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1. Die Deutsche Gesellschaft fiir Zytologie (DGZ) ist
die wissenschaftliche Gesellschaft der zytologisch ta-
tigen Arzte Deutschlands. Ihre Mitglieder erbringen
den groBten Teil der zytologischen Leistungen im Rah-
men der Krebsfritherkennung fiir Frauen. Es ist das er-
klarte Ziel von Vorstand und Mitgliedern, das deutsche
Vorsorgeprogramm durch kontinuierliche Anpassung
von Struktur und Qualitatssicherung zu verbessern.

2. Das deutsche Vorsorgeprogramm ist eines der er-
folgreichsten Programme in Europa. In Deutschland
(BRD wie DDR) war die Haufigkeit des Zervixkarzi-
noms mehr als doppelt so hoch wie in den meisten an-
deren Landern."? Die Reduktion des Zervixkarzinoms
um zwei Drittel (von 36 auf 12 pro 100 000 Frauen-
jahren) wird von keinem anderen Land in Europa er-
reicht. In Ldndern ohne Vorsorge (z.B. Polen) blieb die
Haufigkeit gleich oder nahm zu.

3. Der Riickgang hat sich entgegen anders lautenden
Meldungen auch in den letzten Jahren weiter fortge-
setzt.” Nach Angaben des Robert Koch Instituts vom
Februar 20108 hat die Inzidenz in Deutschland zwi-
schen 1980 und 2004 um 40% abgenommen, die
absolute Zahl der Neuerkrankungen um etwa 35%
aufzuletzt 6200 Falle pro Jahr. Damit stellt das Zervix-
karzinom nur noch 2,8 % aller malignen Tumoren und
liegt an 12. Stelle der Organkrebse bei Frauen. Die
Restinzidenz wird zu 60 % von den Nicht-Teilnehmern
verursacht.®

4.Die Teilnahmerate der anspruchsberechtigten weib-
lichen Bevolkerung betragt im Mittel 49 % pro Jahr.
Die kumulative Teilnahmerate Uber einen Zeitraum
von drei Jahren betragt jedoch 79 %. In einer aufwen-
digen Studie wurden diese Daten vom Zentralinstitut
der KBV fiir die Jahre 2002, 2003 und 2004 errech-
net.? Damit erreicht das deutsche Programm die fiir
eine effektive Vorsorge notwendige Teilnahmerate im
Drei-Jahres- Intervall von ca. 80 %. Im Vergleich hierzu
liegen die Teilnahmeraten des Mammographie-Scree-
nings gegenwdrtig bei 53,6% (Evaluationsbericht
2005-2007, Kooperationsgemeinschaft Mammogra-
phie- Screening). Das Pilotprojekt der MARZY-Studie
zum Zervixkarzinomscreening erreicht mit Einladung
und mehrfacher telefonischer Kontaktnahme 78%
(miindl. Mitteilung Frau Prof. Dr. Klug, Dresden, Marz
2010).
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5. Das deutsche Vorsorgeprogramm ist auf dezentra-
ler Ebene organisiert, strukturiert und qualitatsiiber-
wacht. Von einem ,opportunistischen” Programm zu
sprechen ist falsch. Die zum 1. Oktober 2007 in Kraft
getretene Qualitatssicherungsvereinbarung der Kas-
sendrztlichen Bundesvereinigung (KBV) regelt Ausbil-
dung und Tatigkeit.* Die Struktur- und Ergebnisqua-
litat wird durch jahrliche Kontrollen der Landes-KVen
gesichert. Die teilnehmenden Laboratorien werden
liber die Zusammenfiihrung der Daten auf Landesebe-
ne im Rahmen des Benchmarkings iiberwacht. Durch
die Forderung von manchen Epidemiologen nach zen-
traler, totaler Datenspeicherung wird ein nicht kalku-
lierbares Datenrisiko erzeugt. Die Akkumulation von
individuellen Daten erzeugt das Potential eines um-
fassenden Datenmissbrauchs. Diese Gefahren stehen
in keinem Verhaltnis zum Erkenntnisgewinn und Vor-
teilspotential fiir die Patientin.

6. Das deutsche Vorsorgeprogramm ist ausgespro-
chen kostengiinstig. Die Kosten betragen pro Patien-
tin 23,00 EUR, dies schlieBt Beratung und Abnahme
durch den Gynékologen, Versand, Farbung und Be-
urteilung des Abstrichs durch das zytologische Labor
ein. Ein einmaliger HPV Test wird im Gegensatz hierzu
nach EBM mit 30,40 EUR berechnet, was weder Kos-
ten der Entnahme und Beratung einschlieBt noch die
erforderlichen kolposkopischen Abkldrungskosten.

7. 1m Gegensatz zu den Programmen in England und
Finnland erfolgt die Vorsorge und Abstrichentnah-
me durch einen Facharzt, der die Bereiche Empféng-
nisverhiitung, Kinderwunsch, sexuell #bertragbare
Erkrankungen und Blutungsanomalien mit abdeckt.
Eine einfache Abstrichentnahme durch eine Hilfs-
kraft wiirde von deutschen Patientinnen nicht ange-
nommen werden und wére kontraproduktiv. Die von
manchen behauptete Uberlegenheit dieser Systeme
ist unbewiesen. Es ist bekannt, wird jedoch zumeist
verschwiegen, dass viele Frauen neben den anony-
men nichtfacharztlichen Zentren Privatleistungen bei
Facharzten in Anspruch nehmen.

Diese unterschiedliche Versorgungsqualitat bedeutet
Zweiklassen- Medizin.

www.dgz.de - Seite 1



8. Die Spezifitdt des zytologischen Screenings auf
hochgradige Vorstufen (CIN 2 und CIN 3) liegt bei 96-
98%. Im Gegensatz hierzu ist die Spezifitdt der HPV
Testung ausgesprochen schlecht, nur jede zehnte HPV
positive Frau hat eine CIN. Aus der Hannoveraner-
Tlbinger Screening Studie ergibt sich ein positiver
Vorhersagewert von 10,9, nicht akzeptabel fiir einen
primaren Screening-Test zur Erfassung behandlungs-
bediirftiger Erkrankungen. AuBerdem besteht die Ge-
fahr einer Ubertherapie.”

9. Im Follow-up auffélliger und unklarer Befunde und
der praoperativen Abklarung bestehen nach Ansicht
der DGZ und der Arbeitsgemeinschaft fiir Kolposkopie
und Zervixpathologie (AG-CPC) die vordringlichsten
Verbesserungspotentiale. Prioritar sollte die differen-
zialkolposkopische Untersuchung sein. Die Kolpos-
kopie erlaubt die Identifikation der Lokalisation der
Veranderungen (Vagina, Portio, Zervix), die Beur-
teilung des b.w. Schweregrades und die Beurteilung
der Ausdehnung der Lasionen. Die richtige klinische
Einschdtzung der Befunde im Kontext mit dem zyto-
logischen Befund kann in vielen Fillen eine Uber- und
Untertherapie vermeiden. Die prézise prdoperative
kolposkopische Abklarung ist conditio sine qua non
fiir ein minimal- invasives und damit optimales opera-
tives Management.

10. Als weitere Moglichkeit ergibt sich fiir die Zukunft
der Einsatz von Morphologie-basierten Biomarkern.
Hierbei werden antigene Zielstrukturen immunzy-
tochemisch dargestellt. Mittlerweile sind klinische
Studien mit ca. 30000 Frauen aus verschiedenen eu-
ropdischen Landern abgeschlossen, die bei gleicher
Sensitivitat wie der HPV Test eine deutliche hohere
Spezifitat fir die Entdeckung hohergradiger Dysplasi-
en (CIN 2+) zeigen (besonders bei Frauen < 30 Jah-
re).2 Bei der Triage von unklaren Befunden (Gruppe
[lw/111) und leichten Dysplasien (Gruppe I1ID) kénn-
ten diese Gruppen unmittelbar mit Biomarkern abge-
klart werden.'®

Als Fazit ergibt sich fiir die DGZ und die AG-CPC, dass
eine grundsatzliche Umstrukturierung der erfolgrei-
chen Krebsvorsorge flir Frauen in ein zentralisiertes
Programm mit Einladungsmodell die vorliegenden
Daten ignoriert, die bereits erreichte Teilnahmera-
te von ca. 80% iiber einen Drei-Jahres- Rahmen bei
deutlich héheren Verwaltungskosten nicht verbessern
kann und dem weiter fallenden Trend der Inzidenz
und Mortalitat entgegenwirkt. Auch wiirde damit
die Gesamtversorgung der Patientin als Individuum
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gefahrdet und auf einen Parameter reduziert. Fiir die
gesetzlich versicherte Patientin in Deutschland wiirde
dies einen Riickschritt und Riickfall in historische Ver-
sorgungsstrukturen bedeuten.
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