
Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft für Zytologie (DGZ) zum 
Beschluss   des Gemeinsamen Bundesausschusses über eine Beauftragung 

des Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen: 
Erstellung von Einladungsschreiben und Versicherteninformationen zum 

Zervixkarzinomscreening vom 19. März 2015 
 
 

Zur Umsetzung des Krebsfrüherkennungs- und -registergesetzes wurde vom Gemeinsamen 

Bundesausschuss (G-BA) beschlossen, auch die Zervixkarzinom-Vorsorge in Deutschland in 

einem organisierten Programm mit Einladung der anspruchsberechtigten Frauen 

durchzuführen. Wesentliche weitere  im G-BA mit Beschluss vom 19. 03. 2015 (www.g-

ba.de/downloads/39-261-2224/2015-03-19_IQWiG-Beauftragung_Einladung-Info-

Zervixkarzinom-Sc.pdf) festgelegte Eckpunkte sind: 

- Im Alter von 20 bis 29 Jahren wird eine jährliche zytologische Untersuchung 

angeboten. 

- Ab dem 30. Lebensjahr besteht für jede Frau die Option, sich entweder weiterhin 

jährlich zytologisch oder alternativ ohne Zytologie mittels HPV-Test in fünfjährigem 

Intervall untersuchen zu lassen. 

 

Die Deutsche Gesellschaft für Zytologie nimmt dazu wie folgt Stellung: 

 

1. Die Beibehaltung der jährlichen zytologischen Untersuchung ist auch nach dem 30. 

Lebensjahr sinnvoll: mittels dieser Strategie ist eine kontinuierliche Senkung der 

Inzidenz des Zervixkarzinoms in Deutschland gelungen [1-3]. Maßnahmen im 

Rahmen der Qualitätssicherungs-Vereinbarung Zervix-Zytologie [4, 5], die Münchner 

Nomenklatur III [6] mit den empfohlenen Maßnahmen bei auffälligen zytologischen 

Befunden [7], hier insbesondere der angestrebte flächendeckende Einsatz einer 

qualitätsgesicherten Kolposkopie [8], sollten zu einer weiteren Reduktion von 

Screening-Versagern führen.  

 

2. Ein HPV-Test in fünfjährigem Intervall erscheint als Maßnahme zur Vorsorge nicht 

geeignet.  

Der alleinige HPV-Test ist von einer beachtlichen Falsch-Negativ Rate in der 

Detektion hochgradiger Läsionen und invasiver Karzinome behaftet [9-15]. 

Insbesondere auch frühinvasive Karzinome weisen eine stark reduzierte Viruslast in 

der Läsion auf und entgehen  damit den HPV-Screening-Verfahren [16]. Folglich ist 



bei dem vorgeschlagenen 5-Jahres-Modell mit einer Häufung von Intervallkarzinomen 

zu rechnen [17]. Die Akzeptanz in der weiblichen Bevölkerung ist voraussichtlich 

auch in Deutschland gering mit folglich starker Zunahme eines sogenannten grauen 

Screenings [18]. In Finnland, das das angesprochene 5-Jahres-Modell mit Register und 

Einladung der Screening-Teilnehmerinnen seit Jahren praktiziert, wurden 2000-2008 

lediglich etwa 11% der invasiven Zervixkarzinome innerhalb des organisierten 

Screenings entdeckt [19-21]. Ein „graues“ Screening in Deutschland im Rahmen der 

Individuellen Gesundheitsleistungen („IGeL“) ginge zu Lasten der nicht 

teilnehmenden und häufig sozial unterprivilegierten Frauen mit der höchsten Inzidenz 

an Zervixkarzinomen [22].  

Ein primäres HPV-Screening führt zu einer unverhältnismäßig hohen Zahl von Frauen 

mit einem positiven Testergebnis ohne entsprechende Erkrankung, da die 

nachgewiesene Virus-DNA nur die Infektion, nicht aber eine Läsion dokumentiert. 

Die Screening-Teilnehmerinnen würden somit der Gefahr einer Überdiagnostik und 

Übertherapie ausgesetzt, unnötige Ängste der positiv getesteten Frauen bedeuten eine 

Reduktion ihrer Lebensqualität [23, 24, 25]. 

3. Eine sinnvolle Alternative zum jährlichen zytologischen Screening auch nach dem 30. 

Lebensjahr wäre hingegen das sogenannte Co-Testing ab dem 35. Lebensjahr 

(zytologische Untersuchung in Kombination mit einem adäquaten HPV-Test) in einem 

dreijährigen Intervall: die Kompensation der Schwäche der einen Methode durch die 

Stärke des anderen Verfahrens gewährleistet die Sicherheit für die teilnehmenden 

Frauen (die geringere Sensitivität der Zytologie und ihre hohe positive Prädiktion im 

Zusammenspiel mit der hohen negativen Prädiktion und schlechten Spezifität des 

HPV-Testes). Der Erfolg dieser Vorgehensweise ist in der aktuellen Literatur belegt 

[12-14, 25, 26]. Insbesondere bei einer Intervallverlängerung von mehr als drei Jahren 

besteht die Gefahr einer Reduktion der Teilnahmerate am organisierten Screening 

[27]. Dies muss unbedingt vermieden werden, da unter den Zervixkarzinom-

Patientinnen die Nicht-Teilnehmerinnen die meisten und die fortgeschrittenen 

Karzinome aufweisen [22]. 

 
 
 

Köln am 11. November 2015  
 
Prof. Dr. med. H. Griesser, Präsident 
für den Vorstand der Deutschen Gesellschaft für Zytologie 
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