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 INHALT

Keine Frage, hier herrscht Einvernehmen: Wir
benötigen dringend eine flächendeckende Qua-
litätsverbesserung in Diagnostik und Therapie,
um in Deutschland die Sterblichkeitsrate bei
Brustkrebs zu senken, um die Lebensqualität
betroffener Frauen zu erhöhen. Immer noch
wird bei uns Brustkrebs zu spät entdeckt – mit
bitteren Konsequenzen für die erkrankten Frau-
en.
Gleichzeitig müssen wir aber auch auf Defizi-
te im Informationsstand der Frauen aufmerk-
sam machen: Women’s Health Coalition und
The Susan G. Komen Breast Cancer Founda-
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tion haben gemeinsam mit anderen Partnern
im vergangenen Jahr eine Befragung in Hes-
sen durchgeführt, die genau diese Defizite auf-
spürte: Die gefährdeste Gruppe, das sind „ge-
sunde, asymptomatische“ Frauen im Alter von
50 Jahren und darüber, von denen die meisten
noch mitten im Leben stehen, Familien oder
ältere Angehörige versorgen, zum Teil noch be-
ruflich engagiert sind. Aber gerade deren Ri-
siko, an Brustkrebs zu erkranken, steigt mit je-
dem Jahr. Vorsorgemaßnahmen werden von
diesen Frauen immer seltener wahrgenommen,
die Mehrzahl hat kein Bewusstsein dafür, dass

Brustkrebs und Alter in einem deutlichen Zu-
sammenhang stehen. Solange bei diesen Frau-
en dieses Wissen, diese Erkenntnis nicht vor-
handen ist, wird es schwer sein, sie zu motivie-
ren, an den notwendigen Früherkennungsmaß-
nahmen, der jährlichen Untersuchung beim
Frauenarzt und an der regelmäßigen Mammo-
graphie, ab dem 50. Lebensjahr mindestens
alle zwei Jahre, teilzunehmen.

Da ist es schon befremdlich, wenn gerade die-
se Frauen durch die Medien, so genannte Auf-
klärungsliteratur, mitunter sogar durch ihre
Ärzte auch noch verunsichert werden. Abwer-
tende Kommentare beziehen sich insbesonde-
re auf die Mammographie, eine ohnehin „un-
geliebte“ Maßnahme. Die Untersuchung kön-
ne schmerzhaft sein, auf das Ergebnis müsse
man warten, die Umstände in der Radiologi-
schen Praxis seien nicht immer angenehm,
Betrieb und Ablauf der Untersuchung seien so
technisch und die Qualität schlecht. Kein Wun-
der, wenn Frauen dann ins Grübeln kommen:
Kann ich dem Ergebnis überhaupt vertrauen,
schadet mir das Ganze nicht mehr als es hilft?
Macht die Mammographie überhaupt Sinn,
wenn sich noch nicht einmal die Experten ei-
nig sind?
So erlebt eine ganz sicher ungefährliche und
altbekannte Maßnahme wieder eine Renais-
sance“– die Selbstuntersuchung der Brust. Um
allen Missverständnissen vorzubeugen: Wir
halten dies für eine empfehlenswerte Möglich-
keit, ein Gefühl für den eigenen Körper zu ent-
wickeln und Veränderungen an der Brust fest-
zustellen. Die Selbstuntersuchung ist aber kei-
ne Methode der Früherkennung, sie kann die
Brustkrebssterblichkeit nicht senken. Es ist aus
unserer Sicht unverantwortlich, die Selbstun-
tersuchung als Methode zu professionalisieren
und den Frauen ein Gefühl von „Sicherheit“
vorzugaukeln.

Ehrliche und begründete Informationen über
Nutzen und Schaden von Maßnahmen und
Methoden zur primären Prävention und Früh-
erkennung sind dringend notwendig, ja über-
fällig.

Die Entscheidung im Gesundheitsausschuss
des Deutschen Bundestags - von allen Partei-
en verabschiedet - hat am 20. März 2002 die
ärztliche Selbstverwaltung verpflichtet, bis
2003 eine Lösung zum Mammographie-Scree-
ning zu finden. Die medizinisch-wissenschaft-
lichen Voraussetzungen sind durch die Leitli-
nie Brustkrebs-Früherkennung definiert und
am 1. März 2002 verabschiedet worden. Jetzt
bedarf es konkreter Konzepte in der Umset-
zung.
Dass der Brustkrebs in die Disease-Manage-
ment-Programme einbezogen worden ist, ist
letztlich auch ein Erfolg der engagierten Frau-
en- und Selbsthilfeorganisationen, die in der
Politik Beachtung gefunden haben. Wir fragen
nun: Inwieweit werden die Disease-Manage-
ment-Programme zum Brustkrebs auch die
Früherkennung berücksichtigen? Es ist noch
viel zu tun!

Dr. Ute-Susann Albert, Präsidentin
The Susan G. Komen Breast Cancer Foundation

Verein für die Heilung von Brustkrebs

Irmgard Naß-Griegoleit
Präsidentin Women’s Health Coalition e. V.
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Gesundheitspolitik

Nach mehr als zweijährigen Vorarbei-
ten wurde am 1. März 2002 eine Leitli-
nie zur Brustkrebs-Früherkennung fer-
tiggestellt. Im Rahmen eines bisher ein-
maligen Zusammenschlusses von 23
medizinisch-wissenschaftlichen Fach-
gesellschaften und ärztlichen Berufsver-
bänden wurde unter Mitarbeit von Frau-
eninitiativen und Selbsthilfegruppen
(u.a. Frauenselbsthilfe nach Krebs,
WHC, The Susan G. Komen Breast
Cancer Foundation, Aktion Bewusst-
sein für Brustkrebs) eine Leitlinie für
ein fachübergreifendes und flächendek-
kendes Brustkrebs-Früherkennungspro-
gramm mit einem hohen Konsens von
98 Prozent verabschiedet. Gesundheits-
politische Entscheidungen und Planun-
gen der Kostenträger zur Umsetzung
einer Brustkrebs-Früherkennung in
Deutschland benötigen eine derartige
evidenz- und konsens-basierte Leitlinie
als weitere Handlungsgrundlage.

tersuchung der Gewebeproben sowie
die operative Intervention. Dieses Kon-
zept wird zu einer entscheidenden Sen-
kung der Brustkrebssterblichkeit in
Deutschland beitragen und die Lebens-
qualität betroffener Frauen bewahren.

„Die fertiggestellte Leitlinie geht damit
in vielen Bereichen über die Qualitäts-
anforderungen der Europäischen Leit-
linie hinaus. Nun muss intensiv die
Umsetzung in den medizinischen All-
tag vorangetrieben werden“, forderte
Schulz alle Beteiligten zum raschen
Handeln auf. Die Beteiligung von Frau-
eninitiativen und Selbsthilfegruppen an
den Vorarbeiten garantierte, dass die
Selbstbestimmung der Frau eine beson-
dere Priorität erhielt.

Ohne Zeitverzögerung Implementie-
rung vorbereiten
Zur Umsetzung in den klinischen All-
tag hat ein Implementierungssteam die
Arbeit aufgenommen. Gleichzeitig wird
die Leitlinie geschrieben und liegt vor-
aussichtlich ab Juli vor.

Das Projekt steht unter Federführung
der Deutschen Gesellschaft für Seno-
logie, der Deutschen Krebsgesellschaft,
der Deutschen Krebshilfe und der World
Society for Breast Health.

Fachübergreifende Leitlinie
zur Durchführung und Qualitätssiche-
rung der Brustkrebs-Früherkennung

Das ist bisher einmalig: Im Konsens und gemeinsam mit
Patientinnenverbänden entstand die

Veränderungsstrategie zur raschen
Umsetzung gestartet
„Indem wir mit dieser Leitlinie Inhalt
und Qualität der Früherkennung be-
schreiben, kann der Einstieg in eine von
Bundesgesundheitsministerin Ulla
Schmidt in der vergangenen Woche für
das Jahr 2003 angekündigte qualitäts-
gesicherte Früherkennung realisiert
werden“, so Prof. Dr. Klaus-Dieter
Schulz, Koordinator der Konzertierten
Aktion zur Brustkrebs-Früherkennung,
aus Anlass der Fertigstellung.

Ein modernes Brustkrebs-Früherken-
nungsprogramm muss die Qualitätssi-
cherung der gesamten fachübergreifen-
den Diagnosekette einschließen, d. h.
die individuelle ärztliche Risikobera-
tung, die klinische Untersuchung, die
Mammographie, die im Einzelfall zu-
sätzlich notwendigen apparativen Un-
tersuchungen, die feingewebliche Un-

Prof. Dr. Diethelm Wallwiener, Arbeitsge-
meinschaft Gynäkologische Onkologie
Prof. Dr. Wilfried Lorenz, Vorsitzender der
Ständigen Kommission Leitlinien der Ar-
beitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF)
Prof. Dr. Klaus Peter Hellriegel, Vorsitzen-
der der Berliner Krebsgesellschaft
Dr. Manfred Steiner, Vorsitzender des Be-
rufsverbandes der Frauenärzte
Dr. Klaus König, Landesvorsitzender Hes-
sen  des BVF
Prof. Dr. Werner Schlake, Vorsitzender des
BV Deutscher Pathologen
Dr. Klaus-Jürgen Winzer, Dt. Gesellschaft
für Chirurgie
Prof. Dr. Hans Georg Bender, Präsident der
Dt. Ges. für Gynäkologie und Geburtshilfe
Prof. Dr. Walter Lehmacher, Präsident der
Dt. Gesellschaft für Med. Information, Bio-
metrie und Epidemiologie
Dr. Annette Lebeau, Dt. Gesellschaft für
Pathologie
Prof. Dr. Ingrid Schreer, Vorsitzende der
Dt. Gesellschaft für Senologie
Prof. Dr. Rolf Kreienberg, Präsident der Dt.
Krebsgesellschaft
PD Dr. Alfred Mueck, Dt. Menopause Ge-
sellschaft
Prof. Dr. Ulrich Mödder, Vizepräs. der Dt.
Röntgengesellschaft für Med. Radiologie

Hofrat Prof. Dr. Alfred Staffen, Österreich.
Gesellschaft für Senologie
Prof. Dr. Klaus-Dieter Schulz, Präsident
der World Society for Breast Health (WSBH)
Prof. Dr. Matthias Schrappe, Vors. d. Ges.  f.
Qualitätsmanagement in d. Gesundheitsvers.
Prof. Dr. Johannes Gostomzyk, Präsident
der Dt. Ges. für Sozialmedizin u.Prävention
Dr. Christian Wilke, Vorstandsmitglied des
Medizinischen Beirates  der Dt. Krebshilfe
Dr. Ute-Susann Albert, Arbeitsgruppenlei-
terin Leitlinie Fraueninformation
Dr. Helmut Altland, Stellv. Vorsitzender des
BV Dt. Radiologen
Prof. Dr. Manfred Dietel, Dt. Gesellschaft
für Pathologie
Dr. Jutta Engel, Arbeitsgruppenleitung Do-
kumentation
Dr. Achim Stargardt, Ausschuss Mamma-
diagnostik der Dt. Röntgengesellschaft
Prof. Dr. Dieter Hölzel, Arbeitsgruppenlei-
tung Dokumentation
PD Dr. Michael Koller, Arbeitsgruppenlei-
tung Ev. bas. Medizin und Implementierung
Prof. Dr. Klaus Prechtel, Vorstandsmitglied
BV der Dt. Pathologen
Gerd Schumacher, GF der BV Dt. Radio-
logen
Prof. Dr. Dietrich Berg, Vorsitzender der
Leitlinien-Kommission der Dt. Gesellschaft
für Gyn. und Geburtshilfe

Dr. Volker Duda, Arbeitsgruppenleitung
Mammasonographie
Prof. Dr. Rüdiger Schulz-Wendtland, 2.
Vors. des Arbeitskreises Mammasonographie
der Dt. Ges. für Ultraschall in der Medizin
Prof. Dr. Manfred Kaufmann,  Vorsitzen-
der der Aktion Bewusstsein für Brustkrebs
Hilde Schulte, Vorsitzende des BV Frauen-
selbsthilfe nach Krebs e. V.
Julia Doherty, MHSA, Susan G. Komen
Breast Cancer Foundation e. V.
Dr. Astrid Bühren, Präsidentin des Dt. Ärz-
tinnenbundes
Irmgard Naß-Griegoleit, Präsidentin der
Women’s Health Coalition e. V.
Dipl.-Psych. Margarete Isermann, GF des
Inst. für Innovative Gesundheits-Konzepte
Isa Berndt, Dt. Gesellschaft für Gynäkolo-
gie und Geburtshilfe
Prof. Dr. Max Geraedts, Medizinische So-
ziologie
Dr. Guido Tuschen, Westdeutsches Brust-
zentrum
em. Prof. Dr. Heinrich Maass, Moderation
Prof. Dr. Th. Junginger, Moderation
Dr. Peter Potthoff, Stellv. Vors. des Vor-
stands der KV Nordrhein
Margitta Glattes, AOK Rheinland
Christiane Tschoepe, Dt. Krebshilfe
Prof. Dr. Manfred Schönfelder, Dt. Gesell-
schaft für Senologie

Teilnehmer der Stufe 3-Leitlinien-Konsensus-Konferenz der
„Konzertierten Aktion zur Brustkrebs-Früherkennung in
Deutschland“, 28.2. bis 1. 3. 2002:

Prof. Dr. med.
Klaus-Dieter Schulz,
Koordinator der
Konzertierten Aktion
Brustkrebs-
Früherkennung

Weitere
Informationen:
www.senologie.org
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Topthema

Seit mehr als 25 Jahren besteht unsere
Organisation. Wir haben nicht nur wich-
tige Erfahrungen bei den Hilfsangebo-
ten für Frauen mit Krebs gewinnen kön-
nen, sondern uns zunehmend eine Stim-
me in der Gesellschaft, eben im Inter-
esse dieser Frauen, verschaffen können.
Die Mitwirkung der Organisation bei
der Konzertierten Aktion war damit eine
neue Stufe in diesem Prozess der Ak-
zeptanz und der Mitwirkung bei wich-
tigen Entscheidungen. Die Patienten-
vertreterInnen werden ernst genommen,
gehören zunehmend selbstverständlich
in entscheidende Gremien, die bis jetzt
von Fachgesellschaften, Berufsverbän-
den der Ärzte und von Experten besetzt
waren.
Transparenz im Diagnose- und Behand-

lungsprozess, die Bewertung von Qua-
lität dabei und bis hin zur Rehabilitati-
on – das war uns als Organisation schon
immer ein wichtiges Anliegen. Dass wir
dabei jetzt unsere Erfahrungen und For-
derungen in eine Leitlinienarbeit ein-
bringen konnten, war für die Frauen,
denen wir helfen wollen, ungeheuer
wichtig.
Jetzt kommt es darauf an, nicht bei dem
Erreichten stehen zu bleiben.
Die Früherkennung muss qualifiziert
realisiert werden, vor allem müssen die-
jenigen Frauen erreicht werden, die be-
sonders gefährdet sind. Ich könnte mir
vorstellen, dass wir auch hier wichtige
Erfahrungen einbringen können.
Für das in den nächsten Wochen und
Monaten zu etablierende Disease Ma-

nagement Programm Brustkrebs wur-
de es höchste Zeit: Wir haben in
Deutschland schon zu viel Zeit verlo-
ren, um strukturierte Versorgungspro-
gramme einzurichten. Das hat im Fall
von Brustkrebs vielen Frauen das Le-
ben gekostet.
Was wir dabei tun können, ist, auf un-
sere bewährte Weise Frauen zu infor-
mieren: Wie findet man einen guten
Arzt, welche Anforderungen sind an die
Mammographie zu stellen, welche Kri-
terien muss eine Klinik erfüllen.
Leitlinien durchzusetzen bedarf des
Engagements von Ärzten, das ist rich-
tig. Aber ohne die Mitwirkung der Pa-
tientinnen werden sie erfolglos bleiben.
Dieses Zusammenspiel wollen wir nach
Kräften mitgestalten.

Hilde Schulte,
Sprecherin des Ge-

schäftsführenden
Bundesvorstands

der Frauenselbsthilfe
nach Krebs e. V

Brustkrebs ist der häufigste bösartige
Tumor bei Frauen. Allein in Deutsch-
land erkranken jährlich rund 46.000
Frauen neu. Leider sterben noch immer
fast 18.000 Frauen an den Folgen von
Brustkrebs. Die Brustkrebs-Früherken-
nung ist deshalb neben der Brustkrebs-
Diagnostik und -Therapie eine der
wichtigsten Förderschwerpunkte der
Deutschen Krebshilfe.
Anfang des Jahres 2000 haben sich
Experten aller medizinischen Fachge-
biete, die in die Behandlung von Brust-
krebspatientinnen eingebunden sind,
zur „Konzertierten Aktion zur Brust-
krebs-Früherkennung in Deutschland“
zusammengefunden. Die Konzertierte
Aktion steht unter der Federführung der
Deutschen Gesellschaft für Senologie,

der Deutschen Krebsgesellschaft und
der Deutschen Krebshilfe und hat sich
zum Ziel gesetzt, eine Evidenz-basier-
te Leitlinie zu erstellen. Leitlinien die-
nen dazu, den Ärzten eine wissenschaft-
lich abgesicherte Richtschnur für ihr
Handeln zu geben (Koordinator: Prof.
Dr. K.-D. Schulz, Universitäts-Frauen-
klinik Marburg). Zur Erarbeitung der
Leitlinie haben sich die sachkundigen
Vertreter wissenschaftlicher Fachgesell-
schaften, ärztlicher Berufsverbände und
Vertreterinnen von Selbsthilfegruppen
in Arbeitsgruppen mit allen Aspekten
der Brustkrebs-Früherkennung befasst.

Wichtiger Bestandteil der Leitlinie ist
die „Leitlinie Fraueninformation“ (Ko-
ordinatorin: Dr. Ute-Susann Albert,
Universitäts-Frauenklinik Marburg).
Mit der Fraueninformation wollen wir
dem Wunsch nach mehr Transparenz
gerecht werden. Transparenz ist eine un-
verzichtbare Voraussetzung dafür, dass
Frauen mitbestimmen und motiviert
werden können, an den Brustkrebs-

Prof. Dr.-Ing. habil.
Dagmar Schipanski

Präsidentin der
Deutschen Krebshilfe

www.krebshilfe.de

Transparenz
als Voraussetzung für den
Erfolg der Früherkennung

Früherkennungsprogrammen teilzuneh-
men.

Das wichtigste Element der Leitlinie ist
jedoch die qualitätsgesicherte Diagno-
sekette, in der die Mammographie eine
wesentliche, aber nicht die alleinige
Rolle spielt. Bei einer Konsensus-Kon-
ferenz aller Beteiligten wurde am 1.
März 2002 nun festgelegt, auf welche
Eckdaten zur Qualitätssicherung es an-
kommt, denn jede Diagnosekette kann
nur so gut sein wie ihr schwächstes
Glied.

Jetzt geht es darum, diese Leitlinie in
die Praxis umzusetzen. Zum Wohle der
betroffenen Frauen fordern wir die Ver-
treter der Kostenträger des Gesundheits-
wesens und die Gesundheitspolitiker
dazu auf, die erarbeitete Leitlinie zur
Brustkrebs-Früherkennung möglichst
rasch zu implementieren. Jede Frau
muss endlich die Sicherheit bekommen,
dass sie nach gesicherten Qualitätsmaß-
stäben untersucht und behandelt wird.

Ohne die Mitwirkung
von Patientinnen

bleiben Leitlinien erfolglosBrustkrebs. Plakat- und Posteraktion
von Katharina Mouratidi (2000)
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Experten zum Thema

Die Mammographie ist die einzige für
Brustkrebsfrüherkennung national und
international anerkannte bildgebende
Untersuchungsmethode. Sie bedarf al-
lerdings eines umfassenden Qualitäts-
managements, da sie störanfälliger ist
als andere Röntgenuntersuchungen.
Daher wird z. B. von den Mammogra-
phiegeräten hohe Qualitätskonstanz in-
nerhalb enger  Bemessungsgrenzen er-
wartet, der Einsatz kontrastreicher Film-
folienkombinationen liefert einerseits
brillante Aufnahmen, führt jedoch zu
einer hohen Empfindlichkeit für Fehl-
belichtungen und Fehler im Entwick-
lungsprozess. Auch die vollständige
Abbildung des gesamten Brustdrüsen-
gewebes gelingt nur regelmäßig trai-
nierten Röntgenassistentinnen.
Es wurden daher in der S3-Leitlinie
„Brustkrebsfrüherkennung in Deutsch-
land” bezüglich der technisch apparati-
ven Qualitätssicherung und -kontrolle

die Inhalte der Europäischen Leitlinien
übernommen, ergänzt durch die Stan-
dards bei ggf. notwendiger Ultraschall-
untersuchung und ergänzt auch durch
wichtige Aspekte von Selbstbestim-
mung und Lebensqualität der Frauen,
die an einem Brustkrebsfrüherken-
nungsprogramm teilnehmen wollen.
Die gesamte bildgebende Diagnostik ist
eingegliedert in einen genauen Ablauf-
plan (Algorithmus), der altersbezogen
die verschiedenen diagnostischen
Schritte vorgibt. Er setzt für den bild-
gebenden Bereich eine standardisierte
Bildanalyse und Befundung voraus,
definiert die weiteren Abklärungsschrit-
te im Falle einer mammographischen
Auffälligkeit und verpflichtet zur Ein-
haltung von Standards bei ggf. notwen-
digen Gewebeentnahmen mittels Stanz-
und Vakuumbiopsie.
Für alle für die Bildgebung innerhalb
der Diagnosekette relevanten Parame-

ter wurden sogenannte Qualitätsindika-
toren definiert, die den gesamten Dia-
gnoseprozess transparent und überprüf-
bar machen und damit einen wesentli-
chen Beitrag leisten nicht nur zur Qua-
litätssicherung, sondern zur sachbezo-
genen Information für ratsuchende
Frauen.
Innerhalb der Diagnosekette zur Brust-
krebsfrüherkennung spielt aber auch die
Selbstuntersuchung der Brust eine we-
sentliche Rolle. Es gibt heute Silikon-
Nachbildungen (Phantome), an denen
unter Anleitung Frauen trainieren kön-
nen, wie sie systematisch die eigene
Brust abtasten. Die regelmäßige Selbst-
untersuchung hilft, den eigenen Körper
kennen und beobachten zu lernen, för-
dert die Eigenverantwortlichkeit für die
Wahrnehmung normaler und evtl. ge-
störter körperlicher Veränderungen und
unterstützt gleichzeitig das Präventions-
konzept.

Bildgebende Untersuchungsmethoden
benötigen

hohe Qualitätsstandards

Prof. Dr. med.
Ingrid Schreer
Universität Kiel
Präsidentin der
Deutschen
Gesellschaft für
Senologie

Dr. med.
Annette Lebeau
Pathologisches
Institut der
Ludwig-Maximilians-
Universität München

Die Pathologin:
Grundlagen für exakte und frühe

Diagnose schaffen
Zur bestmöglichen Versorgung von
Patientinnen mit Brustkrebs beizutra-
gen, ist mir ein persönliches Anliegen.
Ich verfolge dies in meiner ärztlichen
wie wissenschaftlichen Arbeit seit
knapp 10 Jahren nach Art der Arbeits-
weise am Pathologischen Institut der
Ludwig-Maximilians-Universität
München in enger Abstimmung mit
dem Lehrstuhlinhaber, Herrn Prof. Dr.
U. Löhrs.
Seit 1993 bin ich Mitglied der Projekt-
gruppe „Mammakarzinom“ des Tumor-
zentrums München. An dem von dieser
Gruppe herausgegebenen, regelmäßig
aktualisierten Manual „Mammakarzi-
nome“ mit „Empfehlungen zur Diagno-
stik, Therapie und Nachsorge“ bin ich
seit 1996 als Autorin beteiligt.
Aufgrund meiner Fachkenntnisse und
Erfahrungen wurde ich vom Berufs-
verband Deutscher Pathologen e. V.
(Vorsitzender: Prof. Dr. W. Schlake) um
die Mitarbeit in der Arbeitsgruppe

„Qualitätssicherung der patho-histolo-
gischen Befundung“ in der Konzer-
tierten Aktion zur Brustkrebsfrüher-
kennung gebeten. Außerdem wurde mir
die redaktionelle Verantwortung für die
Erstellung des Beitrages „Anleitung
Mammapathologie“ in dem Manual II
zur Stufe-3-Leitlinien-Konsensuskon-
ferenz anvertraut. Die Beiträge wurden
von mir in wiederholter Abstimmung
mit ihm und den Mitgliedern der
Arbeitsgruppe verfasst. Dies bot
Gewähr für die Verknüpfung universi-
tärer und nicht-universitärer Pathologen
in der Erarbeitung der Leitlinie.
Die flächendeckende Einführung der
qualitätsgesicherten Brustkrebsfrüh-
erkennung halte ich für dringend ange-
zeigt. Die Überlebenschancen betroffe-
ner Frauen sind besser, je kleiner der
Krebsknoten zum Zeitpunkt der Dia-
gnose ist. Wird er als Vorstufe entdeckt,
d. h. im Stadium eines sogenannten in-
situ Karzinoms, liegt die Überlebens-

wahrscheinlichkeit nach vollständiger
Entfernung praktisch bei 100%. Es ist
nicht die frühe mammographische
Identifizierung eines Krebsknotens
allein, die über die Qualität der Versor-
gung der Frauen entscheidet. Vielmehr
ist es sinnvoll, den Frauen ein Pro-
gramm anzubieten, in dem sie einge-
bettet sind in eine qualitätsgesicherte,
fachübergreifende Diagnose- und
Behandlungskette, so dass ihnen die
nach derzeitigem Kenntnisstand best-
mögliche Versorgung zuteil wird. Dabei
ist es die Aufgabe des Pathologen,
anhand der pathomorphologischen
Begutachtung der eingesandten Gewe-
beproben eine exakte Diagnose zu stel-
len. Dies ist die Basis, um für eine
Brustkrebspatientin einen individuellen,
Leitlinien-gerechten Betreuungs- bzw.
Therapieplan erarbeiten zu können.
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Experten zum Thema

Sowohl in der komplementären
Mammadiagnostik (Klinik, Mammo-
graphie, Sonographie) einschließlich
der dynamischen MRT als auch in
Screening-Projekten zum Mammakar-
zinom haben interventionelle Metho-
den, wie die sonographisch- bzw. mam-
mographisch-stereotaktisch gezielte
bzw. geführte Stanz-, Vakuum- und
Exzisionsbiopsie, ihren festen Stellen-
wert.
Mit den transkutanen Biopsiemöglich-
keiten stehen uns neue minimal-invasi-
ve Untersuchungsmethoden zur Verfü-
gung, Läsionen der Mamma histolo-
gisch zu klären, damit bei histologisch
gesicherten benignen Herdbefunden auf
eine offene chirurgische Exzision ver-
zichtet werden kann – entsprechend den
Forderungen der EUSOMA (European
Society of Mastology). Unter Beach-
tung strenger Kriterien ist dies ein Weg,
die Spezifität und den negativen Vor-
hersagewert der komplementären

Prof. Dr. med.
Rüdiger Schulz-

Wendtland
Universität Erlan-

gen Institut für
Diagnostische

Radiologie
Gynäkologische

Radiologie

Der Radiologe: Interventionelle
Methoden in der Mammadiagnostik

Sie haben mit anderen Wissenschaftlern
an der Entwicklung der Leitlinie zur
Brustkrebsfrüherkennung mitgewirkt.
Was sind aus Ihrer Sicht die wichtig-
sten Botschaften, und wie sollte damit
verfahren werden?
Vor allem halte ich eine Debatte dar-
über, ob alle Bestandteile einer solchen
Leitlinie evidenzbasiert sind oder nicht,
für unproduktiv. Zahlenexperimente
nützen den Frauen, die Handlungsan-
leitungen brauchen, nichts. Ob ein Ra-
diologe leitliniengemäß 5 000 Mammo-
graphien pro Jahr macht oder nur 4 000,
ist im Endeffekt unentscheidend. Des-
halb ist er nicht unbedingt schlechter.
Was in Studien durchaus belegt ist, ist
der höhere Effekt, wenn Mammogra-
phie und gleichzeitig die Palpation
(Tastbefund) zur Befundermittlung her-
angezogen werden.
Verunsicherungen durch Datendiskus-
sionen, wie jetzt auch in Bezug auf Evi-
denzbasiertheit, schaden dem Gesamt-
anliegen und gefährden letztlich Frau-
enleben.
Eine umfassende Information der Pati-
entinnen, und das dürfte vielleicht die
wichtigste Erkenntnis für die Umset-
zung solcher Leitlinien sein, darf nicht
Verunsicherung bedeuten, Solange wir

wissen, dass ein großer Teil der gefähr-
deten Gruppe das Früherkennungsange-
bot nicht annimmt, auch dort, wo es in
Modellprojekten schon vorliegt, muss
gehandelt werden. Und zwar nicht nur,
weil Patienteninformation dem Zeit-
geist entspricht.
Was die politischen Strategien einer
Umsetzung dieser Leitlinien betrifft, so
vertrete ich die Auffassung, dass eine
regionale Implementierung uns in die
Lage versetzt, Fakten zu sammeln. Wir
können dabei auch besser auf vorhan-
denen Strukturen aufbauen, die dann
auch funktionieren können. Ich denke
an den umfassenden Prozess der Rezer-

Nachgefragt bei
Prof. Dr. Dieter Hölzel,
Institut für Medizinische Informationsverarbeitung
der Ludwig-Maximilians-Universität München:

Mammadiagnostik zur verbessern. Dar-
über hinaus sind transkutane Biopsie-
methoden kostengünstiger, zeitsparen-
der und mit geringerer Morbidität bela-
stet als ein operativer Eingriff.

Zu fordern ist aber eine eindeutige Dia-
gnosestellung nach den Richtlinien des
ACR (American College of Radiology)
bzw. bei ultrasonographischen Befun-
den mit entsprechender Korrelation.

tifizierung der Radiologen, der Zertifi-
zierung der Geräte, an den Aufbau ei-
nes Einladungssystems. Das ist regio-
nal besser zu erproben. Auf diese Wei-
se könnten sukzessive nicht nur Daten
und Informationen zur Qualitätsverbes-
serung, sondern auch für ein Krebsre-
gister vorliegen, das überfällig ist. Ab-
gesehen davon, dass auf diese Weise
auch die Kosten überschaubar würden.
Schnellschüsse und eine immer wieder
festzustellende, durch die Politik initi-
ierte „Experimentierkultur“ schadet
dem Gesamtanliegen. Davor möchte ich
warnen.

Kriterien für Mammazentren
Jährlich mindestens 150 Patientinnen,
bei denen ein Brustkrebs als Primär-
tumor aufgetreten ist.
• Hochgeschwindigkeitsstanz-

biopsie oder Vakuumbiopsie so-
wie pathologische Befunderhe-
bung vor der Operation.

• Gemeinsame Therapieempfeh-
lung durch ein fachübergreifen-
des Diagnose- und Behandlungs-
team  vor der Operation – unter
Einbeziehung der Patientin.

• Präoperative Konsilien mit Gy-
näkologen, Chirurgen, Radiolo-
gen und Pathologen.

• Enge Zusammenarbeit der Klini-
ken mit niedergelassenen Gynä-
kologen und Radiologen.

• Zweitgutachten bei der Beurtei-
lung der Röntgenbilder und der
Gewebsanalyse durch den Patho-
logen .

(EUSOMA-Kriterien siehe auch N. M.
Perry in European Journal of Cancer
37 (2001), 159-172)

Mit Prof. Hölzel
sprach

Annegret Hofmann
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Das Interview

Leitlinien und in diesem Zusammen-
hang die Forderung nach evidenzba-
sierter Medizin  werden allenthalben
diskutiert – in Zusammenhang mit
Disease Management Programmen, in
der Debatte um eine Qualitätsverbes-
serung medizinischer Versorgung. Für
die Brustkrebsfrüherkennung liegt jetzt
eine S3Leitlinie vor, deren Entstehung
Sie moderiert haben. Nun gibt es be-
reits Kritiker, die Leitlinien  als „Listen-
medizin“ abqualifizieren. Was halten
Sie davon?
Lorenz: Ich gehe davon aus – Leitlini-
en sind notwendig. Sie dienen der Ver-
besserung der Qualität ärztlicher und
nichtärztlicher Tätigkeit im Zusammen-
hang mit Diagnose und Therapie eben-
so wie der klinischen Forschung, initi-
ieren Verhaltensänderungen von Ärzten
und anderen medizinischen Leistungs-
erbringern im Behandlungsprozess, ge-
stalten Versorgung effektiver und u. U.
kostengünstiger. Aber sie dürfen kein
Korsett sein, sondern sind ein Korridor,
der ärztliche Entscheidungsfreiheit ge-
währleistet. Das bedeutet auch: Leitli-
nien sind keine Richtlinien à la Plan-
wirtschaft, sondern ihre Umsetzung
bedarf des ganzen Spektrums mensch-
licher Fähigkeiten und Eigenschaften
wie Verhalten, Emotion und Denken.

Ein anderer Kritikpunkt: Der Zeitdruck,
unter dem gegenwärtig Leitlinien gefor-
dert und entwickelt werden, ist enorm!
Lorenz: Das ist in der Tat so. Wenn jetzt
gelegentlich der Vorwurf gemacht wird,
dass z. B. der Forderung nach evidenz-
basierter Medizin in den Leitlinien nicht
genügend Rechnung getragen werde, so
liegt das nicht nur an zum Teil mangeln-
der Kooperation der einschlägigen Ein-
richtungen, sondern auch am Zeitdruck.
Natürlich sollen Leitlinien und DMP
möglichst rasch eingeführt werden,
auch um die Versorgung chronisch
Kranker zu verbessern, und hier haben
wir beim Brustkrebs eine besonders ver-
ändernswürdige Situation. Aber wir lau-
fen schon wieder einmal Gefahr, durch
überzogene Eile wichtige Schritte bei
der Entwicklung von Leitlinien zu über-

springen. Regionale Modellprojekte,
deren gründliche Analyse und vor al-
lem die Denkprozesse, die mit einer
Weiterentwicklung der Medizin verbun-
den sind, dürfen nicht vernachlässigt
werden.

Welche Denkprozesse meinen Sie?
Lorenz: Wir haben eine Medizin und ein
Gesundheitssystem, in dem medizini-
sche Experten meinen zu wissen, was
Patienten wollen und denken. Wenn wir
aber wirklich einen entscheidenden
Schritt vorwärts kommen wollen, müs-
sen wir genau anders heran gehen. We-
sentlich ist das Outcome – Ziele des
Heilens –, mit dem Patienten im Mit-
telpunkt: Was will er oder sie, was sind
seine/ihre subjektiven Erfahrungen, was
sind für ihn/sie die wichtigsten Kriteri-
en bei der Behandlung der Erkrankung,
was kann er/sie bewältigen, welche
Prioritäten setzen PatientInnen bei ih-
ren Leiden? Daran sollten sich Tätig-
keit und Berufsauffassung des Arztes
zukünftig orientieren.
Wir haben dazu aufschlussreiche Un-
tersuchungen gemacht und in Marburg
eine Befragung des Patienten nach Le-
bensqualitätsprofilen in einem Modell-
projekt erprobt, dies sowohl bei Mam-
makarzinom-Patientinnen sowie bei Pa-
tienten mit Colonkarzinom. Dabei hat
sich herausgestellt, dass die Behand-
lungsziele von Ärzten und Patienten
sich durchaus nicht in jedem Detail dek-
ken, dass es viele Unterschiede gibt. All

diese Erfahrungen gehören in die Ent-
wicklung von DMP, von Leitlinien.

Was unterscheidet  das Outcome  aus
Sicht des Arztes von dem aus Sicht des
Patienten?
Lorenz: Während der Arzt zunächst die
Überlebensrate als den wichtigsten
Aspekt betrachtet, gefolgt von Rezidiv-
freiheit, Remission und Nebenwirkun-
gen, steht nachgewiesenermaßen für
den Patienten die Lebensqualität im
Vordergrund, seine Einstimmung auf
das Geschehen, auch die soziale Refle-
xion - wie werde ich in meiner Familie,
in meinem Beruf mit dieser Krankheit
und ihren Folgen leben können? Wie
werde ich damit fertig?Wir folgern dar-
aus, dass auch bei der Entwicklung von
Leitlinien, also der Behandlungsstrate-
gien, diese Outcome-Bewertung viel
stärker in Betracht gezogen werden
muss, wenn wir nicht Gefahr laufen
wollen, dass alle Bemühen daneben ge-
hen, dass der therapeutische Erfolg aus-
bleibt. Das Outcome-Modell Lebens-
qualität in der Tumornachsorge haben
wir zwischen 1996 und 2001 im Land-
kreis Marburg-Biedenkopf bei verschie-
denen Patientengruppen, darunter Frau-
en mit Mamma-Ca, getestet.

Welche Konsequenzen hat das für Sie
in Bezug auf den Leitlinienboom?
Lorenz: Wir brauchen auch für die Ent-
wicklung von Leitlinien die Kooperati-
on mit dem Patienten, und zwar mit dem
konkreten, dem individuellen. Das
heisst auch: Wir brauchen keine stan-
dardisierte Medizin! Leitlinien ohne
„konsensus- und outcomebasiert“ sind
– gerade auch nach amerikanischen,
schon früh gemachten Erfahrungen –
eine Katastrophe, in die wir uns nicht
hineinbegeben sollten. Insofern war die
Entwicklung der konsensus- und out-
come-basierten Leitlinie Brustkrebs-
früherkennung unter Leitung von
Schulz und Albert in engster Zusam-
menarbeit mit Betroffenenorganisatio-
nen ein mutiger und richtiger Schritt,
dem viele solcher Kooperationen fol-
gen müssen.

Leitlinien sollten vor allem
konsensus- und

outcome-basiert sein
Interview mit Prof. Dr. Wilfried Lorenz
Institut für Theoretische Chirurgie
Klinikum der Philipps-Universität Marburg
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWF)

Entscheidungsunterstützung in der Medizin: 3 Komponenten

Arzt
objektive Erfahrung

Kompetenz
Intuition

Kostenbewusstsein
Ethik

Patient
subjektive Erfahrung

Erwartungen
Bewältigungsstrategien

Werteordnung (Präferenzen)
Kultur

Systematische
Entscheidungsfindung

durch externes Wissen und
externe Ethik: LeitlinienMit Prof. Lorenz

sprach
Annegret Hofmann
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Aktuelles

Ärztinnenbund-Rangliste:
Im Osten mehr Medizin-Pro-
fessorinnen
Köln. Nach einer erstmals vorgelegten
Rangliste des Deutschen Ärztinnenbun-
des (DÄB) liegen die Universitäten
Berlins (Humboldt-Uni, Klinikum Cha-
rité) und Hamburg (Klinikum Eppen-
dorf) bei der Besetzung von Professu-
ren in der Medizin mit Ärztinnen bun-
desweit vorn. In beiden Fakultäten ha-
ben jeweils drei Frauen einen C4-Lehr-
stuhl inne. Eine C3-Professur halten in
Berlin 10 und in Hamburg 4 Ärztinnen.
In Hamburg gibt es zudem zwei C4-Pro-
fessorinnen für Zahnmedizin. Das er-
gab eine Umfrage des DÄB unter 36
Medizinischen Fakultäten in Deutsch-
land.
Die Umfrage zeigte weiter, dass alle
Medizinischen Fakultäten in den neu-
en Bundesländern auf vorderen und
mittleren Rängen zu finden sind.
Schlusslichter sind u. a. die Unis Frei-
burg, Regensburg, Frankfurt und Bonn.
Dringende strukturelle Reformen in die-
ser Beziehung seien notwendig, forderte
DÄB-Präsidentin Dr. Astrid Bühren.

Frauen viel zu selten in der
Forschungsspitze
Berlin. „Führung in der Forschung ist
weiterhin eine geschlossene Veranstal-
tung“, stellt eine Studie des Wissen-
schaftszentrum Berlin für Sozialfor-
schung (WZB) fest. Mit einem Anteil
an weiblich besetzten Professuren von
9,8 Prozent, an außeruniversitären For-
schungseinrichtungen sogar nur von 5,1
Prozent, so die Studie, liegt Deutsch-
land in der internationalen Forschungs-
landschaft auf einem hinteren Platz. Die
Ursachen sehen die Studienleiterinnen
in einer männlichen Arbeitskultur und
informellen Machtstrukturen.

Kühn-Mengel (SPD):
Informieren –
nicht desinformieren!
Berlin. Zu den Versuchen einiger Me-
diziner, die Selbstuntersuchung der
Brust als ersetzende Alternative zum
qualitätsgesicherten Mammographie-
Screening zu propagieren, erklärte die
SPD-Gesundheitsexpertin Helga Kühn-
Mengel: „Selbstuntersuchungen sind
keine Alternative zum Mamma-Scree-
ning, sondern eine Ergänzung.“ Patien-
tinnen sollten auf diese Weise für die
Interessenpolitik einiger Ärzte einge-
spannt werden.
Kühn-Mengel verwies auf den aktuel-
len wissenschaftlichen Stand in dieser
Beziehung: Die qualitätsgesicherte
Mammographie ist die Methode, mit
der der Brustkrebs am häufigsten ent-
deckt wird, noch bevor er zu tasten ist.
Erst vor wenigen Tagen habe eine Stu-

die der WHO (International Agency for
Research on cancer) dafür ausreichen-
de Beweise geliefert. Die Senkung der
Brustkrebssterblichkeit war dabei für
die Gruppe der Frauen zwischen 49 und
69 Jahren mit etwa 35 Prozent angege-
ben. Ein Erfolg der Selbstuntersuchung
der Brust konnte hingegen nicht zahlen-
mäßig belegt werden.
Auch die Strahlenschutzkommission
des Bundesumweltministeriums, so
Kühn-Mengel, komme in ihrem aktu-
ellen Gutachten zu dem klaren Ergeb-
nis, dass der zu erwartende Nutzen das
geringe Risiko durch die Strahlenbela-
stung überwiege.

Widmann-Mauz (CDU/CSU):
Krebsregister
ist unverzichtbar
Berlin. In ihrem Kommentar zum Be-
schluss des Gesundheitsausschusses,
das Mammographie-Screening flächen-
deckend für die Gruppe der 50- bis
70jährigen aufzubauen, betonte Annet-
te Widmann-Mauz, Vorsitzende der
Gruppe der Frauen der CDU/CSU-Bun-
destagsfraktion: „Ein Krebsregister ist
notwendig für eine nachhaltige Gesund-
heitsberichterstattung, die weitere For-
schung und für den Aufbau verbesser-
ter Behandlungsqualität.“ Zeit sei ein
enorm wichtiger Faktor bei der Brust-
krebsbekämpfung. Dass nun ein straf-
ferer Zeitplan für die Einführung des
Mammographie-Screenings erreicht
worden sei, „ist ein großer Erfolg für
die betroffenen Frauen“, sagte Wid-
mann-Mauz.

Kassenchef und Radiologe
fordern bessere Standards
für Mammographie
Hamburg. Qualifizierte Früherken-
nungszentren für Brustkrebs, in denen
erfahrene Radiologen Ärzte heranbilden
und deren Diagnostik beaufsichtigen,
forderte der Brustkrebsspezialist Dr.
Toni Birtel auf einer Pressekonferenz
der Gmünder ErsatzKasse GEK in
Hamburg. Jede zweite, nach einer
Mammographie gestellte Diagnose sei
falsch - was laut Birtel auf unterbelich-
tete oder unscharfe Bilder, auf nicht
ausreichende Organerfassung bei der
Bilderstellung und insbesondere auf
mangelnde Ausbildung der Radiologen
in Bezug auf die Interpretation der Bil-
der zurückzuführen ist.
Unterstützung erhielt der Hamburger
Radiologe durch den Vorstandsvorsit-
zenden der GEK, Dieter Hebel. „Hier
herrschen erschreckende Zustände“,
warnte der Kassenchef. Unsicherheiten
und Ängste von Frauen würden durch
falsche Diagnosen von Ärzten noch
geschürt. Hebel rät deshalb betroffenen
Frauen, vor einer operativen Untersu-
chung der Brust auf Krebs in jedem Fall
eine Zweitmeinung einzuholen.
In Deutschland gebe es 3.000 mammo-
graphierende Ärzte, aber nur wenige
diagnostische Brustkrebszentren, mit
speziell ausgebildeten Medizinern, kri-
tisierten beide Referenten. Die Folge
davon: 100.000 Frauen werden jährlich
in Deutschland operativ auf Brustkrebs
untersucht, obwohl überhaupt kein Tu-
mor vorliegt.        www.gek.de

Am 22. September 2002 findet in Frankfurt/Main zum dritten Mal der von The
Susan G. Komen Breast Cancer Foundation Verein für die Heilung von Brustkrebs
organisierte Race for the Cure ® – 5 km Lauf und 2 km Walk – statt. Im vergange-
nen Jahr hatten Tausende Läuferinnen und Läufer, darunter brustkrebserkrankte
Frauen, teilgenommen. (unser Foto)
Ziel der Susan G. Komen Breast Cancer Foundation ist es, Brustkrebs durch För-
derung von Forschung, Aufklärung, Früherkennung und Behandlung als lebensbe-
drohliche Krankheit zu besiegen.     www.raceforthecure.de
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WHC: In eigener Sache

Die Women’s Health Coalition e. V. – Lobby für eine geschlechtsspezifische Medizin in For-
schung, Ausbildung und Versorgung – braucht Mitstreiterinnen und Mitstreiter.

Wir informieren Entscheider in Politik und Wirtschaft über Fakten, kooperieren mit Verbän-
den und Initiativen, die vergleichbare Ziele haben, bringen Veränderungen auf den Weg.

Werden Sie Mitglied bei der Women’s Health Coalition!

Kontakt:
Irmgard Naß-Griegoleit,
Präsidentin der WHC

Tel. 06151/60 14 11
e-mail:
whc_nassde@yahoo.de

Berliner Büro WHC
Uhlandstr. 193
10623 Berlin

Tel. 030/28 38 50 02
e-mail:whc@mediencity.de
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Frauenministerium in
Brustkrebskonzepte
eingebunden
Berlin/Bonn. In einem Schreiben
an die WHC reagierte Bundesfrau-
enministerin Dr. Christine Berg-
mann auf die Einladung zum
WHC-Workshop, an dem sie nicht
persönlich teilnehmen konnte. In
dem Brief heisst es u. a: „Das Bun-
desministerium für Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend ver-
folgt die Entwicklungen auf dem
Gebiet der Brustkrebsfrüherken-
nung und -behandlung mit beson-
derer Aufmerksamkeit und in en-
gem Kontakt zu dem für Gesund-

heitspolitik zuständigen Bundes-
ministerium für Gesundheit.“ Dort
habe man durch die Aufnahme
von Brustkrebs in die Disease
Management Programme und die
Integration einer eigenen Arbeits-
gruppe zum Brustkrebs in den Pro-
zess der Entwicklung von Gesund-
heitszielen in der letzten Zeit
wichtige Schritte unternommen,
die darauf abzielten, durch Prä-
vention, Früherkennung, Informa-
tion, psychosoziale Versorgung
sowie durch Leitlinien, durch
Nachsorge und Rehabilitation die
Lebensqualität der Frauen mit
Brustkrebs zu erhöhen.

Einladung zur
Web-Kommunikation
Berlin. Die WHC-Website hat ein
neues Gesicht: Die Internet-Platt-
form www.w-h-c.de folgt in ihrer
grafischen Anmutung dem bereits
bekannten Newsletter und bietet
Informationen zur Arbeit der
WHC, stellt Workshop- und ande-
re Arbeitsergebnisse im Netz zur
Verfügung und lädt ein, zu allen
relevanten Themen einer ge-
schlechtsspezifischen Medizin
miteinander in Kommunikation zu
treten. Außerdem kann der WHC-
Newsletter über die Website ein-
gesehen und abonniert werden.

Workshop zu
PatientInnenrechten
Berlin. PatientInnenrechte stehen
im Mittelpunkt des 3. Gesund-
heitspolitischen WHC-Work-
shops, der am 7. und 8. Juni 2002
in Berlin stattfinden wird. Exper-
tInnen diskutieren das Thema am
Beispiel Brustkrebs-Früherken-
nung, -therapie und -nachsorge.
Wichtiges Datenmaterial steht da-
für aus dem Modellprojekt „Brust-
gesundheit Hessen“ zur Verfü-
gung. Die TeilnehmerInnen wer-
den zum Abschluss des Work-
shops eine Resolution verabschie-
den, über die wir im nächsten
Newsletter berichten.

WHC bei
gesundheitsziele.de
Berlin. Die WHC vertritt die
Aspekte des „Gender Mainstrea-
ming“ bei gesundheitsziele.de
durch Mitarbeit in der Arbeits-
gruppe 8 – „Gesundheitliche
Kompetenz von BürgerInnen und
PatientInnen stärken“.

In dem vom Bundesministerium
für Gesundheit geförderten Pro-
jektarbeit in Kooperation mit der
Gesellschaft für Versicherungs-
wissenschaft und -gestaltung e.V
(GVG) werden Ziele definiert und
Umsetzungstrategien erarbeitet.
Zielbereiche sind: Transparenz,
Kompetenz, Rechte, Beschwerde-
management.

www.gesundheitsziele.de

Wissenschaftliche Kon-
gresse: Brustgesundheit
und Wechseljahre
Nürnberg/Berlin. Mit den neue-
sten Erkenntnissen und gesund-
heitspolitischen Entwicklungen
bei Früherkennung. Diagnose und
Therapie des Mammakarzinoms
wird sich die 22. Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft für Seno-
logie vom 6. bis 8. Juni 2002 in
Nürnberg befassen.

www.senologie.org
Die Zukunft der Wechseljahre,
gleichzusetzen mit der Zukunft
des Alterns, sind Schwerpunkte
des Weltkongresses über die Me-
nopause vom 10. bis 14. Juni in
Berlin. Umstritten ist dabei die
Hormonersatztherapie. Bei einer
Vielzahl von Plenarsitzungen,
Symposien und Diskussionsver-
anstaltungen wird es u. a. darum
gehen, ob Hormonersatztherapien
Krebs auslösen.

www.menopause-berlin.de
Buchtipp:
„Das Medizinkartell“
Aufschlussreich, über skrupellose
Geschäftemacher in der Medizin.

Langbein/Ehgartner.
Das Medizinkartell. Die sieben

Todsünden der Gesundheitsindu-
strie, 320 S., ISBN 3-492-04407-7

Mit ParlamentarierIn-
nen im Dialog
Berlin. Zum Parlamentarischen
Abend hatten WHC und The
Susan G. Komen Breast Cancer
Foundation e. V., Filiale Hessen,
Gesundheitspolitikerinnen und –
politiker am 14. März 2002 ins
Haus der Parlamentarischen Ge-
sellschaft in Berlin eingeladen. Im
Mittelpunkt der Diskussion stan-

den die Ergebnisse des Modell-
Projekts „Brustgesundheit Hes-
sen“. Der Einladung waren u. a.
die Bundestagsabgeordneten Hel-
ga Kühn-Mengel (SPD), Monika
Knoche, Irmingard Schewe-Ge-
rigk (Bündnis 90/Die Grünen),
Annette Widmann-Mauz (CDU)
und Klaus Kirschner (SPD), Vor-
sitzender des Bundestagsaus-
schusses für Gesundheit, gefolgt.

Parlamentarischer Abend der
WHC. Foto oben: (2.v. li) Helga
Kühn-Mengel (MdB, SPD); Dr.
Jutta Semler (Vizepräsidentin
der WHC); Monika Knoche
(MdB, Bündnis 90/Die Grünen)
Foto rechts: Klaus Kirschner
(MdB, SPD), Vorsitzender des
Gesundheitsausschusses


