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Markige Worte waren es, die Ende 2005 aus
Nordrhein-Westfalen zu hören waren. Als erstes
Bundesland könne dort nun den Frauen ein Mam-
mographie-Screening angeboten werden, so der
dortige Gesundheitsminister Karl-Josef Laumann.
In Bayern sorgte diese Aussage vielerorts für
große Verwunderung. Hatten hier zum Zeitpunkt
der Ankündigung des Programmstarts in Nord-
rhein-Westfalen doch schon weit über 200 000
Frauen an einem von der Kassenärztlichen Verei-
nigung Bayerns (KVB) initiierten Programm zur
Brustkrebsfrüherkennung teilgenommen. Die Auf-
lösung des scheinbaren Widerspruchs: Bayern
hatte als Vorreiter gemeinsam mit Experten ein
Mammographie-Screening auf hohem qualitati-
ven Niveau eingeführt. Nun holen die anderen
Regionen Deutschlands auf der Basis von bun-
deseinheitlichen Vorgaben wieder auf. Es handelt
sich dabei um Vorgaben, die auch Auswirkungen
auf das bayerische Programm haben.

Seit seinem Start im April 2003 hat das Baye-
rische Mammographie-Screening (BMS) eine
echte Erfolgsgeschichte geschrieben. Nach
wie vor wird bundesweit nur in Bayern ein
flächendeckendes Mammographie-Screening
angeboten. Als letzte Region startete im No-
vember 2005 in Mittelfranken-Land eine
mobile Einheit, das so genannte „Mammo-
bil“. Damit steht nun allen gesetzlich kran-
kenversicherten Frauen im Alter zwischen 50
und 69 Jahren – in Bayern rund 1,4 Millio-
nen Frauen – eine dezentrale, wohnortnahe
Versorgungsstruktur unter Wahrung der
freien Arzt- und Terminwahl (lediglich beim
„Mammobil“ sind aus organisatorischen
Gründen Termin und Ort fest vorgegeben)
zur Verfügung. Über 270 000 Klientinnen ha-
ben mittlerweile das Angebot dieser für sie
kostenlosen Früherkennungsuntersuchung
genutzt. Bis Ende 2005 konnten 1308 Karzi-
nome entdeckt und dokumentiert werden.
Die mittlerweile vom Münchner Institut für
Medizinische Informationsverarbeitung, Bio-
metrie und Epidemiologie veröffentlichten
Ergebnisse der ersten 200 000 untersuchten
Frauen ergaben eine hohe Prozess- und Er-
gebnisqualität des BMS. Die europaweit gül-
tigen Anforderungen („EU-Guidelines“)
wurden erfüllt und zum Teil sogar deutlich
übertroffen.

Anpassung notwendig

Allerdings zeichnete sich bereits im Sommer
2005 ab, dass trotz der hervorragenden quali-
tativen Ergebnisse des BMS eine endgültige
und vollständige Anpassung an die zwischen-
zeitlich in Kraft getretenen bundeseinheit-
lichen Vorgaben (Anlage 9.2 BMV/Ä/EKV,
KFÜ Richtlinien) unumgänglich sein würde.
Auch die Unterstützung der zuständigen
bayerischen Ministerien und der Landesver-
bände der Krankenkassen hätten eine weitere
Fortführung des bayerischen Modells nicht
endgültig sichern können.

Die Verantwortlichen für das bayerische Pro-
gramm entschieden: Wir stellen uns der Her-
ausforderung und strukturieren um. Der erste
Schritt: eine neue regionale Aufteilung der
Screening-Einheiten, bundesrichtlinienkon-
form mit je einem Einzugsbereich von
800 000 bis zu einer Million Einwohnern.
Die Versorgungsaufträge für die einzelnen
Screening-Einheiten wurden Anfang Novem-
ber von der KVB öffentlich im Bayerischen

Staatsanzeiger ausgeschrieben. Es folgten
zahlreiche Informationsveranstaltungen der
KVB, bei denen die Notwendigkeit der Um-

stellung thematisiert wurde. Daraufhin be-
warben sich innerhalb der Ausschreibungs-
frist entsprechend qualifizierte Ärzte als so
genannte „Programmverantwortliche Ärzte“
(PVA) für die ausgeschriebenen Regionen.

Neue Anforderungen

Für die Bewerbung war neben dem Erfüllen
der persönlichen Voraussetzungen ein aus-
führliches Konzept zur Organisation des Ver-
sorgungsauftrages einzureichen. Denn im
Unterschied zum BMS werden die definier-
ten Screening-Einheiten eigenverantwortlich
vom PVA betrieben. Von ihm wird erwartet,
dass er sämtliche Funktionen der Screening-
Kette abdeckt. Bei der Prüfung durch die Ex-
perten der KVB erwiesen sich die eingereich-
ten Konzepte als durchdacht und plausibel.
Die Merkmale eines klientinnenfreundlichen
Systems, Flächendeckung und dezentrale
Strukturen, können damit auch unter den Be-
dingungen eines Screenings nach Bundesmo-
dell in Bayern aufrechterhalten werden. Ende
Februar erhielten zwölf Screening-Einheiten
ihre Genehmigungsbescheide. Jeder PVA hat
nun maximal neun Monate Zeit, die Scree-
ning-Einheit gemäß Bundesvorgaben aufzu-

Umstellung als Herausforderung
für Bayerns Mammographie-Screening 

Übersicht Screening-Einhei-
ten – Bayern: Die farbigen
Flächen stehen für die neue
Aufteilung der Screening-
Einheiten in Bayern.
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bauen und die geforderten Voraussetzungen
zu erfüllen. In der Übergangszeit läuft das
Programm gemäß der bisher gültigen bayeri-
schen Vorgaben weiter. Zur endgültigen
Übernahme des neuen Versorgungsauftrages
kommt es nach erfolgreicher Zertifizierung
durch die Kooperationsgemeinschaft Mam-
mographie mit Sitz in Köln.

Betreut werden die Screening-Einheiten in
Bayern zukünftig vom Referenzzentrum
München unter der Leitung der Professorin

Dr. Sylvia Heywang-Köbrunner. Zu den Auf-
gaben des Referenzzentrums gehören die
Durchführung von Fortbildungskursen und
die laufende Weiterbildung von Ärzten und
radiologischen Fachkräften, die Überwa-
chung der Qualitätssicherung hinsichtlich der
medizinischen und technischen Qualität und
die Evaluation des Programms. Der Umstel-
lungsprozess wird bis zum Jahresende 2006
vollzogen sein. Ob dann bereits Screening-
Einheiten mit digitaler Technik starten oder
ähnlich wie in Mittelfranken-Land auch in

anderen Regionen Bayerns mobile Einheiten
zum Einsatz kommen werden, bleibt abzu-
warten. Sicher ist nur, dass trotz der Anpas-
sung an die Bundesvorgaben keine Versor-
gungslücken enstehen, und alle anspruchsbe-
rechtigten Frauen auch in der Umstellungs-
phase einen qualifizierten Arzt für eine
Brustkrebsfrüherkennungsuntersuchung auf-
suchen können.

Petra Dietmayer (KVB)

Ärztliche Betreuung in Pflegeheimen:
„Keine Insellösungen“
Wenn man den Bestseller „Das Methusalem-Kom-
plott“ von FAZ-Herausgeber Frank Schirrmacher
gelesen hat, kann einem Angst und Bange wer-
den. Nach seiner Einschätzung muss man sich in
Deutschland eigentlich primär über ein Thema
Gedanken machen: Wie sollen die zahlenmäßig
immer schwächer werdenden, nachkommenden
Generationen den Pflegekollaps bei einer immer
älter werdenden Bevölkerung vermeiden? Patent-
rezepte gibt es dafür nicht, auf alle Fälle ist auch
die ärztliche Betreuung in Pflegeheimen ein The-
ma, das in den nächsten Jahren eminent an Be-
deutung gewinnen wird.

Die Kassenärztliche Vereinigung Bayerns
(KVB) stellt sich dieser Herausforderung –
auch wenn klar ist, dass in den meisten Pfle-
geheimen in Bayern die ärztliche Versorgung
reibungslos und gut funktioniert. Aber immer
wieder gibt es dennoch Schlagzeilen in den
Medien zu lesen, wonach die Zustände in ei-
nigen Pflegeheimen – auch was die ärztliche
Betreuung betrifft – alles andere als optimal
seien. Um hier eine seriöse Analyse der wirk-
lichen Schwierigkeiten und Möglichkeiten
erstellen zu können, hat die KVB deshalb im
Herbst vergangenen Jahres eine Umfrage un-
ter den vollstationären (Alten-)Pflegeeinrich-
tungen in Bayern durchgeführt. Hier ging es
keineswegs darum, wie einige Kritiker be-
haupteten, die in Heimen tätigen Ärzte bloß-
zustellen, sondern darum, aus Sicht der Leiter
der jeweiligen Einrichtungen eine Einschät-
zung der Lage zu erhalten.

Die Rückmeldungen zu der Umfrage zeich-
neten ein klares Bild: In den meisten der be-
fragten Einrichtungen läuft der Kontakt und

die Zusammenarbeit von Ärzten und Pflege-
dienst gut bis sehr gut. Gerade die gute Er-
reichbarkeit der Hausärzte wurde immer wie-
der lobend erwähnt. Insgesamt sendeten von
rund 1200 angeschriebenen Einrichtungen
knapp 500 einen ausgefüllten Fragebogen an
die KVB zurück. Hier die wichtigsten Ergeb-
nisse im Einzelnen:

• Rund 50 Prozent der Heimbewohner er-
halten wöchentlich mindestens eine Visite,
weitere 30 Prozent werden zumindest alle
14 Tage aufgesucht.

• Rund 80 Prozent der Ärzte, die in statio-
nären Pflegeinrichtungen tätig sind, be-
treuen weniger als zehn Patienten pro
Heim.

• In rund 30 Prozent der Heime sind zwi-
schen zehn und 20 betreuende Hausärzte
tätig, in weiteren 20 Prozent der Heime
sogar mehr als 20 Hausärzte.

• In drei Viertel aller Fälle, in denen ein
dringender Heimbesuch angefordert wur-
de, ist dieser wie gewünscht vom behan-
delnden Hausarzt unmittelbar durchge-
führt worden.

• Rund 70 Prozent aller fachärztlichen
Leistungen, die von den Heimleitungen
als erforderlich angesehen werden, sind
abgedeckt.

Auch wenn die Ergebnisse durchaus positiv
sind, zeigen sie in Einzelfällen auch weiteren
Verbesserungbedarf auf: So wird vom Pflege-

Erste Praxisverbünde in München gestartet

Das Konzept der Praxisverbünde sieht vor, dass sich Ärzte zusammenschließen, die für ih-
re Pflegeheimpatienten einen regelmäßigen Besuchsdienst und eine geregelte Rufbereit-
schaft anbieten. Einer der neuen Praxisverbünde hat beispielsweise neben einem geregel-
ten Besuchsdienst eine umfassende Rufbereitschaft vereinbart. Dabei koordinieren zehn
Ärzte sieben Tage die Woche bei akuten Erkrankungen ihrer Patienten, die in vier ver-
schiedenen Pflegeeinrichtungen im Münchner Stadtteil Neuhausen leben, die Betreuung.
Dr. Alfred Neumeier, Münchner Hausarzt und Mitinitiator: „Dank des Praxisverbunds
können wir unsere Heimpatienten nun gemeinschaftlich behandeln und ihnen damit ein
noch besseres Versorgungsniveau anbieten.“ Auch Ursula Steindl, Leiterin des „Heims für
blinde Frauen“ in München-Neuhausen, zeigte sich über die Initiative der KVB sehr er-
freut: „Es ist für uns eine wesentliche Erleichterung, dass wir uns im Akutfall darauf ver-
lassen können, dass mindestens ein Arzt des Praxisverbunds immer erreichbar und ab-
kömmlich ist.“
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dienst gerade bei akuten Fällen noch zu häu-
fig auf den Rettungs- bzw Notarztdienst zu-
rückgegriffen. Ein Fünftel aller Heimbewoh-
ner erhält nur einmal im Monat oder noch
seltener eine Visite. Insbesondere im Bereich
der Gerontopsychiatrie, aber auch in anderen
fachärztlichen Schwerpunkten, gibt es noch
vereinzelt Versorgungsdefizite.

Das Fazit, das man bei der KVB aus den
Ergebnissen zog, lautete: Eine generelle und
flächendeckende Verbesserung der ärztlichen
Versorgung in Pflegeheimen ist nicht not-
wendig, wohl aber eine Verbesserung der Ver-
sorgungsstrukturen in einigen Brennpunkt-
heimen. Hierfür wurde ein zweistufiges
Konzept entwickelt, das in einem ersten
Schritt die Bildung von Praxisverbünden (sie-
he Kasten) und in einem zweiten Schritt eine
Verbesserung der Versorgungsabläufe vor-
sieht. Dazu KVB-Vorstandsvorsitzender Dr.
Axel Munte: „Ich bin überzeugt, dass wir mit
diesem Konzept eine echte Verbesserung für
Ärzte und Heime anbieten können. Sobald
sich auch die Krankenkassen daran beteiligen,
können wir gemeinsam medizinisch wie wirt-
schaftlich gleichermaßen unsinnige Fehlent-
wicklungen in den Versorgungsabläufen kor-
rigieren und sektorenübergreifend erhebliche
Einsparungen erreichen – also eine Win-win-
win-Situation für Patienten, Ärzte und Kran-
kenkassen.“

Philipp Hausbeck,

Martin Eulitz (beide KVB)
Die Frequenz regelmäßiger

Hausarzt-Visiten.

Anzahl der
betreuenden Hausärzte
in den Pflegeheimen.
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