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Das erste Disease-Management-
Programm (DMP) zum Brust-
krebs ist für die Ärztekammer

Nordrhein akkreditiert worden. Das
aus den USA bekannte Konzept wur-
de kurz vor der letzten Bundestags-
wahl überhastet ins Leben gerufen.
Den etwa 500 000 Frauen, die in
Deutschland leben und irgendwann in
ihrem Leben mit der Diagnose Brust-
krebs konfrontiert wurden, wurde da-
mit indirekt mitgeteilt, dass sie nicht
adäquat behandelt worden sein dürf-
ten. Es sei bei der Behandlung von
Brustkrebs von Unter-, Über- und Fehl-
versorgung auszugehen. Diese Defizite
sollten nach der Wahl mit einem DMP
überwunden werden. Durch struktu-
rierte Behandlungsprogramme sollen
sich die Behandlungsabläufe und da-
mit die Versorgung verbessern. Zu vier
Aspekten wird im Folgenden Stellung
genommen:

� Ist die Annahme großer Versor-
gungsdefizite in Deutschland belegt?

� Was sind bekannte Versorgungs-
defizite?

� Was ist am DMP-Brustkrebs zu
kritisieren?

� Klinische Krebsregister, eine ech-
te Perspektive für die Versorgung von
Krebspatienten!

Angebliche Versorgungsdefizite
in Deutschland

Vor etwa zwei Jahren wurde das wis-
senschaftliche Gutachten des Sachver-
ständigenrates für die konzertierte Ak-
tion im Gesundheitswesen zur Bedarfs-

gerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit
publiziert. Speziell zum Mammakarzi-
nom wurde im Wesentlichen aufgrund
von Mortalitätsdaten von relevanter
Über-, Unter- und Fehlversorgung im
Vergleich zu anderen Ländern gespro-
chen. Es folgten keine Proteste der Be-
handlungseliten, die zumindest mit ei-
genen Daten die Behauptung hätten
widerlegen können. Im Gegenteil: Es
wurden ebenfalls Defizite – in der Re-
gel außerhalb des eigenen Wirkungsbe-
reichs – eingeräumt und Handlungsbe-
darf bestätigt. Dieser eklatante Mangel
an Fakten soll mit fünf Grafiken aus
dem Fundus eines Tumorregisters et-
was gemildert werden.

Das Tumorregister München (TRM)
hat für ein Einzugsgebiet von 2,3 Mil-
lionen, seit dem Jahr 2002 für 3,7 
Millionen Einwohner die höchsten In-
zidenzraten zum Mammakarzinom in
Deutschland vorgelegt. Der Bevölke-
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Zusammenfassung
Im Jahr 2002 wurde ein Disease-Management-
Programm Brustkrebs (DMP) in Kraft gesetzt
und mit Über-, Unter- und Fehlversorgung be-
gründet. Etwa eine halbe Million Frauen in
Deutschland, die jemals mit der Diagnose
Brustkrebs konfrontiert wurden, wurde mit
DMP in Angst versetzt. Aber große Versor-
gungsdefizite gibt es nicht, sie sind sogar un-
plausibel. Trotzdem ist die Versorgung der
Krebskranken optimierbar. Die involvierten In-
teressenvertreter waren bisher nicht in der La-
ge, eine zeitgemäße Infrastruktur aufzubauen,
die Ärzte unterstützt. Die Risikokommunikati-
on über eine die Existenz bedrohende Krebser-
krankung ist unzureichend. Daraus resultieren
Fehlversorgungen bis hin zur Ausnutzung von
Angst und Nichtwissen. An keinem Schwach-
punkt setzt DMP an. Mit keiner Investition wird
die Versorgung unterstützt. Nur mit Verord-
nungen und Bürokratie wird agiert. Die von
DMP eingeleiteten Fehlentwicklungen werden

diskutiert. Als Wende wird eine Krebsagenda
2006 vorgeschlagen. Das bürokratische DMP ist
durch ein einfaches Regelwerk zu ersetzen, das
einfache Ziele vorgibt und damit Initiativen
und Leistung fördert. In spätestens drei Jahren
würden erste Erfolge zu melden sein, wenn die
Gesundheitspolitik dies will.

Schlüsselwörter: Mammakarzinom, Versorgungs-
qualität, Disease-Management-Programm, klini-
sches Krebsregister

Summary
Disease Management Program (DMP)
for breast cancer
Due to supposed under-, over- and misuse in
health care of breast cancer patients, a Disease
Management Program (DMP) for breast cancer
was implemented in 2002. Around half a million
women, who have faced sometime in their 
lives a diagnosis of breast cancer, can be reas-

sured. There is not a shortage of care, nor is 
this likely. So the all clear sign can be given.
Nonetheless, cancer care can be improved. For
example, until now it has not been possible to
develop a modern infrastructure which pro-
perly supports doctors. Information about the
risk of cancer is also insufficient. This has
resulted in misuse culminating in an abuse of
fear and ignorance. DMP does not address 
such problems. Improved care is not supported
by any financial investment. Regulations and
bureaucracy are the tools which are used. The
misguided developments initiated by DMP will
be discussed. DMP should be replaced by a new
cancer plan “Agenda 2006“. The bureaucratic
DMP could easily be replaced by a simple set of
rules which set simple goals in order to meet
health care needs. These rules will be shown to
be effective within three years. Policymakers
must take the initiative.

Key words: breast cancer, quality of health care,
disease management program, cancer registry
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rungsbezug wurde kurzfristig mit einer
1996 vom Bundesgesundheitsministeri-
um geförderten Feldstudie erreicht, die
das Ziel hatte, die Möglichkeiten der
Qualitätssicherung zur Unterstützung
der Versorgung abzuklären (2). Seit
1996 sind zu jeder Brustkrebspatientin
der bei der Behandlung mitwirkende
Pathologe, der Operateur und Strahlen-
therapeut bekannt. Lokal- und Lymph-
knotenrezidive liegen nahezu vollzählig,
Metastasierungen zu über 65 Prozent

vor. Der Follow-up-Status ist sogar seit
1980 für etwa 97 Prozent der Patientin-
nen verfügbar. Die Ergebnisse sind den
kooperierenden Kliniken bekannt und
für sie mittlerweile auch im Internet zu-
gänglich. Eine vergleichbare Transpa-
renz liegt nicht nur in der Region Mün-
chen sondern in mehreren anderen Re-
gionen Deutschlands bereits vor.

Das Problem der Umsetzung von In-
novationen wird in Grafik 1 angespro-
chen. Anfang der 80er-Jahre war die
Gleichwertigkeit der Mastektomie zur
brusterhaltenden Therapie mit Bestrah-
lung wissenschaftlich gesichert (23).
Trotzdem dauerte die Umsetzung zehn
und mehr Jahre. In den USA versuchten

einige Staaten mit einem Gesetz zur Auf-
klärungspflicht der Patientinnen die
Umsetzung zu forcieren (18).Vergebens,
wie die Erfahrung in Grafik 1 zeigt. Aus
dem TRM ist ein zu den USA vergleich-
barer zeitlicher Verlauf zu belegen.Inno-
vationen brauchen offensichtlich Zeit,
bis die Medizin ihr Handeln flächen-
deckend geändert hat, eine ernster zu
nehmende Herausforderung für die
Fort- und Weiterbildungsarbeit der Uni-
versitäten und Fachgesellschaften.

Der bedeutendste Prognosefaktor
beim Mammakarzinom ist der Lymph-
knotenstatus beziehungsweise die An-
zahl der befallenen Lymphknoten. Gra-
fik 2 zeigt das Überleben für verschie-
dene Untergruppen bis zu 15 Jahre nach
Diagnosestellung. Zu solchen bevölke-
rungsbezogenen klinischen Ergebnis-
sen gibt es bisher kaum Vergleichsmög-
lichkeiten, weil in der Regel nur in Stu-
dien eine so hohe Dokumentationsqua-
lität erreicht wird. Der Vergleich zur 
bekannten NSABP-(„national surgical
adjuvant breast and bowel project“-)
Studie B06 zeigt, dass Ergebnisse der
Routineversorgung aus Deutschland
sogar mit einer anerkannten Studie ver-

gleichbar sind (9). Die Studienpatien-
tinnen sind aufgrund der Ein- und Aus-
schlusskriterien – zum Beispiel ohne
Komorbidität und Alter unter 70 Jahre
– selektiert, während die TRM-Daten
bevölkerungsbezogen sind. Nach Schät-
zungen der Autoren erfüllen weniger 
als 35 Prozent aller Neuerkrankten die
Ein- und Ausschlusskriterien gängiger
klinischer Studien.

Grafik 3 beschreibt das nach wie 
vor unverändert ungünstige Überle-
ben ab Metastasierung. Eine Stratifi-
zierung nach der tumorfreien Zeit von
null Tagen bei M1-Befunden, von bis
zu 24 Monaten, von 24 bis 48 und von
mehr als 48 Monaten belegt im Medi-
an eine maximale Variabilität um den
Faktor 2. Der Vergleich mit den Daten
aus der Krebsregistrierung der USA
mit 18 365 M1-Patientinnen lässt so-
gar ein um circa sechs Monate län-
geres Überleben bei M1-Befunden in
Deutschland erkennen (13). Dieses
„längere“ Überleben ist sicher kein
realer Überlebensvorteil, sondern ein
Hinweis auf den schnellen Zugang zur
Versorgung und auf eine umfassende
Stagingdiagnostik in Deutschland.Aus
beiden positiven Strukturqualitäts-
aspekten resultiert ein solcher Lead-
time-Effekt, eine Vorverlegung des
Diagnosezeitpunktes in Deutschland.
Ebenfalls übereinstimmend mit den
Ergebnissen in den USA ist auch im
TRM in den letzten 20 Jahren keine
Verbesserung der Überlebensraten
und Überlebenszeiten ab Metastasie-
rung beobachtet worden. Dies steht 
allerdings im Widerspruch zu den Aus-
sagen des Präsidenten der Deutschen
Gesellschaft für Hämatologie und On-
kologie (DGHO), der wiederholt Seri-
en mit bis zu 46 Prozent 5-Jahres-Über-
lebensrate bei metastasierten Brust-
krebspatientinnen gesehen hat (20).
Mit solchen Hinweisen auf unveröf-
fentlichte Beobachtungen dürfte ledig-
lich die Defizitdiskussion angeheizt,
das Misstrauen gegen die Medizin ge-
fördert und die Sorge der Patienten
vergrößert werden, ohne nachhaltige
Vorteile für das über Defizite spekulie-
rende Fachgebiet.

Grafik 4 zeigt wiederum im Ver-
gleich zu den USA das relative Über-
leben für unterschiedliche Jahrgangs-
kohorten. Eine relevante zunehmende

S P E K T R U M

Deutsches ÄrzteblattJg. 101Heft 2518. Juni 2004 AA 1811

Zeitliche Entwicklung des Anteils der brusterhaltenden Therapie von 1983 bis 1990 in den USA
und in der Region München

Rot = mit Gesetz, blau = ohne Gesetz, beides in den USA, Grün = in der Region München. Für die USA sind
zwei Gruppen von Staaten unterschieden, mit und ohne Gesetz, das Ärzte verpflichtete, Patientinnen über
die Gleichwertigkeit der radikalen versus einer brusterhaltenden Therapie mit adjuvanter Bestrahlung zu in-
formieren (modifiziert nach: Nattinger AB et al.: N Engl J Med 1996; 335: 1035–1040).

Grafik 1



Verbesserung des Überlebens ist im
Verlauf der Zeit in den USA erkenn-
bar. Wie ist das zu interpretieren?
Wenn kein Unterschied bei den Lang-
zeitergebnissen in Abhängigkeit von
Stadien oder von der Anzahl der be-
fallenen Lymphknoten (Grafik 2) be-
steht, also in Deutschland vergleich-
bar gut behandelt wird, dann sind die-
se Unterschiede auf eine prognostisch
günstigere Stadienverteilung zurück-
zuführen. Die Zusammenhänge sind
hinreichend bekannt. Anfang der 80er-
Jahre waren 134, Anfang der 90er-Jah-
re etwa 10 000 Mammographiegeräte
in den USA verfügbar (7). Ein aktuel-
ler Survey belegt, dass 78,6 Prozent al-
ler Frauen von 50 bis 64 Jahren in den
USA in den letzten zwei Jahren eine
Mammographie hatten (21). Das bes-
sere Überleben resultiert aus einer
günstigeren Stadienverteilung auf-
grund einer systematischen Früher-
kennung mit Mammographie. Mit je-
dem Millimeter Tumordurchmesser
sinkt die Brustkrebsletalität um etwa
1,3 Prozent (4, 17). In Deutschland hat
dagegen der für Früherkennung zu-
ständige Bundesausschuss der Ärzte
und Krankenkassen die Mammogra-
phie nicht wie in vielen anderen Län-
dern Ende der 80er-Jahre zugelassen.
Mit Konzeptentwicklungen wurde ein
eklatanter Handlungsbedarf 15 Jahre
lang überbrückt (12). Die Konsequen-
zen sind etwa 45 000 Brustkrebsster-
befälle, die seit 1990 zu vermeiden ge-
wesen wären.*

In 20 Kliniken der Region München
wurden Patienten nach 1987 behandelt.
Selbst eine univariate Betrachtung, al-
so ohne Berücksichtigung unter ande-
rem unterschiedlicher Alters- und Sta-
dienverteilungen, lässt keine Versor-
gungskatastrophe erkennen. Nach der
Adjustierung auf den „Casemix“ ist der
geringe univariate Unterschied in der
Überlebensrate der Patienten zwischen
den Kliniken fast gänzlich aufgehoben.

Natürlich gibt es auch Optimierungs-
chancen. Grafik 5 zeigt die Mastekto-

mieraten bei pT1-Befunden von 20 Kli-
niken aus den Jahren 1996 bis 1998 und
seit 1999. Dazwischen lag die Informie-
rung aller Kliniken über die Variation
der Ergebnisse und die eigene Position.
Wenn die Kliniken wissen, was sie im
Vergleich zu anderen tun, ändern die
meisten nach Rückkopplung der Daten
ihr Handeln – falls überhaupt nötig.
Auch auffällige Variabilitäten der Pa-
thologen zum Beispiel bei der Lymph-
angiosis oder dem Grading konnten
durch entsprechende Informationen
nennenswert homogenisiert werden.
Das Gesundheitssystem muss solche
Rückkoppelungen leisten.

Ein letztes Ergebnis des TRM ist im
Kontext Versorgung anzusprechen.
Bei etwa 20 Prozent der Todesbeschei-
nigungen mit der Angabe eines
Mammakarzinoms als Todesursache
oder Grundleiden konnte durch Ver-
gleich mit den Daten des Tumorregi-
sters plausibel gezeigt werden, dass in
dieser Größenordnung von nicht pro-
gredienten, also von geheilten Erkran-
kungen auszugehen ist. Diese hohe

Rate falschpositiver Angaben bezieht
sich auf progrediente Mammakarzino-
me, nicht auf die Diagnose Brustkrebs
(19). Das heißt, bei den Betroffenen
war zwar irgendwann ein Mamma-
karzinom diagnostiziert worden, aber
zum Zeitpunkt des Todes waren sie
sehr wahrscheinlich tumorfrei. Solche
Ergebnisse zeigen deutlich Grenzen,
wenn Politikberatung aus internatio-
nalen, nicht auf Qualität geprüften
Mortalitätsstatistiken für Deutschland
Versorgungsdefizite herausliest und
Handlungsbedarf reklamiert.

Die Vergleiche zu den USA wurden
gewählt, um den Status quo der Routi-
neversorgung aus einer Region vor dem
DMP-Ideen-Import aus den USA dar-
zulegen. Die Daten sind bekannt und
stimmen auch mit denen anderer Re-
gionen überein. Bemerkenswert ist,
dass in Deutschland generell eine große
Distanz zu Daten gezeigt wird, die das
eigene Handeln widerspiegeln und da-
mit nur für „Sie Wissen was Sie tun“ ste-
hen. Der Ausschluss von Daten schafft
Freiraum für die in Deutschland so be-
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Überleben in Abhängigkeit von der Anzahl der positiven Lymphknoten bei n = 10 012 Patientinnen

Die vier eingetragenen Punkte sind die 12-Jahres-Ergebnisse der NSABP-Studie B06 (9) und zeigen eine
weitgehende Vergleichbarkeit mit bevölkerungsbezogenen Ergebnissen in der Region München.

Grafik 2

* Berechnung beruhend auf:
1. Karsa L: Sekundärprävention in der Onkologie. Der On-

kologe 1998; 4: 723–730.
2. Qualitätssicherung in der Mammographie. Dokumen-

tation der 1. Expertentagung in Frankfurt am 2. No-
vember 1993. Veranstaltet von BKK und IKK.



liebten Grundsatzdiskussionen unter
anderem zu Versorgungsstrukturen,
Zertifizierungen, Leitlinien, Zusatzver-
trägen und kontrollierenden Bürokrati-
en. Selbst die Beantwortung der einfa-
chen Frage, ob die in der Tat erstaunlich
geringe interinstitutionelle Variabilität
des Überlebens nicht eine Eigenschaft
der Erkrankung sein könnte, wird nicht
vor massiven Eingriffen des Staats in
etablierte Versorgungswege gestellt.
Mittlerweile liegen für die geringe Va-
riabilität auch Begründungen vor. Das
TRM und andere konnten belegen (5,
15), dass die Metastasierung in der
überwiegenden Anzahl der später pro-
gredienten Krankheitsverläufe bis zu
etwa sieben Jahre vor der Diagnose des
Primärtumors begonnen hat. Da Meta-
stasierungen heute noch nicht kurabel
sind, ist wegen der frühen Metastasen-
initiierung der Einfluss der Primärthe-
rapie marginal. Mit abnehmendem Tu-
mordurchmesser sinkt die Letalität, pro

Millimeter etwas mehr als ein Prozent.
Die Konsequenz ist: Die Früherken-
nung ist das entscheidende Handlungs-
feld, wenn die Brustkrebsmortalität ge-
senkt werden soll.Aufgrund dieser Fak-
ten kann für die etwa 500 000 heute le-
benden und irgendwann wegen Brust-
krebs zu behandelnden Frauen Entwar-
nung gegeben werden: Für eklatante
Versorgungsdefizite gibt es keine An-
haltspunkte. Der Onkologiestandort
Deutschland wurde von der Gesund-
heitspolitik zu negativ beurteilt.

Defizite bei der Versorgung
von Krebskranken

Die Hiobsbotschaft ist also nicht durch
Behandlungsergebnisse zu rechtferti-
gen. Das bedeutet aber nicht, dass es
keine Optimierungsreserven gibt und
kein Handlungsbedarf besteht. Im Ge-
genteil, die Versorgung aller Krebs-

kranken ist zu diskutieren und Ansatz-
punkte für Verbesserungen sind zu er-
arbeiten. In Textkasten 1 sind Hand-
lungsfelder zusammengestellt. Nur ei-
nige Aspekte können angedeutet wer-
den. Mit der Diskussion um die
Stückelung der Tabaksteuer zur Opti-
mierung des Steueraufkommens ha-
ben die politisch Verantwortlichen ihre
Interessen an der Prävention scho-
nungslos offen gelegt. Das Fehlen ei-
ner qualitätsgesicherten Früherken-
nung beim Brustkrebs steht für Re-
formstau, die überhastete Einführung
der Früherkennungskoloskopie für
mediale Macht. Die zum Teil langwie-
rige Umsetzung innovativen Handelns
ist sicherlich kein speziell deutsches
Problem. Dabei kann auch der Ver-
zicht auf ein nicht evidenzbasiertes
Handeln innovativ sein. Dies betrifft
zum Beispiel die Nachsorge, bei der
Überdiagnostik und Übertherapie die
Regel sein dürften. Der Übergang zu
krimineller Ausnutzung der Ängste,
der Verdrängung und des Nichtwissens
bei Betroffenen und Angehörigen
durch eine nutzlose und teuere Dia-
gnostik und Therapie ist fließend. Die-
se Art der Fehlversorgung ist in Text-
kasten 1 beschönigend unter Beliebig-
keit des Handelns subsumiert. Dazu
gehört auch generell das weite Feld der
einstelligen jährlichen Behandlungs-
zahlen. Dieses nicht nötige gelegentli-
che Behandeln kann offensichtlich
nicht durch das Berufsethos verhindert
werden. Es gibt nicht einmal Sanktio-
nen von Krankenkassen, Gesundheits-
referat oder Landesärztekammer,
wenn sich eine große zertifizierte städ-
tische Klinik Qualitätsvergleichen
nicht stellt. Für die Palliation werden
Standards bis zur 5th-line-Therapie
kreiert. Mit solchem Aktionismus wird
nicht selten der kritische Punkt zur
Umstellung auf symptomorientiertes
Handeln überschritten, von dem ab
Betroffene und Angehörige Ruhe fin-
den könnten. In diesem Kontext ist be-
sonders zu betonen, dass für die häu-
figsten Krebserkrankungen nach Me-
tastasierung in den letzten 20 Jahren
bevölkerungsbezogen kein Fortschritt
erreicht wurde (13).

Große Defizite gibt es bei der Risi-
kokommunikation (14). Fakten sind
zu vermitteln, zum Beispiel dass Brust-
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Überleben ab Metastasierung in Abhängigkeit von der Länge des tumorfreien Intervalls bei
n = 3 215 Patientinnen

Die eingetragenen Punkte skizzieren das Überleben von 18 365 M1-Patientinnen aus den USA (13). Das
Überleben der Metastasierten zeigt in den letzten 20 Jahren keine Verbesserung, sodass eine Unterteilung
nach Zeitperioden nicht erfolgte. Wiederum ist zumindest eine Vergleichbarkeit nach M1-Befund festzustel-
len. Auch in der Region München ist kein Fortschritt für diese Untergruppe erkennbar.

Grafik 3



krebspatientinnen mit einem Tumor
unter 10 mm zu fast 95 Prozent ge-
heilt werden können. Keine zusätzli-
che Maßnahme kann hier nach adä-
quater Primärtherapie eine Verbesse-
rung bringen. Nur die Mammographie
in der Nachsorge ist indiziert. In sol-
chen Untergruppen bringt die Chemo-
therapie eine relative Risikoreduktion
von zehn Prozent und verbessert das
Überleben um weniger als ein Pro-
zent. Zu einer informierten Entschei-
dung zu führen ist schwer, aber zu er-
lernen, auch wenn der Prozentsatz der
dazu fähigen und bereiten Patientin-
nen um ein Vielfaches überschätzt
wird. Dass jeder Arzt Zugang zu 
den Langzeitergebnissen des eigenen
Handelns haben sollte, ist eine über-
fällige Forderung. Diese Informati-
onsdefizite erklären zum Teil die un-
zureichende Wissenschaftlichkeit des
Medizinstandortes Deutschland, der
bei Innovationen immer mehr von den
Leistungen anderer Länder profitiert
und kaum einen Beitrag für die scien-
tific community stellt. Schafft DMP-
Brustkrebs die Wende?

Kritikpunkte zum 
DMP-Brustkrebs
Im Folgenden werden elementare Kon-
zeptpunkte und Aussagen zum DMP-
Brustkrebs zusammengestellt und kom-
mentiert. DMP bezieht sich dabei stets
auf die Diagnose Brustkrebs.

DMP ist kein erfolgreich 
erprobter Ansatz

DMP wurde in den USA Anfang der
90er-Jahre primär zur Kostenkontrolle
eingeführt und ebenfalls mit Qua-
litätsverbesserung begründet. Zehn
Jahre später bestätigt das renommier-
te Institute of Medicine (IOM) die Er-
folglosigkeit des Ansatzes. Mit der Fo-
kussierung auf eine Erkrankung wird
man nicht den Anforderungen ge-
recht, die das IOM in „Crossing the
quality chasm –  A new Health System
for the 21st Century“ niedergelegt hat
(1). Mit der Koppelung an den Risiko-
strukturausgleich  (RSA) soll DMP in
Deutschland sogar zusätzlich die Soli-
darität stützen.

DMP ist nicht wegen Über-, Unter- 
und Fehlversorgung erforderlich

Die Versorgung wird zwar schlecht ge-
redet, aber durch nichts belegt. Der
Protest der Meinungsführer auf der
Basis eigener Ergebnisse blieb aus.
Brustkrebs ist emotional besetzt, ein
Dauerthema in den Medien, sodass
Handlungswillen Anerkennung findet.
Dabei gibt es vorzeigbare Ergebnisse
(3). Zudem ist die Behandlung einfach
und beachtenswert standardisiert etwa
im Vergleich zu der von Prostata-, Ma-
gen-, Rektum-, Ovarial- oder Lungen-
karzinomen. Die besondere Betonung
eines Versorgungsfeldes findet natür-
lich Gefallen und Akklamateure bei
den Versorgungsträgern, denen der
Gesetzgeber die Betten füllt und kon-
traproduktiv zum verkündeten Versor-
gungsziel Konkurrenz- und Leistungs-
druck abbaut.

Früherkennung, nicht DMP 
wird die Mortalität senken

Seit mehr als einem Jahrzehnt wird
Zeit mit Planungen und Modellen ver-
tan. Die resultierende Unterversor-
gung mit einer qualitätsgesicherten
Früherkennung wird toleriert, obwohl
Jahr für Jahr mehr als 3 000 brustkrebs-
bedingte, insgesamt mehr als 45 000
Sterbefälle hätten vermieden werden
können (12). Weil die Metastasierung
Jahre vor der Diagnose des Primärtu-
mors initiiert wird, hat DMP praktisch
keinen, Früherkennung dagegen einen
großen Einfluss auf die Überlebensra-
te (4).

Brustkrebs ist keine 
chronische Erkrankung

Die Aufnahme von Brustkrebs in ein
„Chronikerprogramm“ und die regel-
mäßigen Nachsorgen schüren Angst, er-
zeugen Versorgungserwartungen und
fördern die Überversorgung.Wenn bald
65 Prozent der Neuerkrankungen un-
ter 20 mm entdeckt werden, werden
etwa 85 Prozent zehn Jahre tumorfrei
überleben und durch die Primärthera-
pie geheilt sein. Bis heute kann die
Medizin die restlichen 15 Prozent
nicht identifizieren und keine Maß-
nahmen zur Verbesserung der Überle-
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Relatives Überleben für drei Jahrgangskohorten (n = 12 476) der Region München und zwei aus
der bevölkerungsbezogenen SEER-Dokumentation der USA

Die relevanten Verbesserungen in den USA dürften im Wesentlichen auf eine erfolgreiche dezentrale Früh-
erkennung mit Mammographie zurückzuführen sein. Rot, USA-SEER-Jahrgangskohorte 1984; blau, USA-
SEER-Jahrgangskohorte 1991.
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bensraten anbieten. Offenheit wäre
ein großer Beitrag zur Lebensqualität
Betroffener, nicht DMP-Versprechun-
gen zum Defizitabbau.

DMP-Leitlinien in Paragraphen 
sind superbürokratisch 

Die Idee, Lehrbuchtexte in Gesetzen
zu fixieren und damit die Qualität 
der Versorgung zu verbessern, kann
nur in Deutschland geboren werden.
Es offenbart zugleich ein peinliches
Wissenschaftsverständnis. Zumindest
außerhalb Deutschlands gibt es doch
Entwicklungen. Die inoffizielle Leitli-
nie Brustkrebs ist bereits heute Maku-
latur.

In vielen Ländern wird zum Bei-
spiel die Sentinel-Technik wegen
Gleichwertigkeit und enormer Stei-
gerung der Lebensqualität (8, 22) ein-
gesetzt, während in deutschen Ge-
setzen noch die heroische Medizin 
des 19. Jahrhundert gefordert wird.
Schon heute wäre deshalb eine von
verschiedenen Institutionen empfoh-
lene „Staatsklinik“ zu meiden, wenn
sie tatsächlich die DMP-Verordnung
von 2002 umsetzen würde. Der DMP-
Ansatz ist nicht verallgemeinerbar für
30 bis 50 verschiedene Krebserkran-
kungen und Hunderte für die Gesund-
heit relevante Diagnosen.

DMP entmündigt
Brustkrebspatientinnen

Nach adäquater Primärtherapie sind
die meisten Frauen geheilt. Trotzdem
werden halbjährliche Kontakte beim
Lotsenarzt, nicht beim Hausarzt ver-
langt.Als chronisch Kranke sind sie im
Medizinsystem zu halten, auch wenn
der psychoonkologische Rehabilitati-
onsbedarf den Patientinnen aufge-
drängt werden muss. Zudem wird die
Unterschrift für den RSA gebraucht,
bürokratisch, wenig einfühlsam, selbst
unter das Dokument mit der gesicher-
ten Metastasierung. Selbst Kranken-
kassen sprechen mittlerweile von
Fangpauschalen und Kopfgeldern, die
es mit allen Mitteln von Patienten und
Ärzten einzutreiben gilt. DMP ist da-
mit zu einer echten Herausforderung
für die Patientenbeauftragte der Bun-
desregierung geworden.

DMP wird vom 
Zentralisierungswahn getragen

Ohne Evidenz wird Quantität gleich
Qualität gesetzt. Der Krankheitsprozess
schließt große Variabilität durch Operati-
on und Bestrahlung aus, die Literatur be-
legt es.Es bleibt dann für die Zentren nur
eine größere Kompetenz beim Ausstel-
len von Rezepten. Trotz Warnungen (6)
werden also wohnortnahe Strukturen
zerschlagen. Operateure können alles
behandeln, auch Pathologen können al-
les befunden, nur bei Brustkrebs errei-
chen sie erst mit 150 Fällen Qualität.
Dafür gibt es keine Evidenz (10).Nur der
globalisierte Wettbewerb mit dem Prin-
zip „Mehr-mehr-..“ ist eine Begründung
und findet natürlich glühende Befürwor-
ter. Selbst Tumorkonsile werden in den
Medien verkauft, obwohl vielleicht für
mehr als 95 Prozent der Brustkrebser-
krankungen korrektes Handeln keine in-
terdisziplinäre Beratung erfordert.

DMP subventioniert
Zertifizierungsindustrie

Bei etwa 2 200 Krankenhäusern ist die
Zertifizierung mittlerweile ein Milli-
arden Euro Markt. Ohne unternehme-

risches Risiko fließen die Gelder und
fehlen für die Versorgung. Zertifikat
und Rezertifikat suggerieren Qualität
und bringen Marktvorteile. Dass ei-
gentlich nur Daten zur pathologischen
Befundung, zur Behandlung, zu Rezi-
div und Metastasierung mit Überle-
benskurven die Qualität ohne Zertifi-
zierung belegen können, wird ver-
schwiegen. Kaum ein zertifiziertes
Brustzentrum präsentiert bisher Er-
gebnisse, nur teuer erworbene Urkun-
den.

DMP ist ein Kostentreiber im
Gesundheitssystem

Alle Investitionen für DMP fallen 
zusätzlich zur Versorgung an. Es sind 
Kosten für viele DMP-Beauftragte,
DMP-Beratungen, für DMP-Verträge,
DMP-Patientenmaterialien, für DMP-
Dokumentationen, DMP-Datenerfas-
sung und DMP-Analyse, für DMP-
Kontrollen. Mit keinem einzigen Euro
wird ein Behandlungsschritt, die Ver-
netzung eines Fachgebietes oder der
individuellen Versorgungsketten un-
terstützt. Konsequent ist es, Patienten
mit einem Bonussystem zur Teilnahme
und Unterschrift zu motivieren, weil
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Mastektomierate von 20 Kliniken bei pT1-Befunden für zwei Zeitperioden

Ohne Berücksichtigung von Alter, pathologischer Befundung oder Patientenentscheidung. Zwischen den
Zeitperioden wurden alle Kliniken über den Status quo informiert. Nur eine Klinik zeigt eine höhere Rate.
gelb, 1996 bis 1998; grün, ab 1999.
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„Investitionen“ bis zur Höhe des RSA
einen Mehrwert für Krankenkassen
bringen. Bis zu 20 Millionen Euro
dürften jährlich in diese Kanäle und
den Datenfriedhof fließen und bis zu
einer Milliarde Euro im RSA bewe-
gen. Diese Gelder werden aus der Ver-
sorgung abgezogen und als Qualität-
soffensive verkauft.

DMP ist unwissenschaftlich

DMP ist Ideologie. DMP geht nicht
von der Versorgungssituation aus, um
in Versorgungsketten auch von Zen-
tren zum Teil unterschiedliche Defizi-
te und Flaschenhälse aufzudecken, zu
erklären und dann zu intervenieren.
Wissenschaftler wären neugierig auf
große Überlebensunterschiede bei
gleichen Tumorcharakteristika und
gleicher Therapie. Darüber würden
sich vielleicht neue Lerninhalte und
Verbesserungen erschließen. Aber es
könnte sich auch nur die vielfach pu-
blizierte Abhängigkeit regional unter-
schiedlicher Ergebnisse vom Früher-
kennungsverhalten bestätigen (10, 11,
16). Der Vergleich zu den Nichtein-
schreibern, ein Muss für Probehan-
deln, also die Verbesserung der Ver-
sorgung oder der Bevölkerungsbezug
interessieren im DMP nicht. Der
selbst gestellte Anspruch kann also
nicht eingelöst werden. In keiner aner-

kannten Zeitschrift können DMP-Er-
fahrungen für die scientific communi-
ty publiziert werden. Der DMP-An-
satz kann nur als Negativbeispiel un-
ter anderem für Studenten dienen, die
in evidenzbasiertem Handeln und
schlanken nachhaltigen Organisati-
onsstrukturen  geschult werden. Trotz-
dem wird DMP politisch ein unver-
gleichbarer Erfolg, zum Beispiel in
Nordrhein, weil dort keine Daten aus
der Vor-DMP-Zeit zum Vergleich vor-
liegen beziehungsweise Erhebungs-
versuche (Onkologische Schwerpunk-
te) von den heutigen DMP-Interessen
rigoros gestoppt wurden.

DMP verschlechtert die Versorgung

Kochbuchmedizin mit Axilladissekti-
on und Chemotherapie bis ins hohe
Alter ist gesetzlich gefordert. Hohe
Complianceraten sind durch knappe
Informationen und reduzierte ge-
meinsame Entscheidungsfindung zu
erreichen. Wohnortnahe Versorgung
wird ohne Sicht der bisher erreichten
Langzeitergebnisse still gelegt, aber
aufwändigere Versorgung bei ande-
ren Erkrankungen vor Ort beibehal-
ten. Das Prinzip verallgemeinert be-
deutet, dass nur noch eine „Staatskli-
nik“ alle Vaginalkarzinome und fünf
alle Ovarialkarzinome in Deutschland
behandeln dürfen. Mit der Zentralisie-
rung wird dezentral Inkompetenz er-
zeugt.

DMP-Dokumentation ist unzureichend

Inhalt und Umsetzung der Dokumen-
tation sind unzureichend, insbesonde-
re wenn gleichzeitig das Mammogra-
phie-Screening beginnt. Das Kreuz
zum Menopausenstatus wird Voraus-
setzung für eine qualitativ hochwerti-
ge Versorgung. Weil die Mitwirkung
aller an der Versorgung beteiligten
Ärzte zu komplex wird, wird ein Lotse
als Sammler aller irgendwo im Versor-
gungsprozess anfallenden Daten krei-
ert. Falls in Kliniken dokumentiert
wird, wird DMP zum Teil als siebtes
„Formular“ zur gleichen Krankheit
eingeführt (unter anderen „diagnose
related group“ [DRG], konventionelle
Krankenakte, elektronische Kranken-
akte im Krankenhausinformationssy-

stem [KIS], Bundesgeschäftsstelle für
Qualitätssicherung [BQS], klinische
Studie, Tumorrregister), ein sinnloser
unkoordinierter Aktionismus mit re-
sultierender Vergeudung ärztlicher
Arbeitszeit. Alternativ schaufeln Kas-
senärztliche Vereinigungen ihre Lot-
senärzte mit nutzloser und aufwendi-
ger Dokumentarsarbeit über die von
Dritten durchgeführte Behandlung zu.
Sie machen ihre Ärzte zu Bedienern
der Technik und Bürokratie. Die At-
traktivität des Arztberufs sinkt damit
weiter. Aufgrund der begrenzten Spei-
cherdauer, des fehlenden systemati-
schen Follow-up zum Beispiel mit To-
desbescheinigungen oder des fehlen-
den Bevölkerungsbezugs entsteht ein
teuerer Datenfriedhof. Die Interpre-
tationshoheit für die schöne neue
DMP-Qualität obliegt der Selbstver-
waltung.

DMP steht für überbordende Bürokratie

Die gesetzlich fixierte Dokumentation
und die Datenflüsse dekuvrieren plan-
wirtschaftliches Denken, Misstrauen
und Kontrolle und die Paralysierung
der Selbstverwaltung. Denken mit und
für vernetzte Strukturen fehlt. Diese
Überregulierung lässt bei der Akkre-
ditierung und der Realisierung keinen
vergaberechtlichen Spielraum. Intelli-
gente Menschen in den involvierten
Strukturen haben keine Chancen, ei-
gene Erfahrungen und Vernunft ein-
zubringen und Zukunft mit zu ge-
stalten. Sie werden zu bürokratischen
Automaten und überlassen Entwick-
lungen dem sachverstandslosen Ma-
chen. Ärzte, Krankenhäuser und Pa-
tienten werden vertraglich gebunden.
Ärzte müssen zum x-ten Male gelo-
ben, dass sie ärztlich handeln wer-
den. In der Perspektive können sich
Ärzte und Kliniken für alle wichtigen
Diagnosen um Verträge und Zertifi-
kate bemühen. Der Krankenkassen-
angestellte, der nur eine Handvoll in
DMP eingeschriebene Patienten ma-
nagt, deren Ärzte kontrolliert und 
damit den RSA holt, scheint das Ziel.
DMP wird wie eine Bleischürze über
die Medizin gelegt und verhindert 
damit den überfälligen Aufbruch des
Gesundheitssystems ins 21. Jahrhun-
dert.
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Handlungsfelder zur Optimierung der 
Versorgung von Krebskranken

� Erfolgreiche Prävention

� Qualitätsgesicherte Früherkennung mit 
international vorzeigbarer Evaluation

� Umsetzung von diagnostischen und therapeu-
tischen Innovationen

� Leitliniengerechte Primärtherapie 
und Nachsorge

� Palliativtherapie mit Augenmaß

� Risikokommunikation

� Verbesserung der Qualität der 
Todesbescheinigungen

� Zeitgemäße technologische Unterstützung 
der Ärzte

� Transparenz der onkologischen 
Versorgung

� Wissenschaftlichkeit des 
Onkologiestandortes 

Textkasten 1



DMP blockiert notwendige
Entwicklungen

Natürlich gibt es Anlaufschwierigkei-
ten, natürlich rühren sich Bedenken-
träger. Natürlich muss mindestens fünf
Jahre gewartet werden, um Vor- und
Nachteile von DMP zu evaluieren.
Das sind die üblichen Rationalen für
die Begründung von Stagnation. Wie
bei der Früherkennung wird sinnlos
kostbare Zeit überbrückt zu Lasten
derer, für die man Neues zu erproben
vorgibt. Die Arroganz des einen tota-
litären überregulierenden Ansatzes ist
abzulegen. Neue Wege sind zu erpro-
ben. Alternativen sind zu fördern. Re-
gionale Unterschiede sind als Chance
nicht als Gefahr zu sehen. Die Be-
schränkung auf eine Diagnose kann
kein Modellansatz sein. Nachhaltige
selbstregulierende Strukturen sind zu
schaffen. Transparenz für die Onkolo-
gie wäre eine gesundheitspolitische
Perspektive für den Standort. Fehlan-
zeige!

DMP ist Produkt illusionärer
Vorstellungen 

Mit DMP wird Brustkrebs zu einer po-
litischen Erkrankung. Auch wenn die
Medizin keine eigenen Ergebnisse
hat, der Gesetzgeber ist kompetent.
Die Versorgung von Brustkrebs ist
hoch komplex. Nur wenige sind für ei-
ne adäquate Behandlung geeignet.
Auch die Auserwählten müssen in in-
terdisziplinären Fallkonferenzen zum
richtigen Behandlungsweg geführt
werden. Die Patientinnen sind umfas-
send aufzuklären und sollen in einem
komplexen gemeinsamen Entschei-
dungsprozess ihre Behandlung mitbe-
stimmen. Nicht Sachverstand, nicht
Versorgungsergebnisse und nicht die
internationale Literatur sondern die
von Lobbyisten wie Berufsverbänden,
Krebsgesellschaft und Selbsthilfegrup-
pen bestärkte eigene Illusion (nach
Duden: Wunschvorstellung, Wahn,
Sinnestäuschung) ist die Ursache, die
den politischen Handlungswillen zu
DMP-Verordnungen und DMP-Büro-
kratie für die vermeintlich handlungs-
unfähige und insuffiziente Medizin
provozierte. Zugleich ist die populisti-
sche Position „Schlecht-Anders-Bes-

ser“ ein unerschöpfliches Thema für
Medien und verspricht positives Echo.
Gefordert ist aber der Blick weg von
der Illusion hin auf die realen Patien-
ten, den realen Krankheitsprozess, die
realen Versorgungswege und die reale
Versorgungsqualität. Daraus sind die
notwendigen Impulse für eine ange-
messene Entwicklung abzuleiten.

DMP ist ein Indikator für
Reformunfähigkeit

Nutzlos, kostentreibend, super büro-
kratisch, die Versorgung verschlech-
ternd, natürliche Strukturen vernich-
tend, Ärzte als Dokumentare miss-
brauchend, unwissenschaftlich, hand-

werklich schlecht weil überreguliert –
dies sind mittlerweile allen bekannte
Kritikpunkte dieser gesundheitspoli-
tischen DMP-Perspektive.

Trotzdem fallen stützende euphe-
mistische Attribute wie: Meilenstein,
Quantensprung (auf niedriges Ni-
veau), Qualitätsoffensive. Keine Da-
ten zur Qualität der heutigen Versor-
gung, kein Sturm der Entrüstung, kein
Mut, die Notbremse zu ziehen. Stan-
desvertretungen, Fachgesellschaften,
Berufsverbände und selbst die politi-
schen Gegner bleiben stumm. Mitlau-
fen wegen marginaler Vorteile ohne
Rücksicht auf Patientinnen, deren
Versorgung und auf notwendige Ver-
sorgungsstrukturen. Solche Haltungen
sind Gründe für Kostenexplosion, für
Reformunfähigkeit des Gesundheits-
systems und die sinkende Attraktivität
des Arztberufs.

Perspektiven für die
Onkologie

Wenn das Optimierungspotenzial von
DMP so offensichtlich ist, sollte zu-
mindest eine Weiterentwicklung mög-
lich sein. Denn der Ansatz, dass Ärzte
und Kliniken in der Onkologie wissen
sollten, was das Ergebnis ihres Han-
delns ist, ist unstrittig. Nur bei der
DMP-Realisierung wurde wegen der
politischen Anforderung das verkün-
dete Versorgungsziel aus den Augen
verloren. Deshalb bedarf es keiner
Denkpause, es kann sofort gehandelt
werden.

In Textkasten 2 sind wichtige Re-
geln und Funktionen für das Ziel zu-
sammengestellt. Heutige technologi-
sche Möglichkeiten sind primär zur
Unterstützung, nicht wie bei DMP zur
Kontrolle der Versorgung zu nutzen.
Vernetzungen ausbauen, Doppelbe-
fundungen zum Beispiel für pathologi-
sche Grenzfälle ermöglichen und nut-
zen, Qualitätszirkel fördern oder Ro-
tationen pflegen bilden ein adäquates
intellektuelles und materielles Funda-
ment für eine qualitativ hochwertige
Versorgung Krebskranker. Nur weni-
ge Begriffe aus Textkasten 2 sind zu
präzisieren.

Eine Region sollte mindestens ein
Bundesland oder bei Flächenstaaten
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Spielregeln für den Wettbewerb,
um die beste Transparenz zur Versorgung
aller Krebskranken zu erreichen

� Für eine im RSA anzuerkennende Krebs-
erkrankung liegen bevölkerungsbezogene 
Daten für die Region vor.

� Langzeitergebnisse werden für mehr als 95
Prozent der Patienten auf Basis des Lifestatus
und der Todesbescheinigungen vorgelegt.

� Aktuelle Befund-, Behandlungsdaten und 
Langzeitergebnisse sind verfügbar.

� Für jeden Krebskranken sind die primär 
versorgenden Kliniken/Ärzte (Pathologie, Chir-
urgie, Strahlentherapie, internistische Onkolo-
gie) bekannt.

� Jede versorgende Einrichtung kann auf ihre
Versorgungsergebnisse zugreifen.

� Jeder Arzt hat versorgungsbegleitend Zugriff
auf die Daten seines Patienten und kann Daten
übermitteln.

� Versorgungsergebnisse werden mit 
internationalen Ergebnissen und den Leitlinien
verglichen und bezüglich Klinikvariationen von
den Tumorzentren kommentiert.

� Positive und negative Auffälligkeiten von 
Befunden, Behandlungen und Ergebnissen
werden wissenschaftlich abgeklärt.

� Sanktionen gegen die Beliebigkeit des 
Handelns einzelner Versorgungsträger sind 
verfügbar.

� Die Ergebnisse werden einem Mitwirkungs-
und Kontrollgremium zur RSA-Anerkennung
vorgelegt 

� Regelmäßig erhalten die Krankenkassen ihre
im RSA abzurechnenden Patienten.

� Der Öffentlichkeit werden die konsentierten 
Ergebnisse in geeigneter Form zugänglich ge-
macht.

Textkasten 2



ein Einzugsgebiet von drei bis fünf Mil-
lionen Einwohnern umfassen. Demo-
kratische Entscheidungen des Kon-
trollgremiums verhindern Blockaden.
Aber auch die Abrechnung von Daten-
friedhöfen im RSA ist unmöglich zu
leisten. Zusätzliche überregionale Kon-
trollen und Wettbewerb werden auf-
grund der verlangten öffentlichen Zu-
gängigkeit der Ergebnisse gefordert.

Eine regional hohe Kooperations-
bereitschaft und professionelles Han-
deln werden schnell erste internatio-
nal vorzeigbare Ergebnisse produzie-
ren. Der Bevölkerungsbezug muss
natürlich gegeben sein. Sanktionen
werden nur in Ausnahmefällen erfor-
derlich sein, wenn alle involvierten In-
teressen im Kontrollgremium vertre-
ten sind. Allein mit einer Überschrift
wie im Textkasten 2 wird Entwicklung
signalisiert. Es soll Wettbewerb und
damit regionale Variationen geben.
Es wird kein Ziel für jede Krebser-
krankung vorgegeben außer wissen-
schaftlicher Konkurrenzfähigkeit. Je-
des erreichte Ziel ist Ausgangspunkt
für weitere Verbesserungen. Ein er-
gebnisoffener Prozess wird eingelei-
tet. Das kontrastiert zur prokrusten
DMP-Verordnung, die der Medizin
wie von einer obersten Schulbehörde
zum Vollzug aufgezwungen, vom Bun-
desversicherungsamt als Aufsichts-
behörde kontrolliert und wegen der
eingebauten Hamsterradfunktion um-
gesetzt wird.

Nur eine Vision? Nein, in verschie-
denen Regionen ist mit klinischen
Krebsregistern bereits eine hohe Trans-
parenz erreicht. Die rechtlichen Rah-
menbedingungen für den Bevölke-
rungsbezug gibt es, die technische In-
frastruktur existiert, die Kooperation
ist weit fortgeschritten und hinrei-
chend Daten und Informationen (Gra-
fik 1–4, Textkästen 1 und 2) sind ver-
fügbar und zu nutzen. Deshalb ist es ir-
rational, ohne Kenntnisnahme der exi-
stierenden Transparenz alles schlecht
zu reden, den Ärzten Inkompetenz
nachzusagen und der Bevölkerung da-
mit Angst zu machen, um ein totalitä-
res Handeln zu begründen.

Für wissenschaftlichen Sachverstand,
aber auch für die Gesundheitspolitik
wäre rational, Vorhandenes zur Kennt-
nis zu nehmen, Nichts zu beschönigen,
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Brauchbares anzuerkennen, regionale
Schwachpunkte zu optimieren und ins-
gesamt Freiheitsgrade zu eröffnen und
damit Entwicklungen zu fördern. Eine
Krebsagenda 2006 könnte verkündet
werden: „Jeder Arzt hat versorgungs-
begleitend Zugriff auf Basisdaten sei-
nes Patienten. Damit wird die Versor-
gung zu jeder Krebserkrankung trans-
parent. Zugleich sind Ärzten und Kli-
niken ihre Ergebnisse im Vergleich zu
anderen zu präsentieren.

Daraus resultiert eine dynamische
Vernetzung. Auch ein RSA wird reali-
siert.“ In spätestens drei Jahren wür-
den die ersten Regionen mit der
Transparenz für alle Krebserkrankun-
gen Erfolg vermelden. Dadurch wür-
de der Entwicklung in anderen Regio-
nen zusätzlich Schubkraft verliehen.
Durch Publikationen würde die inter-
nationale Anerkennung bald folgen.
Ein solcher Aufbruch, eine solche Dy-
namik kann erreicht werden, wenn
sich die Gesundheitspolitik nicht wie
mit DMP gegen, sondern mit nachhal-
tigen, zukunftsorientierten, bürokra-
tisch schlanken und logischen Konzep-
ten für die Patienten, für die Ärzte und
für den Onkologiestandort zu einem
Bruchteil der DMP-Kosten entschei-
den würde.

Manuskript eingereicht: 18. 7. 2003, revidierte Fassung
angenommen: 11. 2. 2004

Die Autoren erklären, dass kein Interessenkonflikt im Sin-
ne der Richtlinien des International Committee of Medi-
cal Journal Editors vorliegt.

Sie erklären weiterhin, dass sie sich zusammen mit vielen en-
gagierten Ärzten in der Region im Sinne von Public Health für
eine nachhaltige effiziente Krebsregistrierung einsetzen. Das
Tumorregister des Tumorzentrums München wird (wurde)
von der Ludwig-Maximilians-Universität, vom Bayerischen
Staatsministerium für Umwelt, Gesundheit und Verbraucher-
schutz, vom Bundesministerium für Gesundheit (BMG), von
der Deutschen Krebshilfe und der Wilhelm-Sander-Stiftung
gefördert. Die Drucklegung der Jahresberichte wird und wur-
de von verschiedenen, im Vorwort stets ausgewiesenen Phar-
mafirmen unterstützt.Dies ist wegen der knappen Finanzmit-
tel erforderlich, zumal die Ludwig-Maximilians-Universität
nach Ankündigung der 5-prozentigen Kürzungen durch die
Staatsregierung eine zufällig frei gewordene Stelle sofort ein-
gezogen hat.Allen Patientinnen,die ihre Daten zur Verfügung
gestellt haben, gilt unser besonderer Dank. Die vermittelte
Zuversicht wird von ihren Daten getragen.

❚ Zitierweise dieses Beitrags:
Dtsch Arztebl 2004; 101: A 1810–1819 [Heft 25]

Die Zahlen in Klammern beziehen sich auf das Literatur-
verzeichnis, das beim Verfasser erhältlich oder im Internet
unter www.aerzteblatt.de/lit2504 abrufbar ist.

Anschrift für die Verfasser:
Prof. Dr. med. Dieter Hölzel
Klinikum Großhadern/IBE
Marchioninistraße15, 81377 München
E-Mail: hoe@ibe.med.uni-muenchen.de

AUSGEWÄHLT UND KOMMENTIERT VON H. SCHOTTAUSGEWÄHLT UND KOMMENTIERT VON H. SCHOTT

MEDIZINGESCHICHTE(N))

Frauenheilkunde 
Gebärmutterkrankheit

Zitat: „Wenn sich die Gebärmutter
kopfwärts wendet und dort das Er-
stickungsgefühl auftritt, so macht das
den Kopf schwer; ein Kennzeichen
davon setzt sich bei den einen an die-
sem, bei den andern an jenem Teil
(des Kopfes) fest. Das Zeichen ist fol-
gendes. (Die Kranken) sagen,dass die
Adern an der Nase und die Gegend
unter den Augen schmerzen, es be-
fällt sie Koma,und wenn es ihnen wie-

der besser geht, steht Schaum (vor
ihrem Mund). Eine solche Kranke
muss man mit viel warmem Wasser
waschen (baden); falls daraufhin kei-
ne Rückwirkung eintreten sollte, mit
kaltem, auch am Kopf; in dem Wasser
koche man Lorbeer und Myrte und
lasse es abkühlen. Sie salbe sich auch
den Kopf mit Rosenöl [...].“

Hippokratische Schrift (4. Jh. v. Chr.): Die Frauen-
krankheiten. 2. Buch. In: Die Werke des Hippokrates.
Hrsg. Richard Kapferer. Band 5, XXIV/30 f – Die Ge-
bärmutter (griech. hystera) wurde noch im 19. Jh. als
Ursprung der (weiblichen) Hysterie angesehen.
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