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Änderung der Krebsfrüherkennungsrichtlinie(KFE-RL): Redaktionelle Anpassung der Anlage I 

hier: Berichtsvordruck Krebsfrüherkennung - Frauen, Neufassung 

 
 
 
Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
 
im Namen des Vorstandes der Deutschen Gesellschaft für Zytologie e. V. (DGZ) bitte ich Sie um 

zwei redaktionelle Änderungen im Vordruck von Muster 39b, das mir in der 4. Korrekturfassung vom 

27.05.2014 vorliegt. 

 
Die Änderungsvorschläge für den vom zytologisch tätigen Arzt auszufüllenden Teil sind wie folgt: 

1.       Ersatz von  „Mykose“ durch „Candida“. 

2.       Ersatz von  „Bemerkungen“ durch „Befund“. 
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Seite 2  

Begründung für 1.: In diesem Abschnitt des Berichts werden Erreger aufgeführt, keine 

Erkrankungen, daher fällt „Mykose“ als Begriff aus der Systematik heraus. Außerdem impliziert 

"Mykose", dass es sich um eine Erkrankung handelt, obwohl in etwa einem Viertel der Fälle die 

Candida-Besiedelung lediglich saprophytär ist. Die Genus-Bezeichnung „Candida“ ist sinnvoll, da 

nahezu alle Pilze, die den unteren weiblichen Genitaltrakt besiedeln können, dieser Gattung 

angehören und andere nachweisbaren Pilzarten meist Kontaminationsfolge sind.  

Begründung für 2. Die Anwendung der Münchner Nomenklatur III  erfordert einen Klartextbefund.  

Dieser ist nicht fakultativ, wie es der Begriff „Bemerkungen“ suggeriert. Daher sollte er durch den 

verbindlichen Begriff „Befund“ ersetzt werden. 

 

Die Deutsche Gesellschaft für Zytologie hofft, dass ihre Vorschläge Berücksichtigung finden und so 

zu der vom Gemeinsamen Bundesausschuss angestrebten Optimierung von Muster 39 beitragen. 

 
 
 
 
Mit vorzüglicher Hochachtung 
 
 

 
 
Prof. Dr. med. Henrik Griesser 

Präsident 
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Mündliche Anhörung  

gemäß § 12 Abs. 3 Verfahrensordnung 
des Gemeinsamen Bundesausschusses 

hier: Richtlinie über die Früherkennung von Krebs- 
erkrankungen (Krebsfrüherkennungs-Richtlinie/KFE-RL) 
Änderung der Anlage I (Muster 39) 

Sitzung im Hause des Gemeinsamen Bundesausschusses in Berlin 
am 24. Juli 2014 
von 11.08 Uhr bis 11.35 Uhr 

– Stenografisches Wortprotokoll – 
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Angemeldete Teilnehmer für die Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e. V. 

(DGGG):  

Herr Prof. Dr. Beckmann 
Herr Prof. Dr. Schneider 
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Beginn der Anhörung: 11.08 Uhr 
(Die angemeldeten Teilnehmer betreten den Raum) 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Meine Damen und Herren, ich darf Sie herzlich zu unserer Anhö-
rung zur Änderung der Krebsfrüherkennung-Richtlinie, Änderung der Anlage I (Muster 39), herzlich 
begrüßen. Eine der Gesellschaften, die im Stellungnahmeverfahren eine Stellungnahme abgegeben 
haben, ist auch hier zur mündlichen Anhörung geladen. Es ist die DGGG. Herr Professor Beckmann 
und Herr Professor Schneider sind da. Ich darf Sie herzlich begrüßen und bedanke mich ausdrück-
lich, dass Sie, Herr Professor Beckmann – ich glaube, Sie kommen aus Erlangen –, die lange Fahrt 
auf sich genommen haben, um zu unserer Anhörung zu kommen. Herr Professor Schneider, Sie ha-
ben ein Heimspiel, Sie sind, wenn ich richtig informiert bin, von der Charité. 

Wir haben uns beim Unterausschuss Methodenbewertung angewöhnt, die geladenen Damen und 
Herren als auch uns untereinander ohne akademischen Titel nur mit Namen zu nennen. Ich hoffe, 
auch Sie sind damit einverstanden. Wenn Sie dem widersprechen würden, würde ich Sie selbstver-
ständlich weiter mit dem „beliebtesten Vornamen der Welt“ anreden. Ich habe Ihre Geste eben so 
verstanden, dass auch Sie insgesamt darauf verzichten. 

Der Stenograf zu meiner Linken erstellt ein Wortprotokoll. Damit er die entsprechenden Informationen 
besser mitschreiben kann, bitte ich Sie, immer das Mikrofon zu verwenden. Des Weiteren möchte ich 
darauf hinweisen, dass das Wortprotokoll dieser Anhörung im Rahmen der Dokumentation des Bera-
tungsverfahrens veröffentlicht werden kann. Sie werden also Ihren Namen und Ihre Wortmeldungen 
für die Ewigkeit nachlesen können. 

Ich darf Sie vorab daran erinnern, welche Vorgaben wir für unsere Anhörung haben. Wir haben unse-
re Verfahrensordnung, die unsere Richtschnur ist, nach der wir uns insgesamt richten. Laut 1. Kapitel 
– jetzt lasse ich die Paragrafen insoweit beiseite – dient die mündliche Anhörung in erster Linie dazu, 
die sich aus der schriftlichen Stellungnahme ergebenden Fragen zu klären – das heißt, wir haben 
sehr aufmerksam gelesen, was Herr Dimpfl geschrieben hat – und neuere Erkenntnisse, die sich zeit-
lich nach Abschluss des schriftlichen Stellungnahmeverfahrens ergeben haben, einzubringen. Ich ha-
be bereits angedeutet, dass wir wissen, was Herr Dimpfl geschrieben hat. Wir haben das auch bereits 
in unserem Herzen bewegt. Da dies aber nicht die erste Anhörung ist, die wir machen, weiß ich ge-
nau, dass es die Damen und Herren, die die Freude haben, Anhörungsberechtigte zu sein, danach 
drängt, das zu wiederholen, was in der schriftlichen Stellungnahme ausgeführt worden ist. Diese Ge-
legenheit will ich Ihnen selbstverständlich nicht verwehren. Wer von Ihnen möchte als Allererstes das 
Wort ergreifen? – Herr Beckmann. 

Herr Prof. Dr. Beckmann (DGGG): Ganz herzlichen Dank. – Herr Deisler! Meine sehr verehrten 
Damen und Herren! Wir haben die Stellungnahme relativ kurz und knapp formuliert. Intern hat die 
Stellungnahme einen deutlich größeren Umfang als das, was wir Ihnen zugemutet haben. Wir haben 
gehofft, dass drei Seiten akzeptabel sind, gelesen zu werden. Das Problem mit der neuen Münchner 
Nomenklatur ist, dass wir uns im Grundsatz freuen, dass es jetzt in Richtung einer neuen Nomenkla-
tur geht, diese Nomenklatur aber einen Umfang hat, der aus unserer Sicht – wir sind als Gynäkologen 
die, die die Nomenklatur in der täglichen Arbeit umsetzen müssen – in der täglichen Arbeit keine gute, 
praxisrelevante Umsetzung möglich macht. Dafür gibt es verschiedene Gründe. Wir haben uns auch 
auf der Seite 2 sehr kurz gehalten. Wir haben zu einigen der Unterpunkte deutliche Anmerkungen. 

Wir denken, dass die Entitäten oder die Gruppierungen, die gemacht worden sind, in der Realität sehr 
schwierig zu finden sind, von den niedergelassenen Kolleginnen und Kollegen auch nur sehr schwie-
rig umgesetzt werden können. Einer der Hauptpunkte für uns war, dass diese Nomenklatur flächen-
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deckend im gesamten Krebsfrüherkennungsprogramm eingeführt werden soll, ohne dass irgendwel-
che Evidenz mit dem Umgang dieser Nomenklatur vorliegt, und dass diagnostische Befunde und da-
ran angeschlossen therapeutische Empfehlungen erfolgen, die wieder ohne jede Evidenz sind. Das 
ist etwas, was wir aus der DGGG heraus in der flächendeckenden Umsetzung, um die es hier ging, 
nicht mittragen konnten. 

Deswegen hatten wir vorgeschlagen, die Nomenklatur derzeit zurückzustellen, eine Pilotphase durch-
führen, in der die Nomenklatur und damit auch der Umgang in der täglichen Arbeit erst einmal getes-
tet werden sollten, und in zwei Jahren, wenn das KFRG umgesetzt wird und wir eine flächendecken-
de Möglichkeit für eine Dokumentation haben, sehen können, wie die Dokumentation dieser neuen 
Befunde ist und wie dies in der täglichen Arbeit umgesetzt werden kann. – Auf die Details möchte ich 
jetzt nicht eingehen. Die können wir, wenn es einer gelesen hat, Ihnen gern erläutern. 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Danke schön. – Gibt es Wortmeldungen seitens der Charité? – Das 
ist nicht der Fall. Ich weiß nicht, ob Sie jetzt Konventsgeheimnisse verraten. Trotzdem die Frage: Sie 
waren an der Erstellung der Nomenklatur beteiligt? 

Herr Prof. Dr. Beckmann (DGGG): Ein Vertreter der DGGG war an der Erstellung der Nomenklatur 
beteiligt, das ist korrekt. Wir nicht. 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Ein Vertreter der DGGG, okay. Dann ziehe ich meine weitere Frage 
zurück. Ich gebe an die Bänke weiter, wobei ich noch einmal darauf aufmerksam machen möchte, 
dass wir verabredet haben, uns nicht mit Namen zu nennen, sondern bloß die Gruppe, aus der Sie 
hierher entsandt worden sind. Welche Fragestellungen gibt es von Ihrer Seite? – Die KBV. 

KBV: Das wäre die Frage gewesen, die Sie gestellt haben. 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Deutsche Krankenhausgesellschaft. 

DKG: Herzlichen Dank. – Sehen Sie es mir nach, dass wir als Krankenhausvertreter nicht so sehr in 
die Thematik eingebunden sind, weil es primär ambulantes Geschäft betrifft und wir von daher nicht 
so tief drinstecken. Mich würde Folgendes interessieren. Die Münchner Nomenklatur ist schon offiziell 
verabschiedet worden und als ein anerkanntes Instrument empfohlen? Sie führen jetzt aus, dass es 
noch keine Tests und keine Pilotphase gibt, dass der niedergelassener Gynäkologe jetzt im Endeffekt 
eine Stadieneinteilung bekommt und er dann, wenn ich es richtig sehe, eine Entscheidung treffen soll, 
was er mit der Frau machen soll. Ich stelle mir jetzt vor, ich habe einen sehr dezidierten Schlüssel, 
weiß aber nicht mehr, was die einzelnen Stufen sind, und muss entscheiden, ob Konisation oder nicht 
oder was auch immer. Das klingt für einen Außenstehenden erst einmal etwas merkwürdig. Können 
Sie mir noch einmal den Kontext dieser Nomenklatur erklären, welchen Anerkennungsgrad er hat und 
welche Zwecke damit ursprünglich verfolgt wurden? 

Herr Prof. Dr. Beckmann (DGGG): Das ist die Frage, die Herr Deisler vorhin schon einmal gestellt 
hatte, nur in anderer Form. Dass die Münchner Nomenklatur überarbeitet werden musste, ist klar. 
Dann haben sich vor zweieinhalb Jahren mehrere Kollegen, die sich aus den einzelnen Fachgesell-
schaften heraus mit dem Thema Zytologie beschäftigt haben – ich möchte gerne, dass Sie zur 
Kenntnis nehmen, dass es diejenigen waren, die sich, meistens ausschließlich, mit der Zytologie be-
schäftigt haben –, getroffen und gesagt, wir müssen die Nomenklatur überarbeiten und anpassen. 
Auch international gibt es neue Nomenklaturen, Standard ist die Bethesda-Nomenklatur, die auch 
sehr ausgedehnt ist. Die Situation ist die, dass wir international nicht ganz vergleichbar waren. Wir 
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sind auch mit dem, was jetzt da ist, international noch nicht vergleichbar. Die sechs Kolleginnen und 
Kollegen, die sich getroffen haben, haben dann diese Nomenklatur einschließlich der dazugehörigen 
Therapieempfehlungen verabschiedet.  

Ich hatte es vorhin schon kurz gesagt. Ich sage es einmal so: Der DGGG-Vorstand hat diese Nomen-
klatur nicht verabschiedet. Wir wissen auch nicht, ob die anderen Gesellschaften es verabschiedet 
haben. Leider sind die Pathologen und die Zytologen heute nicht anwesend. Ich denke, die Zytologen 
werden es verabschiedet haben, aber ob die Pathologen und die anderen es verabschiedet haben, 
kann ich derzeit nicht sagen. Das müssten Sie noch herausbekommen. Das heißt, es ist eine No-
menklatur neu eingeführt worden. Parallel dazu entstehen derzeit Leitlinien, die Präventionsleitlinie 
zum Zervixkarzinom. Es gibt jetzt eine Nomenklatur, wo eine Gruppe von sechs Leuten ohne Evi-
denzbasierung Empfehlungen ausgesprochen hat. Parallel dazu gibt es eine S3-Leitlinie zur Früher-
kennung des Zervixkarzinoms. Deswegen haben wir die Stellungnahme so formuliert, dass die 
DGGG dieser Nomenklatur so nicht mitträgt. Sie hat mitgearbeitet, aber sie trägt sie so nicht mit, weil 
sie „nur“ die Zytologie betrifft und die Empfehlungen, die in der Nomenklatur sind, nicht den evidenz-
basierten Grundlagen entsprechen. 

Wir haben diese Nomenklatur in der Leitlinie diskutiert. In der Leitlinie ist es so, dass diese Nomenkla-
tur ohne die Therapieempfehlungen als Umsetzung vorgeschlagen worden ist. Ganz klar: Die Thera-
pieempfehlungen sind nicht Bestandteil der Nomenklatur, wenn diese dann in der Leitlinie übernom-
men wird. – Hat das Ihre Frage beantwortet? 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Eine Ergänzung? 

Herr Prof. Dr. Schneider (DGGG): Ich würde gern etwas ergänzen. In der Nomenklatur gibt es jetzt 
19 Gruppen, verglichen mit 7 Gruppen, die wir vorher hatten, oder zu 9 Gruppen, die Bethesda in den 
USA hat. Diese 19 Gruppen müssen abgebildet werden. Was mache ich dann, wenn ich einen II-p 
habe oder einen III-e? Es gibt hier ein App der ASCCP, das ist die amerikanische Gesellschaft, die 
dort die Konsensusleitlinien erarbeitet hat. In dieses App geben Sie alle Kriterien ein: Die Patientin ist 
25 Jahre alt, sie ist nicht schwanger, sie hat in der Vorgeschichte einen normalen Abstrich gehabt, 
und jetzt hat sie einen IIID1. Die haben aber nur 7, wir handeln jetzt mit 19 Gruppen. Das App sagt 
Ihnen dann, was Sie machen sollen: Die Patientin soll in sechs Monaten wieder kontrolliert werden, 
oder sie braucht eine Operation, oder sie braucht eine Kolposkopie. Das Ganze wird so komplex und 
so schwierig, dass man, genau wie Sie es gesagt haben, als niedergelassene Gynäkologin oder ich 
als ehemaliger Klinikarzt das gar nicht so verarbeiten kann, sondern ich brauche elektronische Unter-
stützung. Das System, das jetzt bei uns vorgeschlagen ist, ist noch viel komplexer als eines, das es 
schon seit 10 oder 15 Jahren gibt. 

Der zweite Punkt, den ich machen möchte: Es sind 19 Diagnosegruppen, die wir jetzt haben. Davon 
ist eigentlich nur eine Normalbefund. Das bedeutet, alle anderen 18 Gruppen sind auffälliger Befund. 
Hier sind viele Frauen. Ich weiß nicht, ob eine Patientenvertreterin hier ist. – Ja. Diese Frauen – das 
halte ich für ganz wichtig –, die normal zur Vorsorge gehen, sind mit 19 Diagnosen konfrontiert, nur 
eine davon ist normal und alle anderen 18 machen Angst. Ob die berechtigterweise Angst machen 
oder nicht, wissen wir gar nicht. Wir wissen bei einem II-g zum Beispiel nicht, wie viele der Frauen mit 
der Diagnose II-g denn wirklich einen behandlungsbedürftigen Befund haben. Das ist bisher über-
haupt nicht evaluiert. Wahrscheinlich sind es sehr wenige. Den vielen anderen machen wir unnötig 
Angst, obwohl es gar nicht notwendig ist. 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Danke schön. – Eine Ergänzungsfrage der DKG. 
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DKG: Gibt es – ich kenne so etwas aus dem Abrechnungssystem – Mapping-Tabellen der neuen 
Nomenklatur zur alten Nomenklatur, also dass man sagt, sieben von denen entsprechen zum Beispiel 
den Punkten eins, zwei, drei, was Sie sonst nehmen, dass man quasi als Arzt ein Gefühl dafür hat, 
was wem entspricht? 

Herr Prof. Dr. Schneider (DGGG): Nach meiner Information gibt es das bisher nicht, aber das ist 
nicht schwierig zu erstellen. Ich nehme schon an, dass man das erstellen kann und erstellen wird. Im 
Moment machen wir es so: Wir machen Fortbildungsveranstaltungen, und ich entwerfe im Moment 
ein Modul, bei dem man genau zeigt, wie beim jeweiligen Aussehen des zytologischen Bilds die Di-
agnose lautet. Da kann man natürlich auch in Klammern schreiben: Früher war das dann ein IIK oder 
ein IIID, jetzt ist es ein IIID1 oder IIID2. Diese Korrelation kann man schon herstellen. Aber es ist im-
mer noch die Frage: Welche Bedeutung haben diese neuen Untergruppen, welche Bedeutung hat 
dieses Aufsplitten? 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Die Patientenvertretung. 

PatV: Sie haben sehr eindeutig geschildert, dass wir hier deutlich im Bereich mangelnder Evidenz un-
terwegs sind, zum großen Nachteil und zur Verunsicherung von vielen Frauen. Sie haben in Ihrer 
Stellungnahme auch geschrieben, dass Sie im Moment davon abraten würden, das zu ändern. Sie 
sprechen von einem Pilotprojekt. Sie haben gerade auch noch einmal eine andere Skala, Bethesda, 
erwähnt, ich meine, das ist eine amerikanische Skala. Was wäre ein Zeitraum, in dem man ein sol-
ches Pilotprojekt machen könnte, und wäre es dann nicht sinnvoll, diese beiden miteinander zu ver-
gleichen? 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Wer möchte? 

Herr Prof. Dr. Beckmann (DGGG): Es kommt auf den Endpunkt an, den Sie machen möchten. Wir 
sind nicht im luftleeren Raum. In der Süddeutschen Zeitung, in der Frankfurter Allgemeinen, in der 
Brigitte, überall ging es in den letzten Tagen um genau diese Frage. Deswegen habe ich betont, wir 
sprechen heute nur über die Zytologie als alleinige Strategie, ohne irgendetwas anderes. Da ist es so: 
Wenn Sie den Endpunkt Zervixkarzinom haben wollen, dann brauchen Sie 15 bis 20 Jahre. Wenn Sie 
einen Surrogatparameter CIN 3 nehmen, also eine hochgradige Vorstufe, von der wir wissen, dass 
sie sich zu 80 Prozent in ein Karzinom verwandelt, dann haben wir einen Zeitraum von 5 bis 8 Jah-
ren. Wenn Sie einfach nur auffällige Befunde nehmen wollen, haben wir einen Zeitraum von vielleicht 
3 oder 5 Jahren. Es kommt also auf Ihren Endpunkt an. In der anderen Diskussion über den End-
punkt, dass das Zervixkarzinom der richtige Endpunkt ist, wird dies immer als der kritischste Punkt 
dargestellt. Theoretisch brauchen Sie also 15 Jahre für eine Pilotstudie. 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Die KBV. 

KBV: Ich habe eine Verständnisfrage. Habe ich Sie richtig verstanden, dass die Nomenklatur, über 
die wir hier sprechen, in die Leitlinien Eingang finden wird? 

Herr Prof. Dr. Beckmann (DGGG): Nein. Wenn wir nächstes Jahr im März eine Leitlinie publizieren 
und wir in der Leitlinie die alte Nomenklatur haben, die neuere Nomenklatur in irgendwelchen Gremi-
en, auf die wir in der Leitlinie keinen Einfluss haben, verabschiedet wird, dann entsprechen die Emp-
fehlungen der Leitlinie nicht der dann gültigen Nomenklatur. Damit ist die Leitlinie wertlos. Das heißt, 
wenn wir das machen, dann müssen wir jetzt prospektiv darüber nachdenken, dass, wenn wir eine 
Leitlinie derzeit erarbeiten – sie wird derzeit erarbeitet und wird, soweit ich es mitbekomme, im Okto-
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ber dieses Jahres fertig sein, was die Statements anbelangt –, die dann gültige Nomenklatur selbst-
verständlich integriert sein muss, sonst kann man die Statements der Leitlinie dem nicht anpassen. 

KBV: Noch einmal: Meine Frage war: Die künftige Leitlinie wird genau die Nomenklatur verwenden, 
über die wir hier reden? 

Herr Prof. Dr. Beckmann (DGGG): Nein. Diese Nomenklatur ist nicht verabschiedet worden, bis da-
to in keinem Gremium, jedenfalls ist uns das nicht bekannt. Wir haben nur mitbekommen, dass sich 
diese Gruppierung gefunden hat und dass das von der Deutschen Gesellschaft für Zytologie und dem 
Berufsverband der Frauenärzte so unterstützt wird. Deswegen haben wir gesagt, wenn das so kom-
men sollte, dann müssen wir diese Nomenklatur in die Leitlinie übernehmen. Es gibt keinen Be-
schluss, dass jetzt abgestimmt worden ist, dass das Bestandteil der Leitlinie ist. Es gibt aber einen 
Beschluss, dass in dem Augenblick, in dem dies von einem Gremium als Standard gesehen wird, wir 
uns in der Leitlinie damit beschäftigen müssen, dass wir diese Nomenklatur dann integrieren, aber auf 
jeden Fall ohne die Therapieempfehlungen, weil die Therapieempfehlungen ohne jede Evidenz sind. 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Die DKG. 

DKG: Eine Rückfrage. Wenn Sie die neue Nomenklatur in Ihrer Leitlinie – zwangsweise – aufnehmen 
müssten, müssen Sie trotzdem Therapieempfehlungen geben. Das heißt, Sie würden doch im Prinzip 
dazu gezwungen, bei fehlender Evidenz irgendwelche Therapiemaßnahmen bei irgendwelchen Sta-
dien zu empfehlen. Sie können natürlich auch hineinschreiben, es gibt gar keine Evidenz, wir können 
nichts empfehlen. Ich fürchte aber, das hilft den Ärzten nicht weiter, die mit der Leitlinie handeln. 

Herr Prof. Dr. Beckmann (DGGG): Genau das ist das Problem, das wir zu diesem Zeitpunkt haben 
werden. Wenn es internationale Diagnostik- und Abklärungsalgorithmen und Therapieempfehlungen 
gibt, dann ist es so, dass die sich natürlich auf die derzeit gültige Nomenklatur beziehen. Da die meis-
ten Studien außerhalb von Deutschland gemacht werden, ist die meistverwendete Nomenklatur, die 
wir haben, die Bethesda-Nomenklatur. Bethesda hat 9, wir haben 7, jetzt sind es 19 Untergruppierun-
gen. Damit ist klar, dass wir für mindestens 10 der neuen jetzt in der Diskussion befindlichen Klassifi-
kationen keine Daten haben, was im Abklärungsalgorithmus gemacht werden soll, und keine Daten 
haben, welche Therapie erfolgen soll. Das ist das, was Kollege Schneider gerade gesagt hat. Wir ha-
ben zu denen einfach keine Evidenz, welches maligne Potenzial sie haben und wie sie sich verhalten. 
Wir können die Analogtabelle, die Sie vorhin eingefordert haben, sicherlich erstellen, aber in der Ana-
logtabelle geht es nicht, weil diese Punkte in der derzeitigen Nomenklatur gar nicht differenziert wer-
den. Sie haben eine Klassifikation, und da finden sich fünf, sechs der derzeitigen Untergruppierun-
gen. Sie müssten postulieren, dass jede der Untergruppierungen, über die wir jetzt gerade sprechen, 
das gleiche maligne Potenzial hat. Das wissen Sie nicht, und das ist in der Nomenklatur derzeit über-
haupt nicht berücksichtigt. 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Herzlichen Dank. – Gibt es weitere Fragen? – Die GKV. 

GKV-SV: Habe ich Sie richtig verstanden, dass Sie den Wert der Nomenklatur und die hinter der 
Nomenklatur stehende Diagnostik daran bemessen, ob es für das, was in der Diagnostik festgestellt 
wurde, adäquate evidenzbasierte Therapieempfehlungen gibt? 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Wer möchte? 
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Herr Prof. Dr. Beckmann (DGGG): Ich weiß nicht, ob ich mich so ausgedrückt hatte. Wenn ich eine 
neue Nomenklatur und damit eine Subklassifikation in gewissen Gruppierungen einführe und ich eine 
Zahl – Herr Schneider hat es gesagt – II-e1 habe, dann müssen, wenn die II-e1 da steht, der Arzt und 
die Patientin verstehen: Was tue ich mit II-e1? Für II-e1 gibt es keine Daten, was ich mit einer II-e1-
Frau machen soll, weil II-e1 in keiner der derzeit vorhandenen Nomenklaturen aufgeführt gewesen ist. 
Deswegen können wir im Augenblick gar nicht sagen, II-e1 sollte einfach kontrolliert werden, sollte 
sofort konisiert werden oder wie wir vorgehen. Das Problem, das wir derzeit haben, ist, dass – vonsei-
ten der Zytologen sicherlich berechtigt – versucht wird, die Nomenklatur feiner zu machen, was aber 
in der täglichen Arbeit überhaupt nicht umsetzbar ist. 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Die GKV hat eine Zusatzfrage. 

GKV-SV: Aber Sie würden sagen, eine II-e1 – um Ihre Bezeichnung zu wählen – gibt es zytologisch, 
man weiß eben nur nicht genau, was man damit machen soll, aber es ist eine zytologisch durchaus 
reproduzierbare Beschreibung? 

Herr Prof. Dr. Beckmann (DGGG): Das Wort „reproduzierbar“ in der Zytologie ist ein Wort, das 
selbst die Zytologen nicht hernehmen. Sie selbst wissen, dass zytologische Ergebnisse, wenn sie in 
unterschiedlichen Laboren erstellt werden, unterschiedlich interpretiert werden, Sie in der Zytologie 
eine Sensitivität und Spezifität von 20 bis 60 Prozent manchmal in der Differenz haben. Somit ist es 
für uns auch von der Sichtbarkeit her so: Desto differenzierter Sie eine Klassifikation machen, umso 
besser muss die Qualität der Leute sein, die die anschauen. Dass die Reproduzierbarkeit dann gleich 
gut ist, das würde ich bezweifeln, denn auch alle, die das jetzt neu machen würden, haben eine neue 
Nomenklatur und müssen erst einmal sehen, in welche Gruppierung sie was einordnen, und dazu gibt 
es keine Empfehlungen. 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Danke schön, Herr Beckmann. – Gibt es weitere Fragen? 

DKG: Welche Verbindlichkeit hat diese Nomenklatur? Ich muss sagen, mir sind die Prozesse nicht 
klar, wer diese Nomenklatur jetzt als anwendungsverbindlich definiert. Ist das das, was jetzt hier pas-
sieren soll? Fachgesellschaften haben untereinander immer einen Konsens, dass sie sagen, wir 
nehmen diese Nomenklatur. Aber nach all Ihren Ausführungen habe ich jetzt den Eindruck, die hat 
überhaupt nicht die Anerkennung und soll auf einmal eine Verbindlichkeit erlangen, obwohl noch viele 
Fragen offen sind. 

Herr Dr. Deisler (Vorsitzender): Noch einmal: Das ist eine Diskussion, die wir nachher entre nous 
führen wollen. Das ist jetzt, wenn ich es richtig sehe, keine unmittelbare Frage an die beiden Herren. 
Wir haben nachher einen eigenen Tagesordnungspunkt, und da sollten wir diese Frage diskutieren 
und auch beantworten. – Gibt es weitere Fragen an die beiden Herren? – Wenn das nicht der Fall ist, 
darf ich mich ausdrücklich bedanken, dass Sie hierhergekommen sind, und wünsche Ihnen einen gu-
ten Nachhauseweg, wo immer Sie jetzt hinwollen. 

Schluss der Anhörung 11:35 Uhr 
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