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Vergutungsreform nicht komplett

Der gesetzliche Auftrag aus dem Wettbewerbs-
stadrkungsgesetz lautete: Die Vergitung fir die
Arzte soll pauschaliert, vereinfacht und trans-
parent werden. Dafir sollte bis zum 31. Okto-
ber 2007 ein neuer EBM (Einheitlicher Bemes-
sungs-Maf3stab) fir das Jahr 2008 vorliegen,
der die Leistungen in Pauschalen zusammenfasst.
Inzwischen hat die Selbstverwaltung der Arzte
und Krankenkassen ihre Hausaufgaben gemacht
und diesen neuen Katalog fir die Bewertung

der arztlichen Leistungen fuor 2008 erstellt. Dies
war allerdings nur die Vorarbeit fir die eigentli-
che Reform des EBM. Denn diese soll aus Punki-
werten fir die einzelnen Leistungen Euro-Preise
machen. Damit wird ab 1. Januar 2009 der bis-
herige ,Punkte-EBM” durch 17 regionale ,Euro-
EBM” abgeldst.

Wird bisher ein Belastungs-EKG mit 545 Punkten
bewertet, gilt anstelle dieses abstrakten Werts ab
2009 ein fester Euro-Wert. Dadurch kénnen die
niedergelassenen Arzte ihr Praxiseinkommen bes-
ser einschétzen, als mit den bisherigen ,floaten-
den” Punkiwerten. Diese stehen erst vier bis sechs
Monate nach Meldung der Leistung durch die
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Arzte an die Kassenérzilichen Vereinigungen fest
und werden als ,floatend” bezeichnet, weil ihre

Hoéhe abhéngig von der Gesamtmenge der &rzt-
lichen Leistungen eines Abrechnungsgebietes ist.

Begleitet wird der neue EBM von praxisbezogenen
Regelleistungsvolumina. Diese sollen eine Uber-
méBige Leistungsausweitung verhindern, indem
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bei Uberschreitung des vereinbarten Leistungs-
volumens alle weiteren Leistungen mit gestaffelten
Preisen vergutet werden. Zur Bestimmung der Re-
gelleistungsvolumina wird es einen bundesweiten
Orientierungswert geben. Zudem wird auf regio-
naler Ebene die Morbiditét (Krankheitshéufigkeit)
der Versicherten erhoben, um sie in die von den
Krankenkassen zur Verfigung zu stellende Gesamt-
vergUtung einbeziehen zu kénnen. Damit wird

ein erhéhter Behandlungsbedarf ab 2009 grund-
séitzlich zu héheren Honorarsummen for die Arzte
fohren.

Dass mit dem neuen EBM pinktlich ab 2009 die
bisherige Vergitungsform nach Punkiwerten abge-
|6st wird, hat noch einen weitgreifenderen Sinn als
die Vereinfachung und Transparenz. Wenn ab
2009 mit dem Gesundheitsfonds eine Angleichung
der Einnahmensituation der Krankenkassen vorge-
nommen wird, sind mit dem neuen EBM auch bis-
her bestehende, historisch bedingte Preisunterschie-
de zwischen Primér- (AOK, Betriebskrankenkassen,
Innungskrankenkassen) und Ersatzkassen ausge-
glichen, deren Ursachen sich bis in die 1950er
Jahre zuriick verfolgen lassen und die von der Poli-
tik nie korrigiert wurden.

Das folgerichtige Vorgehen bei der Reform des
EBM wurde seitens des Gesetzgebers allerdings
nicht stringent fortgefihrt, so dass es im Vertrags-
bereich der Zahndrzte weiterhin bei ungleicher
Vergitung fir gleiche Leistungen bleibt. Angesichts
der Tatsache, dass mit Einfihrung des Gesundheits-
fonds ab 1. Januar 2009 alle Krankenkassen den
vom Bundesministerium fior Gesundheit festgeleg-
ten einheitlichen Beitragssatz erheben muissen, ist
eine ungleiche Ausgabensituation zu Lasten einer
Kassenart nicht lénger aufrecht zu erhalten.

Das unabhdngige Forschungs- und Beratungsinsti-
tut IGES, das sich explizit mit Problemen und Fra-
gestellungen des Gesundheitswesens beschéaftigt,
schreibt im Fazit eines Gutachtens zu diesem
Thema: ,Die gegenwdrtige Vergitungssystematik
im vertragszahndérzilichen Leistungssektor ist mit
einer Wettbewerbsverzerrung zu Ungunsten der
Ersatzkassen verbunden.”

Die Ersatzkassen fordern daher vor der EinfGhrung
des Gesundheitsfonds eine politische Lésung, um
auch in der VergUtung der Zahnérzte ein einheitli-
ches Preisgefige fur alle Krankenkassen herbeizu-
fohren.

Karl L. Nagel, Leiter der
VdAK/AEV-Landesvertre-
tung

DER KOMMENTAR

Mit der Reform des EBM wird dem Wunsch der Arzteschaft nach einer Erhé-
hung der Vergitungsgrundlage entsprochen. Arzte und Krankenkassen haben
sich darauf geeinigt, dass der der Vergitung zu Grunde gelegte kalkulatori-
sche Arztlohn von jéhrlich rund 95.000 Euro auf 105.000 Euro angehoben
wird. Allerdings wird sich diese Erhéhung erst ab 1. Januar 2009 vollstéindig
auswirken, wenn die Umstellung auf den neuen EBM nach Euro-Preisen er-
folgt. Dann wird sie eine etwa 10prozentige Erhéhung der Vergitung nach
sich ziehen, die die Versicherten Gber ihren Kassenbeitrag zu zahlen haben.

Zudem werden die Krankenkassen vollstéindig die steigende Morbiditét
(Krankheitshaufigkeit) tragen missen, wodurch auf die Versichertengemein-
schaft weitere Kosten zukommen werden. Ein Ausgleich der unterschiedlichen
Zusammensetzung von gesunden — kranken, jungen — alten, beitragsstarken
und beitragsschwachen Versicherten soll durch den zukinftig stérker morbi-
didéatsorientierten Risikostrukturausgleich bericksichtigt werden.

Die Einigung der Selbstverwaltung auf einen neuen EBM und mit diesem auch die Nivellierung bisher
bestehender Preisunterschiede der Krankenkassen sowie eine Beriicksichtigung unterschiedlicher Risiken
im Risikostrukturausgleich der Kassen ist grundsétzlich sinnvoll. Denn ab 2009 werden die Kassen einen
einheitlichen Beitragssatz durch das Bundesministerium vorgeschrieben bekommen. Da ist es nur folge-
richtig, wenn alle Kassen gleiche Preise fir medizinische Leistungen zu zahlen haben und die unter-
schiedlichen Risiken der Kassen ausgeglichen werden. Warum der Gesetzgeber im zahnérztlichen Be-
reich nicht fir eine Nivellierung der Preise gesorgt hat, ist logisch nicht nachvollziehbar. Es kann sich
daher nur um ein Verséumnis handeln, das schleunigst nachgeholt werden muss.
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Krankenhausplanung Bremerhaven
Flaute in der Seestadt

In die Entwicklung und Neustrukturierung
der Kliniken in Bremerhaven ist auch im
Jahr 2007 keine Bewegung gekommen. We-
der gibt es Anzeichen geplanter Leistungs-
konzentrationen, noch werden Uberkapazi-
taten abgebaut. Angesichts der geplanten
Angleichung der Vergitung aller Kliniken
an den landesweiten Basisfallwert bis Ende
2009 ist diese passive Haltung der drei Kli-
nikleitungen nicht nachvollziehbar.

Bundesweit haben die Krankenhé&user zum Teil
massive Umstrukturierungen vorgenommen, Leis-
tungen konzentriert und Abléufe wirtschaftlicher,
transparenter und patientenfreundlicher gestaltet.
In Bremerhaven hingegen missen inzwischen Frau-
en mit Risikoschwangerschaften, das sind rund 50
Prozent aller Schwangeren, zur Entbindung nach
Bremen fahren, da die Geburtshilfe und Frihgebo-
renenversorgung (Perinatalmedizin) nicht an einem
Klinikum vorgehalten werden — seit 2006 eine ge-
setzliche Vorschrift, um Leben und Gesundheit von
Frohgeborenen durch den Transport in ein anderes
Klinikum nicht zu gefdhrden.

Keine Bewegung erkennbar

Die Strukturen der Krankenhauslandschaft im
Land Bremen werden im Krankenhausrahmen-
plan geregelt. Wéhrend der Regionalteil Bremen
jeweils aktuell (2003 — 2005 und 2006 - 2009)
abgeschlossen werden konnte, wird der Regio-
nalteil Bremerhaven nach wie vor auf Basis des
alten Krankenhausplans (1998 — 2003) fortge-
schrieben. Das bedeutet, dass im Gegensatz zu

Die Landesvertrefung der

Ersatzkassenverbdnde in Bremen

wtinscht Thnen schéne Feiertage

und alles Gute fiir das neue Jahr!

Bremen in Bremerhaven kein nennenswerter Ab-
bau von Uberkapazitéten zu verzeichnen ist und
strukturelle Veranderungen weder in der Vergan-
genheit erkennbar, noch for die Zukunft abseh-
bar sind.

Zuletzt hatte es in 2005 einen Vorstof3 des Gesund-
heitsressorts gegeben, nach bereits jahrelangem
Stillstand neuen Wind in die Angelegenheit zu brin-
gen. Der damalige Vorschlag sah eine Konzentra-
tion unterschiedlicher Fachdisziplinen an den drei
Klinik-Standorten vor:

- Mutter-Kind-Zentrum mit Kinderklinik
am Krankenhaus am Burgerpark
- Unfallchirurgie am Klinikum Reinkenheide
- Gyndkologie und Brustzentrum
am St.-Joseph-Hospital
- Infarkizentrum am Klinikum Reinkenheide
- Schlaganfall-Akutbehandlung (Stroke-Unit)
am Klinikum Reinkenheide
- Spezielle Chemotherapie am St.-Joseph-Hospital
und Klinikum Reinkenheide

Auch Minimalkonsenz stockt

Dieser durchaus sinnvolle Ansatz wurde auf dem
Bremerhavener SPD-Parteitag 2005 zurickgewie-
sen, da man durch die Umstrukturierung einen Ver-
lust von Kompetenzen des stadtischen Klinikums
Reinkenheide befirchtete. Als Minimalkonsens
wurde im April 2006 unter der Moderation eines
externen Beraters das Konstrukt eines Frauen-Mut-
ter-Kind Zentrums gefunden:

- Geburtshilfe und Perinatalzentrum
am St.-Joseph-Hospital
- Gynakologie inklusive Brustzentrum
am Klinikum Reinkenheide
- Padiatrie am Krankenhaus am Birgerpark

Doch auch zu dieser Idee wurden bisher keine
wahrnehmbaren Planungsschritte unternommen.
Ein klares Profil mit guten Qualitatsergebnissen
wird fir die Krankenhéuser allerdings immer wich-
tiger — dies nicht zuletzt, da die Vergleichbarkeit
von Klinikleistungen Uber Internetportale fir einen
immer gréfier werdenden Teil der Bevélkerung zu-
génglich und interpretierbar ist. Bleibt zu hoffen,
dass die Seestadt ihre Flaute in ihrer Krankenhaus-
planung in 2008 Gberwindet.
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Krankenhauser:

Qualitatssicherung durch externen Vergleich

EQS - diese drei Buchstaben stehen fir die Chance,
Uber die interne Qualitatssicherung hinauszugehen
und sich dem Vergleich mit anderen Krankenhgu-
sern zu stellen. Externe Qualitétssicherung nennt
sich das Verfahren und ist seit 2001 gesetzlich ver-
pflichtend fur alle Krankenhéuser in Deutschland.
Umgesetzt wird dies auf der Bundesebene durch die
Bundesgeschafisstelle Qualitétssicherung (BQS) und
regional durch das Qualitétsbiro Bremen. Ab De-
zember 2007 flieBen jetzt zum ersten Mal Ergebnis-
se der externen Qualitatssicherung in die Qualitéts-
berichte der Krankenhduser ein und werden auf die-
se Weise den Versicherten zugdnglich.

For dieses Qualitétssicherungsverfahren nach

§ 137 SGB V sind alle Krankenhéuser verpflichtet,
die Daten der Behandlungsfélle bestimmter Diag-
nosen an die jeweilige Landesgeschdftsstelle zu
Ubermitteln, die diese aufbereitet und zum bundes-
weiten Vergleich an die BQS weiterleitet. Die Inhal-
te dieser Dokumentation betreffen die Diagnose,
diagnostische Mafinahmen, die Therapie, den
Behandlungsverlauf einschlieflich der Komplikatio-
nen sowie das Behandlungsergebnis. Liegen die
Werte der gemeldeten Daten nicht innerhalb eines
von Fachgremien ermittelten Referenzwertes, wer-
den an dieser Stelle MaBBnahmen zur Qualitétssi-
cherung eingeleitet.

Anerkannte fachliche Standards

Zunéchst haben die Krankenhauser die Maglich-
keit, die eigenen Daten zu den unterschiedlichen
Leistungsbereichen (Kniegelenkersatz, Geburtshilfe,
Herzkatheteruntersuchung...) mit den bundesweiten
Daten und mit den nach anerkannten fachlichen
Standards festgelegten Qualitétszielen zu verglei-
chen. Im ndchsten Schritt werden die Daten der
einzelnen Bremer Krankenhéuser in den jeweiligen
Fachgruppen anonymisiert beraten. Die Fachgrup-
pen sind Expertengremien, in denen der sogenann-
te strukturierte Dialog staftfindet.

Expertendialog

Um auffallige Ergebnisse hinterfragen zu kénnen,
ist der strukturierte Dialog fur die Weiterentwicklung
der Qualitat unerldsslich. Hier haben die Experten
der Kliniken die Méglichkeit sich auszutauschen
und im kollegialen Dialog Verbesserungspotenziale
aufzuspiren. Aufféllige Ergebnisse umgehend zu

verdffentlichen wére nicht sinnvoll, da die Zahlen
nicht unbedingt fir sich selbst sprechen. So ist ein
Krankenhaus mit einer Komplikationsrate von 1
Prozent nicht unbedingt ,besser” als ein Kranken-
haus mit einer Komplikationsrate von 5 Prozent.
Gerade in Krankenh&usern der Maximalversorgung
werden hdufig jene Patienten eingewiesen, deren
Behandlung risikobehafteter ist. Die Heilungspro-
zesse verlaufen bei einer zwanzigjéhrigen, gesun-
den Sportlerin anders als bei einem 78-jahrigen
Diabetiker. Entsprechend differenziert beraten die
Bremer Fachgruppen die Auswertungen.

Im Dialog mit Experten und Vertretern anderer Kli-
niken kénnen fernab von Rankings und Wettbe-
werbsaspekten Méngel im Ablauf, in der Diagnos-
tik oder der Therapie behoben werden. Durch den
direkten Austausch (,Wie macht ihr das 2“) entsteht
ein kollegial-kritischer Dialog, durch den qualitativ
notwendige Anpassungen beschleunigt werden. Im
Austausch zu lernen, ist ein zentraler Aspekt der
externen Qualitétssicherung; das ,beste” Kranken-
haus zu finden, ist erklérterweise nicht das Ziel.
Denn wie dieses rechnerisch zu definieren wdire,
diese Frage kann auch die externe Qualitétssiche-
rung nicht mit einer Formel beantworten.

BQS-Auswertung 2006

Jahrlich findet eine Fachkonferenz der Bundesge-
schéftsstelle Qualitétssicherung (BQS) statt, in der
die Bundesauswertung der Ergebnisse des Vorjah-
res vorgestellt werden. Dr. Christof Veit, Geschéfts-
fohrer der BQS, konnte Ende Oktober die Quali-
tétsauswertungen zu 24 Versorgungsbereichen von
der Geburtshilfe Gber HOft-TEP-Wechsel (Hiftge-
lenksersatz) und Dekubitusprophylaxe bis zur Herz-
transplantation in 1.525 Krankenhdusern darstel-
len. Im Ergebnis des Qualitétsreports fir 2006 wird
die Versorgungssituation bei 158 der 180 verwen-
deten Qualitatsindikatoren als gut bezeichnet. Ein
besonderer Handlungsbedarf wurde allerdings bei
sieben Indikatoren der Versorgungsbereiche Mam-
machirurgie, Gyndkologische Operation, Geburts-
hilfe, Herzschrittmacher-Implantation und Lungen-
erkrankungen gesehen.

Erfolgreiches Verfahren - auch in Bremen

Insgesamt wird die Externe Qualitétssicherung als
sehr erfolgreiches Verfahren bewertet. Das Engage-
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ment der Krankenhé&user, die ihre Ergebnisse do-
kumentieren, ist hoch, die Dokumentation ist ver-
l&sslich und es haben sich in den vergangenen
Jahren deutlich messbare Qualitétsverbesserungen
ergeben. Diese resultieren aus dem strukturierten
Dialog, aber auch aus der Thematisierung héufiger
Fehler auf Fachkongressen und aus der Ubernah-
me anerkannter Leitlinien bei der Diagnostik und
Behandlung in den Krankenhé&usern.

Ein Beispiel fur eine erfolgreiche Verbesserung der
Qualitét, Uber das auf der Fachkonferenz der BQS
exemplarisch berichtet wurde, ist die Angabe des

Sicherheitsabstandes bei der Entfernung eines Tu-
mors der Brust. Da der Abstand zwischen Tumor
und dem Rand des entfernten Gewebes um den
Tumor prognostisch relevant ist, muss dieser vom
Pathologen exakt angegeben werden. Bei diesem
Qualitatsindikator waren 250 von 518 Kranken-
héusern einer Region in 2003 aufféllig geworden.
Seitdem wurde mit der externen Qualitétssicherung
eine kontinuierliche Annéhrung an den leitlinien-
basierten Referenzwert von mindestens 95 Prozent
erreicht. Dieser Wert lag anfangs bei 72,57 Prozent
und konnte bis 2006 auf 90,62 Prozent gesteigert
werden. Damit wurde eine Verbesserung von Uber
14 Prozent erreicht, die hochge-

Rate an schweren Dammrissen nach Dammschnitt Leecf:nfﬂet 6.311 Patientinnen
25,00% Die Bremer Ergebnisse zu die-
20,00% - sem Leistungsbereich weisen
eine noch deutlichere Qualitéts-
15,00% .
verbesserung auf: War der opti-
10,00% male Sicherheitsabstand in
5.00% 2003 bei durchschnittlich nur
’ 63,16 Prozent der Félle erreicht,
0,00% 002 2003 WZOOG war dies in 2006. bei 96{49 Pro-
zent der Fall. Weitere Beispiele
Gesamtrate | 4,92% 4,30% 2,80% 3,40% 2,80% fur deutliche Verbesserungen in
—Maximum 15,40% 10,00% 3,50% 8,80% 8,80% den Bremer Kliniken sind die
= Minimum 1,10% 1,50% 0,60% 1,20% 0,00% postoperative Réntgenkontrolle
von entnommenem Gewebe
Roéntgenkontrolle des entnommenen Gewebes nach und schwere Dammrisse bei
Brusttumoroperation nicht eingeleiteten Geburten
120,00% (siehe Grafiken).
100,00% - Veroffentlichung
80,00% - Die Ergebnisse der Externen
Qualitétssicherung werden erst-
60,00% - mals fur alle Birger abrufbar
sein, wenn sie ab Dezember
40,00% | dieses Jahres in die Qualitats-
berichte der Krankenhd&user ein-
20,00% flieBen. Um diese Qualitatsbe-
richte gesammelt und verstand-
0,00% lich veréffentlichen zu kénnen,
2003 2004 2005 2006 . .
— 12.20% 17.90% A10% 88.50% werden sie seit 2006 von den
——Maximum 100,00% 98,00% 100,00% 100,00% Krankenkassen zusammen-
Gesamirate 55.74% 45.60% 75.70% 96.50% gefuhrf.urjd strukturiert. Unter
——Referenzwert | 90,00% 95,00% 95,00% 95,00% www.klinik-lotse.de, dem
Klinikportal der Ersatzkassen,

kénnen die Daten der einzelnen

Dargestellt sind jeweils die aus den Bremer Krankenh&usern gemeldeten Minimal- und
Maximalwerte zur Beschreibung der Bandbreite sowie die durchschnittliche Gesamtrate der
aus den Kliniken gemeldeten Daten und der von der Bundesstelle Qualitétssicherung vor-

Krankenhduser jetzt inklusive
der veréffentlichten Ergebnisse
in der externen Qualitétssiche-
rung abgerufen werden.

gegebene Referenzwert, sofern fur den jeweiligen Qualitatsindikator vorgegeben.
Quelle: Qualitétsbiro Bremen
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7 Jahre Mammographie=Screening in Bremen
Interview mit dem programmverantwortlichen
Arzt des Screenings in Bremen

Seit 2001 wird in Bremen das Mammographie-
Screening durchgefihrt. Zundchst war die Stadt
eine von drei Modellregionen, in denen die Um-
setzbarkeit des Screenings getestet wurde. Diese
Modellphase endete Anfang 2005 und das Scree-
ning ging im April 2005 in die Regelversorgung fir
Frauen zwischen 50 und 69 Jahren Gber. Inzwi-
schen ist das Screening, neben den Friherken-
nungsmafinahmen in der gynékologischen Praxis
und der Selbstuntersuchung durch Ertasten, ein
anerkannter Baustein in der Friherkennung von
Brustkrebs. Begleitet war und ist das Screening von
einer kritischen Beobachtung, die sich besonders
auf die Belastungen, die es fir die Frauen bedeu-
ten kann, bezieht.

STICHWORT:

MAMMOGRAPHIE=SCREENING

Die Mammographie ist eine Réntgenuntersuchung der
Brust. Sie kann Verénderungen sichtbar machen, lange
bevor sie tastbar sind. Mit dieser Untersuchungsmethode
kann der Krebs in einem Stadium entdeckt werden, in dem
er gut heilbar ist. Zum Mammographie-Screening eingela-
den werden Frauen zwischen 50 und 69 Jahren, da in die-
sem Alter das Risiko an Brustkrebs zu erkranken besonders
hoch ist.

Das Screening ist daher keine MafBnahme, die bei einem
konkreten Verdacht durchgefihrt wird, sondern es ist die
vorsorgliche Untersuchung in einem Altersabschnitt, in
dem Frauen besonders geféhrdet sind, an Brustkrebs zu
erkranken. Von 2001 bis 2006 haben rund 88.000 Frau-
en am Screening in Bremen teilgenommen, dabei wurden
etwa 650 Mammakarzinome entdeckt. Fir das Jahr 2007
wird eine Teilnahmezahl von 28.000 Frauen erwartet.

Die Qualitétsanforderungen an die befundenden Arzte im
Screening sind hoch. Sie missen im Jahr die Aufnahmen
von mindestens 5.000 Frauen begutachten, um durch ihre
Erfahrung die Zuverlassigkeit der Befunde zu gewdhrleis-
ten. Zudem werden die Aufnahmen immer von zwei Arzten
begutachtet und aufféllige Befunde werden im Team be-
sprochen.

Weitere Informationen:
www.mammascreening-bremen.de
www.mammascreening-bremerhaven.de
(Wird demnéichst freigeschaltet.)

Daniel Krastel ist
programmverant-
wortlicher Arzt fir
das Mammographie-
Screening in Bremen.

V¥ Herr Krastel,
eine von 20 zur
Mammographie
eingeladenen Frau-
en muss sich zur
Abklérung eines
Anfangverdachts
auf ein Karzinom
weiter untersuchen
lassen. Das klingt sehr viel. Wird im Rahmen des
Screenings zu sensibel diagnostiziert?

Daniel Krastel

A Wenn man das Ziel, sehr kleine und gut be-
handelbare Mammakarzinome zu finden, erreichen
will, muss man eine gewisse Quote an ,falschem
Alarm” in Kauf nehmen. Die erlaubte Quote von
Abklérungsuntersuchungen liegt im Mammogra-
phie-Screening bei 7 Prozent fir die erste Scree-
ningrunde und bei 5 Prozent fir die folgenden
Screeningrunden. Dies wurde auf der Basis interna-
tionaler Erfahrungen in den Programmrichtlinien
festgelegt. Wir liegen in Bremen unter diesen Mar-
ken. Auch andere Untersuchungsmethoden (Tast-
untersuchung, Ultraschalluntersuchung und MRT-
Untersuchung) erlauben in der Regel nicht eine
Diagnostik in einem Schritt, sondern fihren in aller
Regel ebenfalls zu einer Verdachtsdiagnose, die
durch weitere Untersuchungen geklart werden
muss. Dies ist im Mammographie-Screening nicht
anders. Jedenfalls nicht bei den kleinen Befunden,
um die es hier geht. Die Abklarungsdiagnostik be-
inhaltet eine Ultraschalluntersuchung und gegeben-
enfalls zusétzliche Mammographieaufnahmen. Nur
wenn sich der Anfangsverdacht durch diese Unter-
suchungen nicht widerlegen l&sst, wird eine Gewe-
beprobe mittels Stanzbiopsie in &rtlicher BetGdubung
vorgenommen. Dies ist in etwa bei einem Dirittel
der Abklérungsfalle erforderlich und fihrt bei mehr
als 50 Prozent der durchgefihrten Biopsien zur
Diagnose Brustkrebs. Insgesamt betrégt die Kar-
zinomentdeckungsrate bezogen auf die Teilnahme-
zahl 0,85 Prozent fir die erste Screeningrunde und
etwa 0,6 Prozent fur die folgenden Screeningrun-
den. Das heif3t, dass bei 8,5 von 1000 Frauen



ersatzkassen in bremen °

beim ersten Screening ein Tumor entdeckt wird und
diese Zahl beim zweiten Screening zur Zeit auf 6
von 1000 Frauen sinkt.

W Bei wie viel Prozent der Frauen, bei denen
ein Tumor entdeckt wird, ist dieser gréfier als

2 Zentimeter und wie ist die Prognose fir diese
Frauen im Vergleich zu denen mit einem Tumor,
der kleiner als 2 beziehungsweise unter 1 Zenti-
meter ist?

A Der Anteil der Tumore, die gréfier als 2 Zenti-
meter sind, sinkt in der zweiten Screeningrunde auf
etwa 10 Prozent. Tumore zwischen 2 und 5 Zenti-
meter werden in das Stadium T2 eingestuft und
haben eine Langzeitiberlebensrate von etwa 70
Prozent. Insgesamt erkranken in Deutschland zirka
55.000 Frauen jedes Jahr neu an Brustkrebs. Von
allen erkrankten Frauen versterben etwa 18.000,
das heiBt ein Drittel an dieser Erkrankung. Das
bedeutet aber auch, dass zwei Drittel der betroffe-
nen Frauen die Erkrankung langfristig Uberleben.
Man erhofft sich von der friheren Diagnose im
Mammographie-Screening, dass ein gréferer An-
teil an Frauen die Tumorerkrankung langfristig
Uberlebt. Die Langzeitiberlebensrate der T1-Tumo-
re, wie sie im Screening meist gefunden werden,
betrégt Gber 90 Prozent.

W Nach wie vor wird der Nutzen des Screenings
aber auch kritisch gesehen. Beispielsweise wird
auf die Problematik des in-situ-Karzinoms hinge-

Abwagung fur die Frau

Fiur die zum Screening eingeladene Frau
kann diese FriherkennungsmaBnahme zu
einem willkommenen Baustein in der Fri-
herkennung werden und das gute Gefihl
geben, zum Schutze der eigenen Gesund-
heit alles getan zu haben.

Die Teilnahme kann von ihr aber auch kritisch hin-
terfragt werden, wie Dr. Giersiepen vom Bremer
Institut fir Préventionsforschung und Sozialmedizin
(BIPS) die Abwégung zusammenfasst: ,Ein im
Schnitt durch die Screeningmammografie vier Jahre
froher entdeckter Tumor sorgt in dieser Zeit erst
einmal fir eine Verschlechterung der Lebensqua-
litat. Ohne Mammografie hétte die Frau ihr Leben
ohne Wissen Uber eine Krebsdiagnose unbeein-
trachtigt weitergelebt. Wenn der Tumor aber spéter
und in einem anderen Wachstumsstadium entdeckt

wiesen. Wie definieren Sie den Nutzen des
Screenings four die teilnehmenden Frauen?

A Kritik am Screening wird aus zwei vollkommen
entgegengesetzten Richtungen gelbt. Zum einen
wird kritisiert, dass das Mammographie-Screening
eine zu groBe Belastung fir gesunde Frauen dar-
stelle, die ja keinerlei Profit von dem Mammogra-
phie-Screening haben. Profitieren kénnen némlich
naturgemaf nur solche Frauen, die auch an Brust-
krebs erkranken. Zum anderen wird kritisiert, dass
das Mammographie-Screening zu wenig tue, da
man sich mit der Mammographie zu stark auf eine
einzige Methode verlasse. Insofern ist das Mammo-
graphie-Screening eine Gratwanderung, bei der
versucht wird, den verschiedenen, sich teilweise
auch widersprechenden Anforderungen gerecht zu
werden. Der Nutzen fir die teilnehmenden Frauen
besteht darin, dass sie sicher sein kénnen, dass
durch umfassende MaBBnahmen zur Qualitétssiche-
rung Gberflissige Belastungen vermieden werden
und dass alles dafir getan wird, einen hohen Qua-
litatsstandard einzuhalten. Fir die Frauen, die nicht
an Brustkrebs erkrankt sind, soll damit die Belas-
tung so gering wie moéglich gehalten werden bei
einem héchstméglichen Maf3 an Sicherheit. Fir die
Frauen, die an Brustkrebs erkranken, soll durch
eine frihzeitige Diagnose die Prognose erheblich
verbessert werden. Dabei soll das Mammographie-
Screening keinesfalls die Friherkennungsuntersu-
chung durch den Frauenarzt ersetzen oder die
Behandlung von erkrankten Frauen Ubernehmen.

wird, ist die Wahrscheinlichkeit einer Einschrénkung
der Lebensqualitat nattrlich héher.”

In=situ Karzinome

Hinzu kommt die Problematik des duktalen Karzi-
noms in situ (DCIS). Dabei handelt es sich um ent-
artete Zellen des Milchgangs, die sich dort ,,am
Ort” (lat.: in situ) befinden und noch nicht fort-
schreiten. Solche Karzinome sind in der Regel nicht
tastbar und machen nach Schétzungen etwa 15
Prozent aller Brustkarzinome aus. Es wird ange-
nommen, dass sich die Hélfte der in-situ Karzino-
me in einem Zeitraum von 10 bis 20 Jahren zu
invasiven Karzinomen entwickeln. Genaue Zahlen
eines unbehandelten in-situ Karzinoms sind nicht
bekannt, da der Verlauf der Erkrankung nicht
abgewartet und beobachtet werden kann.



e ersatzkassen in bremen

Es ist also méglich, dass ein positiver Befund

durch die Mammographie ein Karzinom entdeckt,
das nicht invasiv geworden wére, das aber
trotzdem operativ entfernt wird und anschlief}end
eine Bestrahlung erfolgt. Andererseits kdnnte die
Nicht-Entdeckung zu einem invasiven Karzinom
fohren, dass méglicherweise nicht mehr Brust
erhaltend operiert werden kann, oder sogar tédlich
verlauft.

Eine statistische Abwdgung Uber die Teilnahme am
Screening zu treffen, ist fir die einzelne Frau kaum
méglich. Die Entscheidung kann nur aus individuel-
len Beweggrinden geschehen und diese sind von
ihrer personlichen Lebenseinstellung abhéngig, von
ihrem Wissen um eine erbliche Vorbelastung, von
den Erfahrungen mit der Erkrankung Krebs im ei-
genen Umfeld und von vielen anderen Faktoren,
die Entscheidungen beeinflussen.

Forderung der Selbsthilfe

Zum 1. Januar 2008 tritt die gesetzliche Neurege-
lung des § 20c SGB V in Kraft. Dadurch erfolgt die
Forderung der Selbsthilfe Gber zwei Férderstréinge:
Die kassenartenibergreifende und die kassenindi-
viduelle Férderung. Zukinftig werden Antrége auf
Erstattung von Pauschalkosten (Biuroausstattung,
Sachkosten, Fortbildungen..) aus einem gemein-
samen Topf der Krankenkassen geférdert, wéhrend
beantragte Projekte (Veran-
staltungen, besondere Vor-
haben...) direkt von den ein-
zelnen Krankenkassen zu
férdern sind.

Fir die Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfeorganisationen
und Kontakistellen in Bre-
men dndert sich nicht viel.
Sie kénnen weiterhin ihre
Antrége an eine der ge-
setzlichen Krankenkassen
in Bremen richten — diese
fohrt den Antrag entwe-
der der gemeinsamen
Férderung der Kranken-
kassen zu oder bearbei-
tet ihn selbst, wenn es
sich um die Férderung
fur ein bestimmtes Pro-
jekt handelt. Eine Anderung betrifft
allerdings die Frist fir Antréige auf Pauschalférde-
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Méglichst frihe Erkennung

Eine Teilnahme an der Untersuchung kann Brust-
krebs nicht verhindern. Wird aber ein Krebs ent-
deckt, dann bietet das Screening in der Regel die
Vorteile einer Friherkennung: bessere Behand-
lungs- und Heilungschancen. Aus Sicht der Kran-
kenkassen ist daher die Méglichkeit, Tumore in
einem frihen Stadium zu entdecken, das Hauptar-
gument fir das Screening. Denn es wird erwartet,
dass die frihe Entdeckung eine schonendere Be-
handlung und die Erhaltung der Brust erméglicht
und dass ein gréBerer Anteil der Frauen langfristig
die Erkrankung Uberlebt. Ein positiver ,Nebenef-
fekt” des Screenings ist, dass ein nicht unerheb-
licher Teil der Frauen, die zur Untersuchung kom-
men, bisher nicht regelmaBig oder gar nicht zur
Krebsvorsorge in die gynékologische Praxis ge-
gangen sind.

ab 2008 neu geregelt

rung. Bisher konnten alle Antrage auf
Selbsthilfeférderung jederzeit bei den Krankenkas-
sen eingereicht werden. Fur die Projekiférderung
durch die einzelne Krankenkasse gilt dies weiterhin.
FUr die Beantragung von Pauschalkosten im Rah-
men der gemeinsamen Férderung haben die Kran-
kenkassen ab 2008 allerdings zwei Fristen einge-
richtet: Die Antrége for die erste ,Férderrunde”
mussen bis zum 15. Februar bei einer der Bremer
Kassen vorliegen. Dies ist der Termin fir die Haupt-
vergabe der Mittel. FUr die zweite ,Férderrunde”
sind die Antrage bis zum 15. September einzurei-
chen.

Mit einem Rundschreiben an die Bremer und Bre-
merhavener Selbsthilfegruppen haben die Kranken-
kassen Uber das neue Férderverfahren informiert
und bereits die neuen Antragsformulare versendet,
die auch direkt bei den Krankenkassen sowie Uber
die Selbsthilfekontaktstellen Netzwerk Selbsthilfe
(Bremen) und Bremerhavener Topf erhdlilich sind.
Dort bekommen interessierte Gruppen auch die
aktuelle Informationsbroschire der Bremer Kran-
kenkassen zur Selbsthilfeférderung.
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