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1 Einleitung 

Nach § 83 Absatz 2 Strahlenschutzgesetz (StrlSchG) sind Strahlenanwendungen am Menschen nur zulässig, 

wenn der Nutzen das Strahlenrisiko überwiegt. Dieses Rechtfertigungsprinzip gilt für jede Anwendung 

ionisierender Strahlung oder radioaktiver Stoffe am Menschen. Früherkennungsuntersuchungen stellen für 

die Rechtfertigung eine besondere Herausforderung dar, da die überwiegende Anzahl der untersuchten 

Personen nicht erkrankt ist und somit keinen unmittelbaren gesundheitlichen Nutzen aus der Früher-

kennung zieht. Dementsprechend ist die Früherkennung mittels ionisierender Strahlung oder radioaktiver 

Stoffe zur Ermittlung nicht übertragbarer Krankheiten nach dem StrlSchG nur zulässig, wenn eine Rechts-

verordnung nach § 84 Absatz 2 dies vorsieht. Das Bundesministerium für Umwelt, Klimaschutz, Naturschutz 

und nukleare Sicherheit (BMUKN) ist ermächtigt, durch Rechtsverordnung festzulegen, welche Früher-

kennungsuntersuchungen unter welchen Voraussetzungen für eine besonders betroffene Personengruppe 

zulässig sind. Dabei sind die Ergebnisse der wissenschaftlichen Bewertung des Bundesamts für Strahlen-

schutz (BfS) zu berücksichtigen. Das Verfahren der wissenschaftlichen Bewertung durch das BfS ist in der 

Allgemeinen Verwaltungsvorschrift zur wissenschaftlichen Bewertung von Früherkennungsuntersuchungen 

zur Ermittlung nicht übertragbarer Krankheiten (StrlSchGVwV-Früherkennung) geregelt [1]. Gemäß dieser 

überprüft das BfS „mindestens alle fünf Jahre […] die gemäß § 84 Absatz 2 StrlSchG zugelassenen Früher-

kennungsuntersuchungen dahingehend, ob sich der Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse weiterent-

wickelt hat. Ist dies der Fall, entscheidet das BfS, ob eine umfassende Neubewertung und eine Anpassung 

der Bedingungen und Anforderungen nach Nummer 3.2 notwendig sind.“ (Nummer 7.1 StrlSchGVwV-

Früherkennung). 

Zeitgleich mit der Neufassung des StrlSchG ist die Verordnung über die Zulässigkeit der Anwendung von 

Röntgenstrahlung zur Früherkennung von Brustkrebs bei Frauen (Brustkrebs-Früherkennungs-Verordnung - 

BrKrFrühErkV) [2] am 31.12.2018 in Kraft getreten. Sie wurde durch die Erste Verordnung zur Änderung der 

Brustkrebs-Früherkennungs-Verordnung vom 21. Februar 2024 geändert [3]. Somit ist derzeit die Früher-

kennung von Brustkerbs mittels Mammographie bei Frauen zulässig, die das 50., aber noch nicht das 

76. Lebensjahr vollendet haben. 

Der vorliegende Bericht enthält Ausführungen zur Überprüfung der Entwicklung des Stands der 

wissenschaftlichen Erkenntnisse seit Inkrafttreten der Brustkrebs-Früherkennungs-Verordnung im 

Dezember 2018. 

2 Hintergrund zum bestehenden Mammographie-Screening-
Programm in Deutschland 

Nach Bewertung von Nutzen und Risiko eines qualitätsgesicherten Programms zur Früherkennung von 

Brustkrebs mittels Mammographie kam die Strahlenschutzkommission (SSK) in ihrer Stellungnahme von 

2002 aufgrund der damals bestehenden Datenlage zu dem Schluss, dass die Strahlenexposition für 50- bis 

69-jährige Frauen kein Argument gegen ein qualitätsgesichertes Mammographie-Screening sei, sofern von 

einem Nutzen eines solchen Programmes auszugehen ist [4]. Diese im Vorfeld der Einführung des MSP 

vorgelegte SSK-Stellungnahme von 2008 [5] bildete die Grundlage für die damals nach § 25 Absatz 1 Satz 2 

Röntgenverordnung notwendige Zulassung durch die obersten Landesgesundheitsbehörden. Nach der SSK-

Empfehlung sind keine neuen Dokumente seitens der SSK publiziert worden, die sich zur Durchführung des 

aktuell etablierten MSP in Deutschland äußern. 

Das MSP wurde sodann ab 2005 deutschlandweit implementiert. Bis 2009 wurde das Programm von der 

Kooperationsgemeinschaft Mammographie (KoopG) stufenweise organisatorisch aufgebaut und steht seit-

dem flächendeckend zur Verfügung. Frauen zwischen 50 und 69 Jahren werden regelmäßig alle zwei Jahre 

von einer der 14 Zentralen Stellen über die Möglichkeit zur Teilnahme informiert und erhalten mit gleichem 

Schreiben einen Terminvorschlag für eine Mammographie in einer der 95 Screening-Einheiten [6, 7]. 

Seit dem 01.07.2024 können auch Frauen zwischen 70 und 75 Jahren am deutschen MSP teilnehmen. Dem 

ging eine wissenschaftliche Bewertung des BfS voraus, in der die Erweiterung der Altersgrenze nach oben 
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im etablierten MSP geprüft und hieraus folgend für Frauen bis einschließlich ihres 76. Lebensjahres 

empfohlen wurde [8]. Der Bericht diente dem BMUKN als Entscheidungsgrundlage für eine Novelle der 

Brustkrebs-Früherkennungs-Verordnung, welche die bis dahin zulässige Altersgrenze entsprechend 

heraufsetzte und die am 28.02.2024 in Kraft trat. Zudem erfolgte durch das BfS die wissenschaftliche 

Prüfung für eine Absenkung der Altersgrenze im bestehenden MSP mit der Empfehlung, dass im Rahmen 

des streng qualitätsgesicherten bestehenden Programms eine Teilnahme für Frauen bereits ab 45 Jahren 

befürwortet werden könne [9]. 

Das etablierte, qualitätsgesicherte, organisierte MSP für Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahren wurde im 

Dezember 2018 mittels Rechtsverordnung in das neue Strahlenschutzrecht überführt. Hierzu hat das BfS im 

Vorhinein in einer detaillierten Stellungnahme gegenüber dem BMUKN den aktuellen Stand der Forschung 

zusammenfassend bewertet [10]. Die Durchführungsmodalitäten für das MSP sind in den jeweils aktuell 

gültigen Fassungen geregelt in: 

- der Verordnung über die Zulässigkeit der Anwendung von Röntgenstrahlung zur Früherkennung von 

Brustkrebs bei Frauen (Brustkrebs-Früherkennungs-Verordnung - BrKrFrühErkV)1  

- der Richtlinie über die Früherkennung von Krebserkrankungen (Krebsfrüherkennungs-Richtlinie, 

KFE-RL) des Gemeinsamen Bundesausschusses2 sowie 

- der Anlage 9.2 Bundesmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä) Versorgung im Rahmen des Programms zur 

Früherkennung von Brustkrebs durch Mammographie-Screening3. 

Das deutsche MSP entspricht hohen Qualitätsstandards unter Einhaltung europäischer Leitlinien [11, 12], 

um eine qualitätsgesicherte und effektive Früherkennungsmaßnahme darzustellen wie sie außerhalb dieser 

Strukturen (d. h. im opportunistischen Screening) nicht erreicht werden kann. In jährlichen Evaluations- und 

Qualitätsberichten der KoopG werden die Ergebnisse aller Screening-Einheiten hinsichtlich der relevanten 

Parameter zusammengeführt. 

3 Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse 

Das primäre Ziel eines MSP ist die Reduktion der brustkrebsspezifischen Mortalität. Hierzu soll durch das 

Screening eine Brustkrebserkrankung möglichst in einem prognostisch günstigen Frühstadium entdeckt 

werden, sodass der Erfolg einer Therapie, die Überlebenswahrscheinlichkeit und die Lebensqualität der 

erkrankten Frau erhöht werden können. Gleichzeitig sollte ein MSP mit einem Rückgang diagnostizierter 

Brustkrebsfälle im Spätstadium einhergehen. 

Für den Nachweis einer Senkung der Brustkrebsmortalität gelten aus epidemiologischer Sicht randomisierte 

kontrollierte Studien (randomized controlled trials, RCT) als Goldstandard. In den 1970er und 1980er Jahren 

wurden vor allem in Großbritannien (Edinburgh [13, 14], UK Age [15, 16]), Schweden (Gothenburg [17, 18], 

Malmö [19, 20], Stockholm [21, 22], Two-County [23, 24]) und Nordamerika (HIP New York [25, 26], CNBSS 

[27, 28]) RCT zum Mammographie-Screening durchgeführt. Systematische Übersichtsarbeiten und Meta-

analysen dieser RCT wurden als Evidenzbasis für den Nutzen eines MSP in der Stellungnahme des BfS 

gegenüber dem BMUKN für die am 31.12.2018 in Kraft getretene BrKrFrühErkV herangezogen [10]. Die 

Metaanalyse der Internationale Agentur für Krebsforschung (IARC) zeigt für Frauen zwischen 50 und 

69 Jahren eine geschätzte Reduktion der brustkrebsspezifischen Mortalität von 25 % [29], eine neuere 

Analyse nur der schwedischen Studien mit einem längeren Follow-up-Zeitraum eine relative Reduktion der 

Brustkrebsmortalität von 11 % bis 15 % [30]. Für die Bewertung des Nutzens für Frauen ab 70 Jahren 

wurden im Bericht des BfS die Studien Malmö I und Two County ausgewertet, da in diesen auch – wenn-

gleich wenige- Frauen im Alter über 70 Jahren eingeschlossen wurden. In der Metaanalyse wurde der Effekt 

                                                           
1 https://www.gesetze-im-internet.de/brkrfr_herkv/BJNR266000018.html 

2 https://www.g-ba.de/richtlinien/17/ 

3 https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/aerztliche_versorgung/bundesmantelvertrag 
/anlagen_zum_bundesmantelvertrag/einzelne_anlagen_zum_bmv/bmv_anlage_9_2_mammographie_screening.jsp 

https://www.gesetze-im-internet.de/brkrfr_herkv/BJNR266000018.html
https://www.g-ba.de/richtlinien/17/
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/aerztliche_versorgung/bundesmantelvertrag/anlagen_zum_bundesmantelvertrag/einzelne_anlagen_zum_bmv/bmv_anlage_9_2_mammographie_screening.jsp
https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/aerztliche_versorgung/bundesmantelvertrag/anlagen_zum_bundesmantelvertrag/einzelne_anlagen_zum_bmv/bmv_anlage_9_2_mammographie_screening.jsp
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des Screenings mit 23-28 % relativer Reduktion der Brustkrebsmortalität berechnet [8]. Seit der Stellung-

nahme des BfS bzw. der wissenschaftlichen Bewertung für Frauen älter als 70 Jahre wurden keine neuen 

RCT initiiert [8, 10]. Allerdings stehen derzeit noch die Ergebnisse einer Studie aus, die im Rahmen des 

britischen MSP den Effekt eines Screening-Starts mit 47 Jahren und den Effekt von bis zu drei zusätzlichen 

Mammographien für Frauen über 70 Jahre untersucht (AgeX Trial, NCT01081288).  

Die Durchführung neuer RCT nach der flächendeckenden Einführung eines MSP ist aus ethischen und 

praktischen Gründen kaum noch möglich, da der Nutzen der Maßnahme grundsätzlich belegt ist und den 

Frauen in der Kontrollgruppe des RCT dieses Angebot verwehrt werden würde. Zudem ist die Durchführung 

einer RCT aufwendig, kostenintensiv und erfordert einen langen Nachbeobachtungszeitraum, um Aussagen 

zur brustkrebsspezifischen Mortalität treffen zu können. Aus diesem Grund ist weitere Evidenz für die 

erneute Bewertung von Nutzen und unerwünschte Wirkungen heranzuziehen. Hierzu zählen beispielsweise 

bevölkerungsbasierte Beobachtungsstudien basierend auf Daten bestehender MSP.  

3.1 Nutzen 

Die nachfolgenden Studien haben ein geringeres Evidenzniveau und unterschiedliche Stärken und 

Schwächen.  

3.1.1 Programmevaluation des deutschen MSP 

Eine regelmäßig von der KoopG durchgeführte Programmevaluation bescheinigt dem deutschen MSP eine 

beständig hohe Qualität und Effektivität bei gleichzeitig geringstmöglicher Strahlenexposition der unter-

suchten Frauen [7]. Die Anforderungen der EU-Leitlinien [11] hinsichtlich der Ergebnisparameter wurden 

alle erfüllt, lediglich die Teilnahmerate blieb mit 51 % deutlich unter den von der EU-Leitlinie geforderten 

70 % [31]. Im Jahr 2021 wurden bei den mehr als drei Millionen untersuchten Frauen durchschnittlich 

6,1 Brustkrebsfälle/1.000 untersuchter Frauen identifiziert [7]. Die Stadienverteilung der im MSP 

entdeckten Brustkrebsfälle ist deutlich günstiger als die vor Einführung des MSP, d. h. die im Screening 

entdeckten Karzinome sind kleiner und gehen seltener mit einem Lymphknotenbefall einher [7]. Mehr als 

80 % der invasiven Karzinome waren ≤ 20 mm [7]. 

3.1.2 Auswertung von Bevölkerungsstatistiken 

Hinweise auf die Effekte des MSP können aus populationsbasierten Vergleichen vor und nach der 

Einführung des MSP oder aus Vergleichen zwischen Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen 

gewonnen werden. 

Hinsichtlich der Detektion von Brustkrebs zeigen Analysen der Krebsregisterdaten für teilnahmeberechtigte 

Frauen der Region Münster zur Stadienverteilung, dass es nach Implementierung des MSP zu einer signifi-

kanten Zunahme von Tumoren im Stadium I und einer Abnahme von Tumoren in höheren Stadien kam [32]. 

Eine andere Analyse basierend auf Krebsregisterdaten, die ca. 20 % der weiblichen Bevölkerung in 

Deutschland abdecken, zeigt, dass es zwischen 2005 und 2016 in der Gruppe der Teilnahmeberechtigten 

eine Zunahme der frühen Stadien (UICC 0 und I) von ca. 48 % und eine Abnahme späterer Stadien (UICC III 

und IV) von knapp 32 % gab [33]. Nach Aussage der Autor*innen legen die Analysen nahe, dass die Ein-

führung des MSP zum Rückgang der Inzidenz fortgeschrittener Brustkrebsstadien beigetragen hat [33]. 

Auswertungen von Mortalitätsdaten aus Deutschland, welche die brustkrebsspezifische Mortalität vor der 

Einführung des MSP und zehn Jahre danach betrachten (2003/2004 versus 2015/2016), weisen auf eine 

Reduktion der Brustkrebsmortalität von 25,8 % für Frauen von 50-59 Jahren und von 21,2 % für Frauen von 

60-69 Jahren hin [34]. Da dieser Trend in den Altersgruppen, die nicht zum MSP eingeladen werden, 

deutlich ungünstiger war, schlussfolgern die Autor*innen, dass der Rückgang der brustkrebsspezifischen 

Mortalität in der Gruppe der Teilnahmeberechtigten höchstwahrscheinlich auf die Einführung des 

deutschen MSP zurückzuführen sei [34]. 

Auch etablierte MSP anderer europäischer Länder liefern Anhaltspunkte für den Nutzen der Maßnahme. 

Bereits 1989 wurde in den Niederlanden ein bevölkerungsweites MSP für Frauen im Alter von 50-69 Jahren 

eingeführt. Auch in den Niederlanden werden Frauen alle zwei Jahre zu einer Mammographie eingeladen. 

https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT01081288
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Das niederländische MSP weist im Gegensatz zum deutschen MSP eine hohe Teilnahmerate von ca. 80 % 

auf [35]. Für Frauen im Alter von 50 bis 69 Jahre zeigt sich bevölkerungsweit eine Reduktion der brustkrebs-

spezifischen Mortalität von ca. 33 % [35]. Zielonke et al. [36] analysierten Publikationen von Kohorten-

Studien, Fall-Kontroll-Studien und RCT zu MSP in Europa hinsichtlich der Reduktion der brustkrebsspezifi-

schen Mortalität. Für Westeuropa lag die Verringerung der Brustkrebsmortalität bei Teilnehmerinnen im 

Vergleich zu Nicht-Teilnehmerinnen bei den einzelnen Studien zwischen 12 % und 58 % [36]. 

Die Empfehlung eines Screenings bis zum Alter von 74 Jahren findet sich auch in neueren Richtlinien und 

Empfehlungen, die auf Übersichtsarbeiten von RCT sowie Beobachtungsstudien basieren [11, 37-39]. 

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass die Ergebnisse zur brustkrebsspezifischen Mortalitätsreduktion 

für das deutsche MSP [34], das niederländische MSP [35] und andere europäische MSP [36] sowie die 

Ergebnisse von Metaanalysen der RCT aus den 1980er und 1990er Jahren (beispielsweise [29, 40]) in der 

Größenordnung vergleichbar sind. In der Gesamtschau liefern sie keinen Anlass, den durch die RCT 

grundsätzlich gezeigten Nutzen anzuzweifeln. 

3.1.3 Mortalitätsevaluation des deutschen MSP 

Da nach der flächendeckenden Einführung des deutschen MSP eine RCT nicht mehr durchführbar war, 

wurde von Mitte 2012 bis Ende 2024 ein Ressortforschungsvorhaben [41] zur Evaluation der brustkrebs-

spezifischen Mortalität im deutschen MSP (gefördert von BMUKN, KoopG und dem Bundesministerium für 

Gesundheit) durchgeführt. Das Forschungsvorhaben wertete die Daten der 50-69-jährigen Teilnehmerinnen 

aus den Jahren 2009 bis 2018 im Vergleich zu Nicht-Teilnehmerinnen aus und umfasste mehrere Teil-

studien mit unterschiedlichen Methoden (Emulated Target Trials, Kohortenstudie) und Datenbeständen 

(Krankenkassen und Krebsregister). Auch wenn diese Studien unterschiedliche Stärken und Schwächen 

haben, ergänzen sie sich kombiniert in ihren Ergebnissen gegenseitig und stärken die Schlussfolgerungen 

(konvergierende Evidenz). Durch die Anwendung neuer methodischer Ansätze konnte möglichst trenn-

scharf zwischen Teilnehmerinnen und Nicht-Teilnehmerinnen unterschieden werden. In bisherigen Studien 

war diese Trennung nur unzureichend möglich, weil das in Deutschland immer noch weit verbreitete 

opportunistische (sogenannte graue) Screening unberücksichtigt blieb. Darüber hinaus erlauben die dem 

Forschungsvorhaben zu Grunde liegenden, äußerst detailreichen Datenbestände eine weit umfangreichere 

Berücksichtigung von Störgrößen, als das bisher der Fall war.  

Die Mortalitätsevaluation des deutschen, qualitätsgesicherten MSP hat gezeigt, dass dieses zu einer 

Reduktion der brustkrebsspezifischen Mortalität um ca. 20-30 % beiträgt. Basierend auf einer konserva-

tiven Schätzung wurde ein Effekt festgestellt, der sich in der gleichen Größenordnung bewegt, wie er auch 

in den internationalen RCT gezeigt wurde [42]. 

3.2 Unerwünschte Wirkungen und Strahlenrisiko 

Zur Minimierung von Risiken und unerwünschten Wirkungen des deutschen MSP werden hohe Qualitäts-

standards angesetzt und kontinuierlich überwacht. 

Ein Aspekt ist dabei die technische Ausstattung. Im deutschen MSP wird heutzutage ausschließlich die 

digitale Vollfeldmammographie eingesetzt, welche im Vergleich zu analoger Film-Folien- oder der 

zwischenzeitlich eingesetzten Speicherfolien-Mammographie in der Regel eine verbesserte Bildqualität 

aufweist [43, 44]. Durch den Einsatz von 2-Ebenen-Mammographie werden vor allem mehr kleine Tumoren 

bei gleichzeitig niedrigerer Wiedereinbestellungs- bzw. Abklärungsrate detektiert [45-47]. 

Die Mammographien werden von mindestens zwei Ärzt*innen unabhängig voneinander befundet 

(Doppelbefundung) [7]. 

Die bundesweite Wiedereinbestellungsrate zur Abklärung eines auffälligen Befundes oder für eine 

erforderliche Wiederholung einer Mammographie liegt im deutschen MSP bei 4,2 %, wobei sie mit knapp 

11 % bei Erstuntersuchungen deutlich höher ist als mit knapp 3 % – aufgrund von Voraufnahmen – bei 

Folgeuntersuchungen [7]. Insgesamt erhielten in 2021 nur 3,5 % der Teilnehmerinnen einen falsch-

positiven Befund [7]. 
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Auch Überdiagnose, also die Entdeckung von Brustkrebs, der ohne Screening zu Lebzeiten der Frau nicht 

klinisch auffällig geworden wäre, ist als Schaden des Mammographie-Screenings anzusehen, da sie zu 

Folgemaßnahmen, Wiederholungsuntersuchungen und unnötigen Behandlungen (Übertherapie) führen 

kann. Die Abschätzung der Überdiagnose ist jedoch schwierig, da zahlreiche Faktoren berücksichtigt 

werden müssen. Es bestehen mehrere Methoden wie beispielsweise der Vergleich von Inzidenzraten 

gescreenter und nicht gescreenter Personengruppen anhand von RCT-Daten. Dabei ist zu beachten, dass 

die RCT eine ausreichend lange Follow-up-Dauer nach Screening-Ende aufweisen, um zwischen Über-

diagnose und der Vorverlegung der Diagnose differenzieren zu können. Eine Metaanalyse der Follow-up-

Daten aus drei RCT schätzte den Anteil von durch Überdiagnose verursachten Fällen, die während des 

Screenings auftraten, auf 19 % [48]. Als mögliche Überdiagnosen werden duktale In-Situ-Karzinome (DCIS) 

kontrovers diskutiert. Studien des deutschen MSP zeigen, dass das Screening vermehrt solche DCIS 

entdeckt, die sich zu invasivem Krebs entwickeln können [49]. Der Anteil an potentiell überdiagnostizierten 

Brustkrebserkrankungen im Screening nimmt mit zunehmendem Alter und sinkender Lebenserwartung zu 

und muss insbesondere bei Frauen ab 70 Jahren berücksichtigt werden [50]. 

Die derzeit im MSP verwendete digitale Vollfeldmammographie geht im Vergleich zu früher eingesetzten 

Techniken mit einer geringeren Strahlendosis einher [51]. Die Mammographie ist damit mit einer relativ 

niedrigen und auf die Brust beschränkten Strahlenexposition verbunden. Die vom BfS abgeschätzten 

Strahlenrisiken, die mit einer regelmäßigen Teilnahme am deutschen MSP verbunden sind, beziehen sich 

auf eine mittlere Parenchymdosis von 2,7 Millisievert pro Screening-Runde und sind trotz konservativer 

Annahmen relativ gering. Das Nutzen-Risiko-Verhältnis, d. h., das Verhältnis von durch Screening vermiede-

nen Brustkrebstodesfällen zu theoretisch „strahlenbedingten“ Brustkrebstodesfällen, beträgt für Frauen, 

die durchgängig zwischen 50 und 69 Jahren am MSP teilgenommen haben, ca. 50 [9]. Das Strahlenrisiko 

nimmt mit zunehmendem Alter bei Exposition ab und spielt für Screening-Untersuchungen ab 70 Jahren 

praktisch keine Rolle mehr. 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass es sich beim deutschen MSP aufgrund der hohen Qualitäts-

standards um eine sichere Früherkennungsmaßnahme handelt, die aus Strahlenschutzsicht ein vertretbar 

geringes Schadenspotenzial birgt. 

4 Zusammenfassung 

Die regelmäßigen Analysen der Daten des deutschen MSP durch die KoopG geben aktuell keinen Anlass, 

den Nutzen des MSP in Frage zu stellen. Die Ergebnisse des Ressortforschungsvorhabens zur Evaluation der 

Brustkrebsmortalität von 50-69-Jährigen Teilnehmerinnen im deutschen MSP bestätigen die bisherige 

Nutzenbewertung des deutschen MSP durch das BfS. Auch die aktuellen europäischen Leitlinien sprechen 

sich weiterhin für das Mammographie-Screening der 50-74-Jährigen aus und befürworten zudem unter 

bestimmten Bedingungen eine Teilnahme ab 45 Jahren. Die bereits umgesetzte Empfehlung des BfS, Frauen 

bis 75 Jahre zum Screening zuzulassen, ermöglicht drei zusätzliche Früherkennungs-Mammographien im 

Abstand von zwei Jahren. Die wissenschaftliche Bewertung des BfS aus dem Jahr 2023 empfiehlt darüber 

hinaus die Berücksichtigung von Frauen ab 45 Jahren im MSP.  

Insgesamt ist keine umfassende Neubewertung und Anpassung der Bedingungen und Anforderungen nach 

Nummer 3.2 StrlSchGVwV-Früherkennung notwendig.  
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