreenings besser für Vergleiche 
über Programme oder Länder geeignet. Korrekt ist aller-
dings die Feststellung, dass die Häufigkeit weiterer Ab-
klärungen höher ist, als es die Europäischen Leitlinien 
empfehlen, und dass hier Verbesserungspotential be-
steht.

Fazit

Zusammenfassend stellen wir fest, dass die Berech-
nungen von Herrn Ritschard innerhalb seiner Annah-
men und Szenarien kohärent durchgeführt wurden, 
dass diese aber nicht präzise zwischen Prävalenzscree-
nings und Folgescreenings unterscheiden, und dass 
die Zahlen des «internationalen Vergleichs» in Wahr-
heit keine solchen sind. Ein echter Vergleich mit den 
Europäischen Leitlinien zur Qualitätssicherung des 
Brustkrebsscreenings zeigt, dass in den meisten Berei-
chen die vorgegebenen Kennzahlen erreicht wurden, 
und dass die Qualität der Mammographieprogramme 
in der Schweiz insgesamt nicht als mangelhaft einzu-
stufen ist. Es ist gerade die Stärke des Screenings in 
Programmen, dass diese regelmässig über die erreich-
ten Resultate Rechenschaft ablegen. Dazu gehört auch, 
dass die Resultate kritisch diskutiert werden können.
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In den meisten Bereichen wurden die  
Kennzahlen der europäischen Leitlinien zur 
Qualitätssicherung erreicht.

Bei der Qualitätsbeurteilung muss zwischen Prävalenz­

screenings und Folgescreenings unterschieden werden.
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