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Zusammenfassung

Ausgangslage

Seit 1996 ist die Mammographie zur Friherkennung von Brustkrebs fiir Frauen im Alter von 50
bis 69 Jahren eine Pflichtleistung der schweizerischen Grundversicherung. Die Ubernahme der
Leistung ist bis zum 31. Dezember 2007 befristet. Die bis dahin vorliegende Evidenz soll Grund-
lage sein, um iiber die Fortfithrung zu entscheiden. Die Ubernahme der Leistung ist zudem an
einen Qualitdtssicherungsvertrag gebunden. Da die Verhandlungspartner diesen Qualititsvertrag
nicht fristgerecht abschlossen, erliess der Bundesrat am 23. Juni 1999 eine Verordnung iiber die
Qualitdtssicherung bei Programmen zur Fritherkennung von Brustkrebs durch Mammographie.

Diese Qualititsanforderungen beinhalten, dass die Mammographie in Form von organisierten
Programmen angeboten werden miissen. Solche Programme sind darauf ausgerichtet

o der Zielgruppe einen flichendeckenden Zugang zu sichern,

¢ eine hohe Untersuchungsqualitit zu garantieren, um mogliche
Nebenwirkungen der Untersuchung zu vermindern,

¢ die ndtigen Voraussetzungen fiir eine Wirksamkeitsiiberpriifung zu schaffen.

Mit organisierten Mammographie-Screening-Programmen wurde in der Schweiz erstmals ein
Public-Health-Programm fiir nicht-iibertragbare Krankheiten Bestandteil des Pflichtleistungs-
katalogs.

Die Einfiihrung und die Umsetzung eines nationalen Mammographie-Screening-Programms
stiess auf grosse Probleme und Widerstinde bei verschiedenen Akteuren. Die gegenwirtige Situ-
ation in der Schweiz lisst sich wie folgt beschreiben:

Organisierte Programme werden nur in drei Kantonen (Genf, Waadt, Wallis) angeboten. Fir
Frauen, die in anderen Kantonen leben und die eine Mammographie zur Fritherkennung von
Brustkrebs in Anspruch nehmen wollen, wird die Untersuchung in Form eines sogenannten
'unsystematischen Screenings' angeboten. Im Mirz 2000 wurde der Aufbau von
Mammographie-Screening-Programmen - besonders in der Deutschschweiz - sistiert.

Anfang 2001 wurde die Mammographie von der Franchise (nicht jedoch vom Selbstbehalt) be-
freit, wenn sie im Rahmen von kantonalen oder nationalen Programmen durchgefithrt wird.

Zielsetzung

Der vorliegende Bericht fasst die Ergebnisse einer weiterfiihrenden und detaillierten Analyse
iber Erfahrungen bei der Planung, Einfihrung und Umsetzung der Mammographie-Screening-
Programme bzw. eines gesamtschweizerischen Programms zusammen. Faktoren, die den Pro-
zess der Umsetzung positiv bzw. negativ beeinflussten werden beschrieben. Die Studie ist als
Erginzung zum Schlussbericht des ehemaligen Geschiftsfiihrers der Stiftung zur
Fritherkennung von Krebs gedacht. Die Ergebnisse dieser Studie konnen den Auftraggebern
sowie weiteren politischen Verantwortlichen wichtige Hinweise fiir erfolgversprechende
Strategien fiir die Planung und Umsetzung kiinftiger Aktivititen auf diesem Gebiet liefern.



Das Projekt ist Teil der Globalevaluation der Nationalen Krebsbekimpfungsprogramme, Phase
2, 2000-2003 der Institute fiir Sozial- und Priventivmedizin.

Methodisches Vorgehen

Das Vorgehen beinhaltete eine Dokumentenanalyse und Interviews mit 16 Expertinnen und
Experten:

Dokumentenanalyse

Der Schwerpunkt der Analyse fokussierte auf Unterlagen, welche Aktivititen zur Planung, Ein-
fihrung und Umsetzung von organisierten Programmen bzw. eines nationalen Mammographie-
Screening-Programms vor und nach Einfithrung des neuen KVG in der Schweiz beschreiben.

Experteninterviews

Als Interviewpartnerinnen und -partner wurden 15 nationale Vertreterinnen bzw. Vertretern
aus den Bereichen Politik, Verwaltung, Arzteschaft, Forschung, Public-Health, Gesundheits-
okonomie und einer Selbsthilfeorganisation ausgewihlt. Der Interviewleitfaden orientierte sich
am Schlussbericht des ehemaligen Geschiftsfithrers der Stiftung zur Fritherkennung von Krebs.
Die daraus abgeleiteten Fragen konzentrierten sich auf folgende Themengebiete:

o gesetzliche Grundlagen,

e Strukturen im schweizerischen Gesundheitswesen,
e Finanzierung,

¢ Rollen und Kompetenzen der Akteure,

e Wirksamkeit.

In Erginzung wurde ein internationaler Experte interviewt, um die Ergebnisse zu validieren und
vor dem Hintergrund von internationalen Erfahrungen zu diskutieren.

Ergebnisse

Alle befragten Expertinnen und Experten befiirworteten, dass die Mammographie zur Friiher-
kennung von Brustkrebs in organisierter Form und nach festgelegten Qualititskriterien durch-
gefiihrt werden sollte. Schwierigkeiten der Programmumsetzung beruhen weniger auf der Un-
tersuchung an sich als vielmehr auf Problemen, die im Zusammenhang mit einem Public-
Health-Programm  stehen (z.B. Finanzierung von nicht-medizinischen Leistungen,
Aufgabenteilung von Bund und Kantonen, Rollenverinderungen der Akteure). Weiter wurde
der politische Wille zur Umsetzung als gering eingeschitzt. Als Hauptgrund dafir wurde die
kontroverse Diskussion tiber die Wirksamkeit der Untersuchung angefiihrt.

Als Griinde fiir eine fehlende Einigung auf einen Qualititsvertrag wurden Unklarheiten bei der
Finanzierung (n=11), Zeitdruck (n=5) und fehlender politischer Wille (n=4) angefithrt. Der
Inhalt der Verordnung zur Qualititssicherung wurde mehrheitlich befirwortet. Das Vorgehen
von den Behorden bei der Prozessgestaltung wurde dagegen kritisiert.

Die Interviewpartnerinnen und -partner waren der Ansicht, dass die ausgeprigte féderalistische
Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen, die Umsetzung von Public-Health-
Programmen in der Schweiz erschwere. Dies wurde damit begriindet, dass der Bund (Bundesamt



fur Sozialversicherung) {iber die Aufnahme der Leistung in den Leistungskatalog der
Grundversorgung entscheide, die Kantone dagegen fiir die Gesundheitsversorgung zustindig
seien. Den Kantonen wurde vorgehalten, dass sie ihre Aufgaben nur ungeniigend
wahrgenommen haben. Es bestand Einigkeit, dass Bund und Kantone Verantwortung und
Aufgaben gemeinsam {ibernehmen missen. Eine nationale Gesundheitspolitik konne
moglicherweise die Umsetzung férdern.

Die Finanzierung der Programme wurde als wichtigste Ursache fiir die bisher gescheiterten Um-
setzungsbemithungen verantwortlich gemacht. Insbesondere die Finanzierung von nicht-medizi-
nischen Leistungen hat das grosste Konfliktpotential. Als Kritik wurde angefiihrt, dass die finan-
zielle '"Machbarkeit' im Voraus ungentigend abgeklirt wurde.

Neun der 15 Befragten schitzten die Unterstiitzung von Seiten der Arztinnen und Arzten als
gering ein. Im Gegensatz zu den Vereinigten Staaten, in denen Frauenorganisationen politischen
Druck auf die Verantwortlichen austiben und damit den Forschungsetat fiir Brustkrebs deutlich
erhohen konnten, werden Frauen und Patientlnnenvertreterinnen in der Schweiz als passiv
wahrgenommen. Die Arbeit der Stiftung zur Fritherkennung von Krebs wurde honoriert, je-
doch wurde fehlende Handlungskompetenz der Stiftung bemingelt. Das Engagement des Bun-
desamts fiir Gesundheit fiir die Fritherkennung von Brustkrebs wurde als zuwenig sichtbar von
aussen bewertet. Dies wurde unter anderem auf die Vermutung zuriickgefiihrt, dass der Schwer-
punkt Frauengesundheit im allgemeinen und Brustkrebs im Speziellen in den letzten Jahren
kein Kernthema des Bundesamtes fiir Gesundheit war.

Gemiss den Erfahrungen des internationalen Experten wurden auch in anderen Lindern vor der
Programmeinfithrung kontroverse Debatten gefiihrt und Erfahrungen aus Holland zeigen, dass
die erfolgreiche Etablierung von Programmen fast 10 Jahre dauerte. In vielen Lindern werden
Programme durch die 6ffentliche Hand unterstiitzt.

Aus Sicht des Experten bestehen fiir die Schweiz folgende Besonderheiten:

e Verglichen mit anderen Lindern hat die Schweiz ein ausgeprigteres
paternalistisches System: Die Patientin erteilt ihrem Arzt oder ihrer Arztin
einen Behandlungsauftrag, den dieser oder diese nach bestem Wissen und
Gewissen ausfihren wird. Im Gegensatz dazu wird bei Mammographie-
Screening-Programmen einer Bevolkerungsgruppe, die keine Symptome hat,
eine Untersuchung vorgeschlagen. Die klassische drztliche Verantwortung fiir
kurativmedizinische Situationen wird zu einer politischen Verantwortung fiir
die offentliche Gesundheit. Die Einfihrung von Mammographie-Screening-
Programmen fiihrt daher auch zu neuen Rollen und Aufgaben der Akteure.

e Die Grosse der Schweiz bedingt, dass der Wirkungsnachweis auf Bevolke-
rungsebene in der vorgegebenen Frist nur schwer erbracht werden kann.

¢ Die Einbindung der Schweiz in internationale Netzwerke zum
Mammographie-Screening ist ungentigend.



Losungsansitze

] Diskussion unter den Verantwortlichen

Leistungserbringer, Versicherer, Kantone und Vertreter des Bundes miissen den Dialog erneut
suchen. Das Ziel dieses Dialogs muss sein, die Akteure in ihre Verantwortung zu nehmen. Die
Krebsliga als unabhingiges Organ konnte beispielsweise die Diskussionsleitung tibernehmen,
miisste dafiir aber einen offiziellen Auftrag vom Bund erhalten. Damit wire sichergestellt, dass
erworbene Erfahrung und Wissen wirkungsvoll eingebracht werden konnen.

. Klirung von Grundsatzfragen zu Public-Health-Programmen

Mit organisierten Mammographie-Screening-Programmen wurde in der Schweiz erstmals ein
Public-Health-Programm fiir nicht-iibertragbare Krankheiten Bestandteil der Grundversiche-
rung. Die Analyse zeigt, dass dieses Vorgehen Grundsatzfragen aufwirft wie beispielsweise zum
Finanzierungssystem von Public-Health-Programmen. Diese Grundsatzfragen miissen von den
politisch verantwortlichen Instanzen diskutiert und geklart werden.

. Experimentierfeld fiir die Umsetzung von Public-Health-Programmen bei nicht
vbertragbaren Krankbeiten

Die Schweiz steht am Anfang eines Lernprozesses bei der Einfithrung und Umsetzung von Pub-
lic-Health-Programmen fiir nicht iibertragbare Krankheiten. Internationale Erfahrungen bele-
gen, dass die Umsetzung eines flichendeckenden Programms zur Fritherkennung von Brust-
krebs in Form von Projekten eine erfolgversprechende Strategie darstellen kann. Dieses Vorge-
hen wiirde moglicherweise - analog zu Projekten im HIV- und Drogenbereich - erleichtern, dass
offentliche Gelder eingesetzt werden konnen.

. Bestehende Angebote stiitzen

Diejenigen Kantone, die bereits ein Mammographie-Screening-Programm erfolgreich umsetzen,
miissen in ihren Aktivititen unterstiitzt werden. Diese Erfahrungen sind fiir weitere Public-
Health-Massnahmen in der Schweiz wertvoll und konnen - wenigstens fiir Teilregionen der
Schweiz - dazu dienen, die Wirksamkeit der Programme zu evaluieren.

] Internationale Zusammenarbeit
Die Schweiz kann von internationalen Erfahrungen profitieren. Daher ist die Beteiligung der
Schweiz an internationalen Netzwerken zu férdern und zu unterstiitzen.

. Aktivititen des Bundesamtes fiir Gesundbeit

Aus der Perspektive der offentlichen Gesundheit ist der Bekimpfung von Brustkrebs eine hohe
Prioritit einzuriumen. Organisierte Mammographie-Screening-Programme als Public-Health-
Massnahmen sollten daher vom Bundesamt fiir Gesundheit als prioritires Ziel eingestuft und
offentlich kommuniziert werden.

. Mammographie-Screening als ein Schwerpunkt der nationalen Gesundbeitspolitik

Die Erfolgschancen organisierte Mammographie-Screening Programmen einzufithren, werden
verbessert, wenn Brustkrebs ein Schwerpunkt der nationalen Gesundheitspolitik wird. Dieser
Ansatz unterstiitzt moglicherweise auch die Einfihrung von flichendeckenden Krebsregistern,



die eine notwendige Voraussetzung darstellen, um die Wirksamkeit der Massnahme zu
evaluieren.

. Einbezug der Offentlichkeit

Mammographie-Screening-Programme miussen offentlich thematisiert werden. Dies kann bei-
spielsweise iiber die Medien gelingen. Die Offentlichkeit und besonders die Frauen miissen in
den Entscheid iiber die Weiterfiihrung oder den Abbruch der Bemiithungen einbezogen werden.
Als Entscheidungsgrundlage miissen ausgewogene und umfassende Informationen tiber die Un-
tersuchung vermittelt werden. Unterschiede zwischen unorganisiertem und organisiertem
Mammographie-Screening miissen aufgezeigt werden.

Die Schweizerische Krebsliga hitte sowohl das Know-how als auch die Kompetenz, ein Konzept
fur die Informationspolitik zu entwickeln und umzusetzen. Die von der Schweizerischen Krebsliga
in Auftrag gegebene Expertise von Bouchardy et al. (2000) und der vorliegende Bericht kénnen
wertvolle Impulse liefern. Falls die Offentlichkeit und besonders die Frauen ein Interesse an der
Fortfithrung der Bemithungen bekunden, werden sowohl die politisch Verantwortlichen als auch
die Leistungserbringer und Versicherer gezwungen sein, gemeinsam L3sungen zu erarbeiten.

= Abbau von Widerstinden

Im Rahmen der Untersuchung wurden verschiedene Widerstinde indentifiziert. Dazu zihlt die
Beobachtung, dass in der Deutschschweiz tendenziell grossere Widerstinde gegeniiber staatli-
chen Massnahmen bestehen. Diesem Umstand ist Rechnung zu tragen.

Es ist einsichtig, dass die Einfithrung von Public-Health-Programmen Anderungen in der
Versorgungspraxis mit sich bringen. Es ist daher nachvollziehbar, dass Widerstinde entstehen
ganz besonders in einem Bereich mit langer individual-medizinischer Tradition. In Bezug auf die
Einfithrung eines flichendeckenden organisierten Mammographie-Screenings miissen den Ak-
teuren die Vorteile von Public-Health-Programmen aufgezeigt werden. Den Leistungerbringern
muss verdeutlicht werden, dass deren Rollenverinderung kein Machtverlust bedeuten muss,
sondern sich vielmehr neue Aufgaben stellen kénnen. Andere Widerstinde wie beispielsweise
mdogliche Angste der Frauen gegeniiber der Réntgenstrahlung miissen ernst genommen werden.



Résumeé

Situation

La mammographie de dépistage précoce du cancer du sein chez les femmes agées de 50 a 69 ans est
depuis 1996 une prestation obligatoire de 1'assurance-maladie de base suisse. La prise en charge de
cette prestation est limitée toutefois au 31 décembre 2007. Une prolongation sera décidée en fonc-
tion des résultats obtenus jusque-la. La prise en charge de cette prestation est en outre liée a une
convention d'assurance de qualité. Les négociateurs n'ayant pas conclu cette convention dans les
délais, le Conseil Fédéral a promulgué le 23 juin 1999 une ordonnance concernant l'assurance de
qualité des programmes de dépistage précoce du cancer du sein par mammographie.

L'un des criteres de qualité exigé consiste en ce que les mammographies soient proposées dans le
cadre de programmes organisés. De tels programmes ont les objectifs suivants:

e assurer au groupe-cible un acces étendu,

e garantir un examen de haute qualité, afin de réduire ses éventuels effets
secondaires,

e déterminer les conditions nécessaires a un controdle d'efficacité.

Grace aux programmes organisés de mammographie de dépistage, un programme de santé publi-
que concernant des maladies non-transmissibles fait, pour la premiére fois en Suisse, partie inté-
grante du catalogue des prestations obligatoires.

L'introduction et la réalisation d'un programme national de mammographie de dépistage se
heurtent a de grands problémes ainsi qu'a des résistances de différents acteurs. La situation ac-
tuelle en Suisse peut étre décrite comme suit.

Des programmes organisés ne sont proposés que dans trois cantons (Geneve, Vaud, Valais). Pour
les femmes vivant dans d'autres cantons et qui veulent bénéficier d'une mammographie de dépis-
tage précoce du cancer du sein, 'examen médical est proposé sous forme d'un dépistage défini
comme non-systématique. En mars 2000, la mise en place de programmes de mammographie de
dépistage a été interrompue, plus particulierement en Suisse alémanique.

Depuis le début de I'année 2001, la mammographie est libérée de la franchise (mais non de la
participation de l'assurée) quand elle est exécutée dans le cadre de programmes cantonaux ou
nationaux.

Objectifs

Le présent rapport résume les résultats d'une analyse en profondeur et détaillée des expériences
faites lors de la planification, de I'introduction et de la réalisation du programme de mammogra-
phie de dépistage et d'un programme a 1'échelle nationale. Les facteurs qui influencent le proces-
sus de réalisation de maniére positive ou négative sont décrits. Cette étude a été prévue en com-
plément au rapport final de 1'ancien responsable de la Fondation de dépistage précoce du cancer.
Les résultats de cette étude peuvent fournir aux mandants ainsi qu'a d'autres responsables politi-
ques des indications importantes pour 1'établissement de stratégies efficaces pour la planification
et de la mise en place d'activités futures dans ce domaine.



Le projet fait partie d'une évaluation globale du programme national de lutte contre le cancer,
phase 2, 2000-2003 des Instituts de médecine sociale et préventive.

Méthode

La méthode comprend une analyse de documents et des interviews avec des experts et des expertes:

Analyse de documents

L'accent de 1'analyse a été mis sur des documents décrivant les activités de planification, d'intro-
duction et de réalisation de programmes organisés, resp. d'un programme national de mammo-
graphie de dépistage avant et apres |'introduction de la nouvelle LAMal en Suisse.

Interviews des experts

15 représentants nationaux des domaines de la politique, de 1'administration, de la médecine, de
la recherche, de la santé publique, de 1'économie de la santé ainsi que d'une organisation d'en-
traide ont été choisis pour les interviews. La grille d'entretien était basée sur le rapport final de
l'ancien responsable de la Fondation de dépistage précoce du cancer. Les questions émanant de
ce rapport étaient concentrées sur les thémes suivants:

o bases légales,
\ . 4
e structures du systéme suisse de santé,
e financement,
o roles et compétences des différents acteurs,
o efficacité.

En complément, un expert international a été interviewé afin de valider les résultats et de discu-
ter sur la base d'expériences internationales.

Résultats

Tous les experts et expertes interrogés ont recommandé que la mammographie de dépistage pré-
coce du cancer du sein soit exécutée de fagon organisée et d'apres des critéres de qualité déterminés.
Les difficultés de réalisation de ce programme reposent moins sur l'examen médical en soi que sur
les problémes qui sont en relation avec un programme de santé publique (par exemple le
financement de prestations non-médicales, la répartition des taches entre Confédération et cantons,
la modification des roles des acteurs). En outre, les experts estiment que la volonté politique au
sujet de la réalisation de ce programme leur parait faible. La discussion controversée au sujet de
I'efficacité de 1'examen médical a été mentionnée comme cause principale de cette attitude.

Le manque de clarté concernant le financement (n=11), le manque de temps (n=5) et de volonté
politique (n=4) ont été cités comme causes de non entente sur une convention de qualité. Le
contenu de 1'ordonnance sur l'assurance de qualité a en majorité recu un avis favorable. En
revanche, la maniere d'agir des autorités lors de la réalisation du projet a été critiquée.

Les personnes interviewées étaient d'avis que la répartition fédéraliste des taches entre la Confé-
dération et les cantons complique la réalisation d'un programme de santé publique en Suisse. En
effet, la Confédération (Office fédéral des assurances sociales) décide de 1'introduction d'une
prestation dans le catalogue des prestations de 1'assurance de base, tandis que les cantons ont la
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responsabilité du systeme de santé. Il a été reproché aux cantons de ne pas avoir assumé leurs
taches de maniere suffisante. Les personnes interviewées étaient unanimes sur le fait que la
Confédération et les cantons doivent en commun assumer la responsabilité et les taches. Une
politique de santé nationale pourrait probablement activer la réalisation.

Le financement du programme a été mentionné comme facteur déterminant de 1'échec actuel des
efforts de réalisation. Le financement des prestations non-médicales en particulier représente la
plus grande source de conflits. Le fait que la faisabilité d'un point de vue financier n'a pas été
suffisamment clarifiée au préalable a été critiqué.

Neuf des quinze personnes interrogées ont estimé que le soutien de la part des médecins a été
modeste. Contrairement aux Etats-Unis, ou les organisations de femmes exercent une pression
politique sur les responsables et ont ainsi obtenu un net accroissement du budget de la recherche
pour le cancer du sein, en Suisse, les femmes et les représentantes des patientes sont percues
comme passives. Le travail de la Fondation de dépistage précoce du cancer a été apprécié, son
manque de compétence dans l'action a cependant été critiqué. L'engagement de 1'Office fédéral
de la santé pour le dépistage précoce du cancer du sein a été estimé comme trop peu apparent. Il
a été supposé entre autres, que la santé des femmes en général et le cancer du sein en particulier
n'ont pas été, ces derniéres années, un théme central pour 1'Office fédéral de la santé publique.

D'apres les expériences de l'expert international, des débats controversés ont également été me-
nés dans d'autres pays avant l'introduction d'un programme. Dans le cas de la Hollande, 1'expé-
rience montre qu'il a fallu presque 10 ans pour établir un programme avec succes. Dans beau-
coup de pays, les programmes sont soutenus par le secteur public. Du point de vue des experts,
la Suisse présente les particularités suivantes :

e Comparée a d'autres pays, la Suisse a un systeme particulierement
paternaliste: la patiente confie & son médecin un mandat de traitement qu'il
remplit au mieux de ses connaissances et de sa conscience. Au contraire dans
le cas des programmes de mammographie de dépistage, un examen est
proposé a un groupe de population qui ne présente aucun symptome. La
responsabilité médicale classique en situation de médecine curative devient
une responsabilité politique de santé publique. L'introduction de programmes
de mammographie de dépistage géneére par conséquent aussi de nouveaux
roles et devoirs pour les acteurs.

¢ Etant donné la taille de la Suisse, la preuve de 1'efficacité au niveau de la
population ne peut que difficilement étre apportée dans les délais impartis.

e L'intégration de la Suisse au réseau international de mammographie de
dépistage est insuffisante.

Premiers pas vers une solution

. Discussion entre les responsables

Les prestataires de services, les assureurs, les cantons et les représentants de la Confédération
doivent a nouveau rechercher le dialogue. Le but est d'encourager les différents acteurs
impliqués a assumer leurs responsabilités. La Ligue contre le cancer en tant qu'organe
indépendant pourrait par exemple prendre en charge la direction de la discussion, mais devrait
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pour cela recevoir un mandat officiel de la Confédération. Ainsi une utilisation efficace de
|'expérience et des connaissances acquises serait garantie.

. Clarification des questions de fond au sujet des programmes de santé publigue

Grace aux programmes organisés de mammographie de dépistage, un programme de santé publi-
que concernant des maladies non-contagieuses, pour la premiere fois en Suisse, fait partie inté-
grante de l'assurance maladie de base. L'analyse montre que cette évolution souléve des
questions fondamentales, par exemple a propos du systeme de financement des programmes de
santé publique. Ces questions doivent étre discutées et clarifiées par les instances politiques
responsables.

. Champ d'expérimentation pour la réalisation de programmes de santé publique
concernant les maladies non-transmissibles

La Suisse est au début d'un processus d'apprentissage concernant l'introduction et la réalisation
de programmes de santé publique pour des maladies non-transmissibles. Les expériences interna-
tionales démontrent, que la réalisation d'un programme généralisé de dépistage précoce du can-
cer du sein sous forme de projets peut étre une stratégie positive. Cette fagon de procéder pour-
rait, de maniére analogue aux projets dans les domaines du SIDA et de la toxicomanie, proba-
blement faciliter I'investissement de fonds publics.

= Soutenir les actions existantes

Les cantons qui réalisent déja avec succés un programme de mammographie de dépistage doivent
étre soutenus dans leurs activités. Ces expériences sont précieuses pour des mesures de santé pu-
blique ultérieures en Suisse et peuvent servir a évaluer, au moins dans quelques régions, 1'effica-
cité des programmes.

] Collaboration internationale

La Suisse peut bénéficier des expériences internationales. Par conséquent, la participation de la
Suisse a des réseaux internationaux doit étre encouragée et soutenue.

. Activités de I'Office fédéral de la santé publique

Dans une perspective de santé publique, la lutte contre le cancer du sein doit avoir une haute
priorité. Les programmes organisés de mammographie de dépistage, en tant que mesure de santé
publique, devraient étre par conséquent classés par 1'Office fédéral de la santé publique comme
objectifs prioritaires et communiqués au public.

. La mammeographie de dépistage axe essentiel de la politique nationale de la santé

Les chances de succes de l'introduction de programmes organisés de mammographie de dépistage
seraient améliorées si le cancer du sein devient un axe essentiel de la politique nationale de la
santé. Cette orientation soutiendrait probablement aussi l'introduction de registres des cancers a
I'échelle nationale, qui représente une condition nécessaire a l'évaluation de I'efficacité des mesu-
res prises.
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. Implication du public

Les programmes de mammographie de dépistage doivent devenir un sujet publique, véhiculé par
l'intermédiaire des médias, par exemple. Le public, et particulierement les femmes, doivent étre
impliqués dans la décision concernant la poursuite ou 1'abandon des efforts entrepris. Une in-
formation objective et détaillée au sujet de 1'examen médical doit étre diffusée pour permettre
une décision. Les différences entre les mammographies de dépistage organisées et non-organisées
doivent étre expliquées.

La Ligue suisse contre le cancer aurait aussi bien le savoir-faire que la compétence pour dévelop-
per et réaliser un concept de politique d'information. L'expertise de Bouchardy et al. (2000)
mandatée par la Ligue suisse contre le cancer ainsi que le présent rapport peuvent fournir une
aide précieuse. Si le public, et particulierement les femmes, manifestaient un intérét a la pour-
suite des efforts, les responsables politiques aussi bien que les prestataires de services et les assu-
reurs seraient contraints de collaborer pour rechercher des solutions.

. Suppression des résistances

Différentes résistances ont été identifiées dans le cadre de cette analyse. En Suisse alémanique,
une tendance a plus de réticence envers les mesures gouvernementales a été constatée. Cette si-
tuation doit étre prise en compte.

Il est évident que l'introduction de programmes de santé publique provoque des changements
dans la pratique. Il est par conséquent compréhensible que des résistances se manifestent tout
particulierement dans un domaine avec une longue tradition de médecine individuelle. En ce qui
concerne l'introduction de programmes de dépistage par mammographie organisés a 1'échelle
nationale, les avantages de programmes de santé publique doivent étre démontrés aux différents
acteurs. Il est nécessaire d'expliquer aux prestataires de services qu'un changement de roles ne
doit pas signifier une perte de leur pouvoir, mais plutdt de nouvelles missions. D'autres réticen-
ces, comme la peur des femmes a propos des conséquences éventuelles d'irradiations, doivent
étre prises en compte.
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1 PROBLEMSTELLUNG

1.1 AUSGANGSLAGE

Brustkrebs ist die dritthiufigste Krebserkrankung und eine der hiufigsten Todesursachen bei
Frauen in industrialisierten Lindern (Rajower et al., 1996). Verschiedene Risikofaktoren wie
hormonelle Faktoren (friihe erste Regel, spite erste Geburt, spite Menopause), Ubergewicht
und Bewegungsmangel nach den Wechseljahren sowie die lingerfristige Einnahme von
Hormonen in der Menopause zihlen zu den nachgewiesenen Risikofaktoren. Wie bei allen
Karzinomen steigt zudem das Risiko fiir eine Brustkrebserkrankung mit dem Alter. Es wird
vermutet, dass mit der steigenden Lebenserwartung der Frauen die Mortalititsrate weiter
zunehmen wird. Hinsichtlich Inzidenz und Mortalitit gehort deshalb der Brustkrebs der Frau
derzeit zu einer der grossten gesundheits- und sozialpolitischen Herausforderungen der
Gegenwart. Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfahl den industrialisierten Lindern
anfangs der 90er Jahre, nationale Krebsbekimpfungsprogramme bis Ende 1998 einzufiihren
(WHO, 1995). Gezielte Massnahmen der Primirprivention, die den Risikofaktoren entgegen
wirken konnten, gibt es bislang keine. Die Mammographie zur Fritherkennung von Brustkrebs
ist eine sekundirpriventive Massnahme. Die Untersuchung hat zum Ziel, Brustkrebs in einem
frihen Stadium, d.h. vor dem Auftreten von Symptomen, zu erkennen, damit frithzeitig eine
wirkungsvolle Behandlung eingeleitet werden kann. Dabei ist die Qualititssicherung und der
Nachweis der Wirksamkeit der Mammographie zur Fritherkennung von Brustkrebs an ein
systematisches Screening gekniipft, d.h. an organisierte Mammographie-Screening-Programme.
Organisierte Mammographie-Screening-Programme zeichnen sich durch folgende Merkmale
aus:

o Sie werden flichendeckend angeboten.

¢ Sie sind qualititskontrolliert und an eine Evaluation der Wirksamkeit
gekniipft.

e Der Zugang zu Programmen ist fiir alle Frauen innerhalb einer definierten
Zielgruppe gesichert. Das Optimum des Verhiltnisses aus individuellem
Nutzen und Risiko bei einer Mammographie zur Fritherkennung liegt
zwischen dem 50. und 70. Lebensjahr.

1.1.1  Programme in anderen Landern

Grossbritannien war eines der ersten europdischen Linder, die Ende der 80er Jahre nationale
bzw. regionale Mammographie-Screening-Programme einfithrten (Chamberlain et al., 1993).
Seither haben mindestens 22 Linder bzw. Regionen Programmerfahrung (Shapiro et al., 1998).
In den Niederlanden trug die laufende Programmentwicklung dazu bei, dass bis 1998 eine stabile
Beteiligung von 79% der 50 - 75jihrigen weiblichen Bevilkerung erreicht werden konnte. Aller-
dings wire es gemiss den Autoren zu diesem Zeitpunkt zu friih, die festgestellte Reduktion der
Brustkrebsmortalitit in 1997 und 1998 mit der Programmeinfithrung zu begriinden (Fracheboud
et al., 2000). Verlissliche Ergebnisse werden fiir das Jahr 2007 erwartet.
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Das europiische Komitee verfasste aufgrund der gewonnenen Erfahrungen Richtlinien, um an-
dere Linder zu unterstiitzen, die ein qualitativ hochstehendes Programm anbieten wollten (De
Wolf et al., 1996). Durch die Einhaltung dieser Richtlinien konnten negative Wirkungen des
Screenings, besonders die Rate von unnétigen Zusatzuntersuchungen wegen falsch positiven
Resultaten von 7 auf 1% reduziert werden (Bouchardy et al., 2000).

1.1.2 Situation in der Schweiz

Die Brustkrebsinzidenz in der Schweiz ist im Vergleich mit andern europiischen Lindern sehr
hoch (Rajower et al., 1996). Jedes Jahr wird bei schitzungsweise 3'500 in der Schweiz lebenden
Frauen eine Brustkrebsdiagnose gestellt und im Jahr 1996 starben 1'400 Frauen (Statistisches
Jahrbuch, 2000) an dieser Krankheit. Mit neuen Therapiemdglichkeiten konnte die Uberlebens-
zeit in den letzten Jahren verbessert werden.

Die Mammographie ist gemiss der Schweizerischen Gesundheitsbefragung (1997) eine hiufig
angewendete Methode der Fritherkennung. Gesamtschweizerisch sagten 56 Prozent der Frauen
zwischen 50 und 69 Jahren, dass bei ihnen schon einmal eine Mammographie durchgefiihrt
wurde. Die Prozentzahl hat im Vergleich zu 1992 leicht zugenommen. Im schweizerischen
Durchschnitt sagten 1997 jedoch lediglich 28 Prozent der 50 bis 65-jahrigen, dass eine Mammo-
graphie innerhalb der letzten zwei Jahre durchgefiithrt worden sei.

Mit der Einfithrung des Krankenversicherungsgesetzes von 1996 wurde die Mammographie von
der eidgendssischen Leistungskommission als Pflichtleistung in die obligatorische Grundversi-
cherung aufgenommen. Im entsprechenden Artikel (12, lit o im dritten Kapitel) iiber Massnah-
men der Privention in der Krankenpflege-Leistungsverordnung von 1995'... #bernimmt die
Versicherung die Mammographie unter der Voraussetzung, dass ein Mammakarzinom bei Mutter,
Tochter oder Schwester vorliegt. Nach klinischem Ermessen, bis zu einer priventiven Untersuchung
pro Jabr.' 1997 wurde die erste Anderung vorgenommen. Darin wurde zwischen zwei
verschiedenen Massnahmen der Mammographie unterschieden. Die erste Massnahme betrifft
weiterhin die Zielgruppe mit familidrer Pridisposition und nach klinischen Ermessen. Die
zweite Massnahme wurde in der Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV) im Artikel 12. lit o
im dritten Kapitel an folgende Voraussetzungen gekniipft (siehe Anhang):'... ab dem 50.
Altersjabr, alle zwei Jabre." Mit dem Artikel 77 Krankenversicherungsverordnung (KVV) (siehe
Anhang) wurden beide Massnahmen der Mammographie an einen vorausgehenden Qualitits-
sicherungsvertrag gebunden. Diese Anforderungen verlangen, 'dass ein umfassendes Aufklarungs-
und Beratungsgesprich vor der ersten Mammographie stattfinden und das dokumentiert werden
muss. Von  Leistungserbringern, welche die Anforderungen eines gesamtschweizerischen
Qualitdtssicherungsvertrages im Sinne von Artikel 77 KV'V erfiillen, wie insbesondere: erste und
zweite Auswertung der Mammographie durch speziell dafiir ausgebildete Arzte und Arztinnen; die
Sicherbeit der Gerite muss den EU-Richtlinien von 1996 entsprechen.' Zusitzlich wurde die
Massnahme fiir Frauen ab den 50. Altersjahr bis zum 31. Dezember 2007 befristet. Die zweite
Anderung erfolgte am 29. Juni 1999. Darin wurde zwischen einer diagnostischen
Mammographie und einer Screening-Untersuchung unterschieden. Bei der diagnostischen
Mammographie fiel die Bindung an den Qualitdtsvertrag weg. Dagegen wurde neu die
Umsetzung des Mammographie-Screenings an ein Programm gebunden.

Die Einfilhrung und die Umsetzung eines nationalen Mammographie-Screening-Programms
stiess allerdings auf grosse Probleme und Widerstinde bei verschiedenen Akteuren. Bislang wird
ein systematisches Mammographie-Screening-Programm nur in drei Kantonen (Genf, Waadt,
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Wallis) angeboten. Fiir Frauen in anderen Kantonen, die eine Mammographie zur Fritherken-
nung in Anspruch nehmen wollen, wird die Untersuchung in Form eines sogenannten unsyste-
matischen Screenings angeboten. Dagegen wurde im Mirz 2000 der Aufbau eines flichende-
ckenden nationalen Mammographie-Screenings - besonders in der Deutschschweiz - sistiert.
Damit besteht in der Schweiz erstmals die Situation, dass eine Pflichtleistung nach KVG nicht in
der vom Bund vorgesehenen Form in der ganzen Schweiz angeboten wird. Der
Abschlussbericht des gesamtschweizerischen Programms fiir Mammographie-Screening der
Stiftung zur Fritherkennung von Krebs dokumentiert den Stand der Arbeiten zum Aufbau eines
nationalen Mammographie-Screening-Programms bis zum Mirz 2000 (Gisler, 2000).

Im Januar 2001 trat die Authebung der Franchise aufgrund eines parlamentarischen Vorstosses
in Kraft. Damit wurde der Erlass der Franchise bei der Mammographie nach KVL Art, 12, lit o
an die Durchfithrung von Programmen gebunden und muss gemiss der Verordnung vom 23.
Juni 1999 tber die Qualititssicherung bei Programmen zur Fritherkennung von Brustkrebs
durch Mammographie durchgefithrt werden.

Ein organisiertes Mammographie-Screening-Programm erfullt die Kriterien eines Public-Health-
Programms fiir nicht-iibertragbare Krankheiten. Gemiss dem Schweizer Lehrbuch fiir Sozial-
und Priventivmedizin (Jeanneret O, Gutzwiller F, 1996) miissen fiir die Umsetzung von Public-
Health-Massnahmen folgende Grundsitze beachtet werden:

e Massnahmen miissen dazu beitragen, Krankheiten und vorzeitige Todesfille
in der Bevolkerung zu verhiiten und die Gesundheit zu erhalten bzw. zu
fordern, sowohl fur jedes einzelne Mitglied der Bevolkerung als auch fiir die
Gesamtbevolkerung.

¢ Die dafiir zu leistende Arbeit basiert auf wissenschaftlichen Grundlagen.

o Fiir die Erfiillung der Public-Health-Aufgaben sind, nebst individuellen,
vorwiegend gesellschaftliche Anstrengungen im 6ffentlichen und privaten
Bereich erforderlich.

e Das Erledigen von Public-Health-Aufgaben erfordert den aufeinander
abgestimmten Einsatz und die Kompetenz verschiedener Disziplinen und
Berufe.

1.2 ZIELSETZUNG

Das Ziel der vorliegenden Untersuchung war eine weiterfithrende und detaillierte Analyse von
Erfahrungen bei der Planung, Einfihrung und Umsetzung der Mammographie-Screening-Pro-
gramme bzw. eines gesamtschweizerischen Programms. Faktoren, die den Prozess der Umset-
zung positiv bzw. negativ beeinflussten sollten identifiziert werden. Die Studie ist als Erginzung
zum Schlussbericht des ehemaligen Geschiftsfithrers der Stiftung zur Fritherkennung von Krebs
gedacht und spiegelt die Sichtweise von involvierten Akteuren wider. Mit der Stellungnahme
eines internationalen Public-Health Experten sollte das Element der Fremdevaluation einflies-
sen.

Die Ergebnisse dieser Studie konnen der Schweizerischen Krebsliga, dem Bundesamt fiir
Gesundheit sowie weiteren politischen Verantwortlichen wichtige Hinweise fiir erfolgverspre-
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chende Strategien fiir die Planung und Umsetzung kiinftiger Aktivititen auf diesem Gebiet lie-
fern. Gleichzeitig konnen anhand der Erfahrungen bestehende Schwachstellen identifiziert wer-
den, welche eine wichtige Grundlage fiir die Planung und Umsetzung kiinftiger Aktivititen auf
diesem Gebiet bilden.

Das Projekt ist Teil der Globalevaluation der Nationalen Krebsbekimpfungsprogramme, Phase
2, 2000-2003 der Institute fiir Sozial- und Priventivmedizin. Die vorliegenden Ergebnisse wur-
den erarbeitet im Auftrag der Schweizerischen Krebsliga, des Bundesamtes fiir Gesundheit, des
Bundesamtes fiir Sozialversicherung, des Konkordats der Schweizerischen Krankenversicherer
und der Sanititsdirektorenkonferenz.
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2 METHODISCHES VORGEHEN

Im Rahmen dieser Untersuchung wurden Aktivititen zur Planung, Einfihrung und Umsetzung
von Mammographie-Screening-Programmen oder eines nationalen Programms vor und nach der
Einfithrung des KVG chronologisch beschrieben, analysiert und vor dem gesundheitspolitischen
Hintergrund der Schweiz diskutiert. Die Analyse wurde durch 15 Interviews mit nationalen Ex-
pertinnen und Experten, die bisher an der Programmentwicklung und -umsetzung beteiligt wa-
ren, weiter vertieft. Dabei wurden Faktoren identifiziert, die den Prozess positiv bzw. negativ
beeinflussten. Als externe Validierung wurde ein internationaler Public-Health-Experte mit Er-
fahrung in dem Bereich des Mammographie-Screenings interviewt.

2.1 DOKUMENTATIONSANALYSE

Ziel der Dokumentenanalyse war es, die Zusammenhinge und die Grundziige der Ereignisse
iber die organisierte Mammographie zur Fritherkennung von Brustkrebs in der Schweiz zu
erfassen. Ausgangspunkt war der Schlussbericht des ehemaligen Geschiftsleiters der 'Schweizeri-
schen Stiftung zur Fritherkennung von Krebs'. Dieser Bericht dokumentiert den Stand der Ar-
beiten per Ende Mirz 2000 in Bezug auf den Aufbau und die Umsetzung eines nationalen
Mammographie-Screening-Programms in der Schweiz. Neben den vermuteten Problemen, wel-
che in der Umsetzung aufgetreten sind, wurden Lésungsansitze zur Diskussion gestellt, wie die
zukiinftige Programmentwicklung zur Fritherkennung von Krebserkrankungen erfolgsverspre-
chend gestaltet werden konnte.

Daneben beruhte die Dokumentationsanalyse auf:
e relevanten Protokollen der Schweizerischen Krebsliga.

¢ relevanten wissenschaftlichen Publikationen und Veroffentlichungen in den
schweizerischen Medien und Fachzeitschriften, die von 1990 bis 2000
erschienen sind.

e dem Schlussbericht der Evaluation der Nationalen
Krebsbekimpfungsprogramme Phase 1; 1999.

¢ relevanten Gesetzgebungen und Verordnungen.

Die Ergebnisse der Fallstudie 'Brustkrebsprivention' (Zeyen Bernasconi et al., 1998) wurden in
der vorliegenden Dokumentenanalyse ebenfalls beriicksichtigt. Diese Fallstudie entstand im
Rahmen des europiischen Verbundprojekts 'Analysis of Ratiaonality and Effectiveness of Pre-
vention and Health Promotion Strategies' (MAREPS). Der Schweizer Teil des Projektes wurde
von der Abteilung Gesundheitsforschung des Instituts fiir Sozial- und Priventivmedizin der
Universitit Bern durchgefiihrt und beinhaltete drei weitere Fallstudien tiber Zigarettenrauchen,
Sport und korperliche Aktivitit sowie gesunde Lebens- und Arbeitsbedingungen. Die Fallstu-
dien wurden zur Hauptsache im Jahr 1997 erstellt. Zeyen Bernasconi (1998) erarbeitete die Fall-
studien nach den Kriterien Aktivititen, Zielen, Ressourcen, Verpflichtungen und situativen
Moglichkeiten sowie Rationalitit und Effektivitdt. Methodisch arbeitete sie mit Interviews. Fiir
die Brustkrebsprivention wurde die Projektleiterin des Brustkrebsprogramms befragt. Dieser
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Bericht wird in der Schriftenreihe der Schweizerischen Gesellschaft fiir Gesundheitspolitik pub-
liziert. Daher wird nachfolgend auf eine ausfiithrliche Chronologie vor dem gesundheitspoliti-
schen Hintergrund in der Schweiz verzichtet.

2.2 EXPERTENINTERVIEWS

Als weitere wichtige Informationsquelle wurden Interviews mit 15 Vertreterinnen bzw. Vertre-
tern aus den Bereichen Politik, Verwaltung, Arzteschaft, Forschung, Public-Health, Gesund-
heitsokonomie und einer Selbsthilfeorganisation beriicksichtigt sowie einem internationalen
Public-Health-Experten.

2.2.1  Auswahl der Expertinnen und Experten

Die Auswahl der Expertinnen und Experten konzentrierte sich auf Personen, die bisher in die
Aktivititen und Entscheidungsprozesse im Zusammenhang mit der Planung, Einfithrung und
Umsetzung des Mammographie-Screenings involviert waren oder noch sind. Die Zahl der zu
befragenden Interviewpartner wurde aufgrund des Projektumfangs auf 15 Expertinnen und Ex-
perten beschrinkt. Die Auswahl der Interviewpartner und -partnerinnen erfolgte in Absprache
mit der Schweizerischen Krebsliga sowie dem Bundesamt fiir Sozialversicherung.

Fiir die Befragung wurden 15 Expertinnen und Experten in einem ersten Schritt kontaktiert und
um ihre Mitarbeit gebeten. Zwei Vertreterinnen von kantonalen Gesundheitsbehorden aus der
Deutschschweiz lehnten ein Interview aus zeitlichen Griinden ab. Eine weitere Person sagte
nicht zu, weil sie der Meinung war, dass die Mitarbeit bei der Krebsliga nicht ausreichend ge-
schitzt wurde. All diejenigen, die ein Interview aus den oben genannten Griinden ablehnten,
wurden um die Angabe einer Vertretung gebeten. Die Expertisen mit Programmerfahrung
konnten aus den Kantonen Waadt und Wallis aufgenommen werden. Der Kanton Wallis wurde
einerseits aus organisatorischen Griinden Genf vorgezogen. Zudem basiert das Walliser Pro-
gramm auf einer Machbarkeitsstudie (Marty-Tschumi, 1998) und lduft erst seit kurzer Zeit. In
der vorliegenden Studie kommen Vertreterinnen und Vertreter aus den folgenden
Institutionen/ Organisationen zu Wort:

o Schweizerisches Institut fiir angewandte Krebsforschung (SIAK)

o Schweizerische Patientenorganisation

e Bundesamt fiir Sozialversicherung (BSV)

¢ Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)

e Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer (KSK)

o Generalsekretariat Schweizerische Sanititsdirektorenkonferenz (SDK)
¢ Kantonale Gesundheitsdirektion in der Deutsch- bzw. Westschweiz

e Laufendes Mammographie-Screening-Programm in der Schweiz sowie eine
Planungsstelle, welche eine Machbarkeitsstudie zur Implementation

durchfiihrte

¢ Kantonale Planungsstelle eines deutschsprachigen Kantons
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e Kantonales Krebsregister

e Leistungserbringer aus einem Kanton, der noch kein vollstindiges Programm
einfiihren konnte

e Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte (FMH)

Nach Abschluss der Interviews mit den nationalen Expertinnen und Experten und ersten Aus-
wertungen wurde ein Interview mit einem internationalen Experten gefiihrt. Es handelt sich um
einen ausgewiesenen internationalen Public-Health-Experten mit langjdhriger Erfahrung im
Bereich des Mammographie-Screenings. Da er zur Zeit in der Schweiz titig ist, ist er mit der
Situation der Schweiz vertraut. Er hat zudem die europiischen Richtlinien fiir die EU ausgear-
beitet. Das Interview orientierte sich am Interviewleitfaden. Zusitzlich wurde der Experte um
eine Stellungnahme zu folgenden Fragen gebeten:

o welche Probleme entsprechen den Erfahrungen anderer Linder?
o welche Probleme der Umsetzung sind spezifisch fiir die Schweiz?

Als Grundlage wurde dem Experten der Entwurf des Schlussberichts vorrangig zugestellt.

2.2.2 Interviewleitfaden

Fiir die Interviews wurde ein Leitfaden (Anhang B) entwickelt. Dieser Leitfaden konzentrierte
sich auf fiinf Themengebiete, die auf mogliche hemmende und férdernde Faktoren hinweisen
konnten. Diese Themen wurden aus dem Bericht des ehemaligen Geschiftsleiters der 'Stiftung
zur Fritherkennung von Krebs' (nachfolgend auch Gisler Bericht genannt) abgeleitet.

. Gesetzliche Grundlagen

Hintergrund: Die vom Bund erlassene Verordnung tiber die Qualititssicherung bei Program-
men zur Fritherkennung von Brustkrebs durch Mammographie vom 23. Juni 1999 ge-
miss Art. 77 KVV (Anhang A) verpflichtete die Kantone die Mammographie als orga-
nisiertes Programm anzubieten. Mit den festgelegten Anspriichen eines organisierten
Programms im Qualititsvertrag sollen Nebenwirkungen dieser radiologischen Unter-
suchung vorgebeugt werden und an die modernen Anforderungen von Brustkrebsfriih-
erkennungskonzepten angepasst werden. Mit den hohen Kontroll- und Wartungsbe-
stimmungen wird die Apparatur und das Filmmaterial kontinuierlich iiberwacht und
mit den routinemissigen Doppellesungen werden Fehlerquellen bei der Interpretation
reduziert. Letztlich werden die Rahmenbedingungen festgelegt, damit diese auf 7 Jahre
befristete Pflichtleistung auf ihre Wirksamkeit hin evaluiert werden kann.

Die Interviews fokussierten auf den Inhalt und die Vorgehensweise beim Erlass der Verordnung.

] Strukturen im schweizerischen Gesundbeitswesen

Hintergrund: Die Krankenpflegeleistungsverordnung (KLV) fir die Grundversicherung obliegt
dem Bund. Die Umsetzung der Gesundheitsversorgung hingegen untersteht den Kan-
tonen. Diese strukturellen Gegebenheiten in der Schweiz kénnten die Einfihrung und
die Umsetzung organisierter Mammographie-Screening Programme im Sinne eines
Public-Health-Programms erschweren.
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Die Interviews fokussieren auf mogliche systembedingte Konflikte fiir die Umsetzung eines sys-
tematischen Mammographie-Screenings.

. Finanzierung

Hintergrund: Ein Programm kennzeichnet sich nicht allein durch eine qualititsgesicherte
Untersuchung aus. Die Organisation erfordert eine Infrastruktur mit administrativen -
nicht medizinischen Leistungen. Die andauernde Finanzknappheit im Gesundheitswe-
sen scheint zusitzlich die Bereitschaft verschiedener Akteure zu senken, eine neue
Pflichtleistung finanziell mitzutragen.

Die Interviews fokussierten auf Differenzen bei Fragen der Finanzierung.

. Rollen und Kompetenzen

Hintergrund: Die Organisation der Mammographie zur Fritherkennung von Brustkrebs in
Form eines Public-Health-Programms bringt Auswirkungen auf die Versorgungspraxis
mit sich, die zu neuen Rollen und Aufgaben aber auch zu Widerstinden bei verschie-
denen Akteuren fiihren.

Die Interviews fokussierten auf die Fragen, wer das grosste bzw. das kleinste Interesse hat, die
Mammographie in organisierter Form umzusetzen, und wie die Aufgaben im Zusammenhang
mit der Umsetzung von verschiedenen Akteuren bisher wahrgenommen wurden. In diesem
Themenbereich wurde auch der Frage nach einer moralischen Verantwortung der &ffentlichen
Hand nachgegangen. Ethische Fragen im Zusammenhang mit der Mammographie zur Friiher-
kennung sind Gegenstand eines anderen Berichts.

] Wirksamkeit

Hintergrund: Die Wirksamkeit der Mammographie zur Fritherkennung von Brustkrebs war in
den letzten Jahren wiederholt Gegenstand kontroverser Diskussionen in der Fach- und
Laienpresse. Uber die organisierte Mammographie zur Fritherkennung von Brustkrebs
sind Fachpersonen wie auch die weibliche Bevolkerung liickenhaft informiert. Keller
et al. (2000) untersuchten Faktoren, welche sich auf die Verschreibungspraxis einer
Mammographie zur Fritherkennung bei 50-65jihrigen Arztinnen und Arzten auswirk-
ten. Die Autorinnen stellten fest, dass u.a. Informationsdefizite fiir die niedrige Ver-
schreibungspraxis bei den Arztinnen und Arzten in Bezug auf das Screening bestehen.

Die Fragen in den Interviews fokussierten auf die Erfassung des Informationsstands iiber das
systematische Mammographie-Screening in der Schweiz bei verschiedenen Akteuren.

Im Anschluss an jeden Themenkreis konnten sich die Gesprichspartner frei dussern. Die Ge-
sprache wurden im Zeitraum vom 10. August 2000 bis zum 5. September 2000 durchgefiihrt.
Die Interviews dauerten in der Regel eine Stunde und wurden auf Tonband aufgenommen. Die
Interviewpartnerinnen und -partner wurden ebenfalls noch um allfillige Dokumente gebeten,
die ihnen fiir diese Studie wichtig erschienen.
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2.3 AUSWERTUNG

Die auf Tonband aufgenommenen Interviews wurden zur Auswertung transkribiert. Da es sich
um eine kleine Zahl von Interviews handelt, wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring
(1993) gewihlt. Die Textanalyse der Gesprichsprotokolle orientierte sich am urspriinglichen
Fragebogen. In einem ersten Schritt wurde das Datenmaterial reduziert und auf die wesentlichs-
ten Inhalte fokussiert. Wo mdglich wurden Aussagen anzahlmissig gewichtet und neu geordnet
(Bussmann et al., 1997).
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3 RESULTATE

3.1 BESCHREIBUNG DER WESENTLICHEN AKTIVITATEN ZUR
PROGRAMMENTWICKLUNG

Die Datenanalyse beschrinkte sich auf einige zentrale Ereignisse zur Programmentwicklung des
organisierten Mammographie-Screenings auf nationaler Ebene vor und nach der Einfihrung des
KVG von 1996. Vor der Einfithrung des KVG werden die Aktivititen auf die Vorbereitung der
gesetzlichen Grundlagen zusammengefasst, die eine Umsetzung von Screening-Programmen fiir
nicht-tibertragbare Krankheiten erst ermdglichten. In der Zeit nach der Einfihrung des KVG
werden Umsetzungsaktivititen im Zusammenhang mit den gesetzlichen Grundlagen aufgezeigt.
Die Ergebnisse werden nach den folgenden Kategorien dargestellt:

o gesetzliche Grundlagen,
e Empfehlungen fiir das schweizerische Gesundheitswesen,
e Finanzierung,

¢ Rollen und Kompetenzen.

3.1.1  Wesentliche Aktivitaten in der Schweiz vor der Einfiihrung des KVG

a) Rollen und Kompetenzen

Die Vorarbeiten fiir ein flichendeckendes Mammographie-Screening-Programm vor der Einfiih-
rung des KVG sind auf die Initiativen von Medizinern, die sich im Ausland in "Public-Health'
spezialisierten, zuriickzufithren. Die Leitenden der Institute fiir Sozial- und Priventivmedizin
der schweizerischen Universititen unterstiitzen die kantonalen wie auch die nationalen
Arbeiten (z.B. Ausfithrungsbestimmungen fiir Pilotstudien in der Schweiz, Forschungsgesuche
fir kontrollierte Studien).

1990 wurde die 'Fondation de Dépistage du Cancer du Sein de Vaud' gegriindet. Die gewihlte
Rechtsform einer Stiftung eignete sich, um administrative Abliufe und die Abwicklung von
finanziellen Angelegenheiten zu erleichtern. 1993 begann die Stiftung mit einem vierjihrigen
Pilotprojekt eines organisierten Mammographie-Screening Programms in den Regionen Aigle,
Aubonne und Morges im Kanton Waadt. Merkmale des Pilotprojekts waren:

¢ Informationskampagne fiir die definierte Zielgruppe,

o Bereitstellung der Logistik fiir ein flichendeckendes Aufgebot zur
Untersuchung und Riickmeldung der Ergebnisse,

¢ Durchfithrung der Mammographie nach den Europiischen Richtlinien,

e FEvaluation der Wirksamkeit.

23



1993 wurde eine positive Bilanz der ersten Aufbauphase eines organisierten Screening-
Programms in Zusammenarbeit mit zwei regionalem Spitilern des Kanton Waadts gezogen
(Paccaud, 1993).

1994 iibernahm die Schweizerische Krebsliga im Einverstindnis mit dem Bundesamt fiir
Gesundheit das Leadership in der Fritherkennung von Brustkrebs und setzte 1995 eine
Expertengruppe ein, welche eine Publikation erarbeitete, die unter dem Titel 'Fakten und
Handlungsbedarf zur Bekimpfung von Brustkrebs in der Schweiz' erschien und vom
Bundesamt fiir Gesundheit mitfinanziert wurde (Rajower et al., 1996).

b) Finanzierung

Das von der 'Fondation pour le Dépistage du Cancer du Sein' durchgefiihrte Mammographie-
Pilotprojekt wurde hauptsichlich durch Gelder des Kantons Waadt (Service de la santé
publique) finanziert. Die Vertragspartner der Stiftung sind die kantonale Arztegesellschaft, der
Kantonalverband der Krankenversicherer und der Kanton. (Gisler, 2000). Weiter profitiert das
Programm von Geldern der 'Loterie Romande'. Laut Gisler stellt die Stiftung den
Krankenversicherern monatlich Rechnung fiir die erstellten Mammographien, welche dann die
Leistungserbringer entschidigt. Im Jahr 1999 betrugen die Gesamtkosten 175 Franken
Untersuchung (140.- Versicherer / 35.- Kanton). Die irztlichen Leistungen wurden mit 116
Franken vergiitet und 59 Franken entfielen auf die Administration pro durchgefithrter
Mammographie.

o) Empfehlungen fiir das schweizerische Gesundheitswesen

1993 erliess die Europiische Kommission erste Richtlinien zur Qualititssicherung des Mammo-
graphie-Screenings. Eine zweite, revidierte Auflage erschien 1996.

1993 wurden die Bemiihungen fiir eine wirksame Brustkrebsfritherkennung in der Schweiz
durch die Weltgesundheitsorganisation (WHO) gestirkt, welche den europiischen Lindern auf-
grund der steigenden Inzidenz von Krebserkrankungen empfahl, nationale Programme zur
Krebskontrolle einzufithren. Die SKL gab daraufhin die erste Empfehlung fiir flichendeckende
Mammographie-Untersuchungen zur Fritherkennung von Brustkrebs fiir Frauen in der schwei-
zerischen Wohnbevolkerung ab.

d) Gesetzliche Grundlagen

1995 stellte die Fondation pour le Dépistage du Cancer du Sein und die Schweizerische Krebsliga
einen Antrag zur Aufnahme der Mammographie zur Fritherkennung in den Leistungskatalog
der Grundversicherung. Zeyen Bernasconi (1998) berichtete, dass 'die positive Bilanz des Pilotpro-
jektes die Stiftung (Fondation pour le Dépistage du Cancer du Sein) zusammen mit den verant-
wortlichen Arzten, den kantonalen Bebdorden und der schweizerischen und waadtlindischen Krebs-
liga veranlasste, sich fiir eine Generalisierung der Mammographie in der Schweiz in néichster Zukunft
einzusetzen. Die Stiftung hat daber dem Bundesamt fiir Sozialversicherungen einen Antrag zur Auf-
nahme der priventiven Mammographie in den obligatorischen Leistungskatalog der Grundversiche-
rung gestellt. Der Antrag der Stiftung wird von den mit Brustkrebs befassten waadtlindischen Arzte-
vereinigungen unterstiitzt. Unabhdngig davon hat auch die SKL einen solchen Antrag an das BSV
gestellr'.
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3.1.2  Wesentliche Aktivitdaten in der Schweiz nach der Einfiihrung des KVG

a) Gesetzliche Grundlagen

Im Juli 1997 wurde auf dem Verordnungsweg eine Anderung der Krankenpflege-Leistungsver-
ordnung fiir die Mammographie zur Fritherkennung mit Vorbehalt und befristet auf das Jahr
2007 verabschiedet. Gemiss dieser Verordnung soll in Zukunft bei familiir gehduftem Brust-
krebs (Mutter, Tochter oder Schwester) und ab dem 50. bis zum 69. Altersjahr alle zwei Jahre
die Mammographie zur Fritherkennung durch die obligatorische Krankenpflegeversicherung
iibernommen werden. Der Vorbehalt bezog sich darauf, dass das Mammographie-Screening nur
von Leistungserbringern durchgefithrt werden kann, welche die Anforderungen eines gesamt-
schweizerischen Qualititssicherungsvertrages erfiillen. Nachdem die Vertragspartner bis zum 1.
Januar 1999 keinen entsprechenden Vertrag vorlegen konnten, verabschiedete der Bundesrat die
Mindestanforderungen, die fir die Programme zur Durchfithrung des Mammographie-Scree-
nings gelten sollen. Damit wurde das organisierte Mammographie-Screening ab 1. Juli 1999 eine
Leistung der obligatorischen Krankenversicherung.

Im Januar 2001 trat die Authebung der Franchise aufgrund eines parlamentarischen Vorstosses
in Kraft. Damit wurde der Erlass der Franchise bei der Mammographie nach KVL Art, 12, lit o
an die Durchfithrung von Programmen gebunden und muss gemiss der Verordnung vom 23.
Juni 1999 tber die Qualititssicherung bei Programmen zur Fritherkennung von Brustkrebs
durch Mammographie durchgefiihrt werden.

b) Empfehlungen fiir das schweizerische Gesundheitswesen

Mit der erlassenen bundesritlichen Verordnung zur Qualititssicherung wurde die Umsetzung
ab 1. Januar 1999 fiir die Einfiihrung der Qualititssicherung und der Programmevaluation fiir
ein organisiertes Mammographie-Screening im wesentlichen den Gesundheitsdirektionen der
Kantone tibergeben.

Am 8. Januar 2000 erschien im Lancet ein kritischer Artikel {iber die Wirksamkeit der Mammo-
graphie (Gotzsche, Olsen, 2000). Obwohl die Argumente nicht neu waren und der Herausgeber
den Beitrag in der gleichen Nummer kommentierte, sorgte der Artikel fiir zusitzliche Verunsi-
cherung. Diese Verunsicherung war mehrfach und hatte Konsequenzen. Auf der politischen
Ebene entschied die Schweizerische Sanititsdirektorenkonferenz, sich einer Empfehlung an die
Kantone zu enthalten. Die Presse griff die kontroverse Diskussion zur Mammographie zur
Fritherkennung wiederholt auf. Dagegen wurden Unterschiede zwischen individuellem Scree-
ning und Screening-Programmen nicht thematisiert. Die SKL reagierte, indem sie eine Experten-
gruppe beauftragte, die Wirksamkeit der Mammographie unter Beriicksichtigung der von Gotz-
sche und Olsen vorgebrachten Argumente neu zu iiberpriifen. Die Stellungnahme stand Interes-
sierten seit Oktober 2000 unter dem Titel 'Ist es gerechtfertigt, die Wirksamkeit der mammographi-
schen Friiherkennungsuntersuchung in Frage zu stellen?' zur Verfiigung und wurde im Frithjahr
2001 publiziert (Bouchardy et al., 2001).

) Finanzierung

Aufgrund der bundesritlichen Verordnung miissen die Versicherer seit 1999 die Kosten fiir die
Mammographie zur Fritherkennung in den definierten Fillen als Pflichtleistung tibernehmen.
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Im August 1999 lag den Leistungserbringern eine Offerte der Krankenversicherer vor. Die Kas-
sen offerierten einen Tarif von 130.- pro Mammographie und boten an, auf die Kostenbeteil-
igung zu verzichten. Diese angebotenen Ansitze waren deutlich tiefer als die in den bestehenden
Tarifvertrigen vorhandenen Ansitzen fiir die Entschidigung diagnostischer Mammographien.
Aufgrund grosser Meinungsunterschiede iber die tarifliche Unterscheidung zwischen diagnosti-
scher und priventiver Mammographie konnten sich die Vertragsparteien bislang nicht einigen.

d) Rollen und Kompetenzen

Nach der Einfithrung des KVG wurde das Pilotprojekt im Kanton Waadt von 3 Regionen auf
den ganzen Kanton ausgedehnt. Der Kanton Genf startete 1999 mit einem Mammographie-
Screening-Programm und stiitzte sich auch auf Erfahrungen aus der Region Lyon/Frankreich.
Wallis begann im selben Jahr aufgrund einer vorausgegangenen Machbarkeitsstudie. Diese Un-
tersuchung hatte zum Ziel, Liicken in der Versorgung zu erkennen und die Finanzierung abzu-
kliren (Marty-Tschumi, 1998). Seither haben keine weiteren Kantone nachgezogen.

Im Mai 1999 wurden alle Vorbereitungen getroffen, die 'Stiftung zur Fritherkennung von Krebs'
zu grinden. Absicht der geplanten Stiftungsgriindung war es, die Vorbereitungsarbeiten zur
Einfithrung eines organisierten Mammographie-Screenings mit gesamtschweizerischer Ausrich-
tung durchzufihren (Gisler, 2000). Der Geschiftsfithrer setzte die Entwicklungsarbeiten der
Schweizerischen Krebsliga fort und erarbeitete u.a. Vorschlige fiir Tarifvertrige in Zusammen-
arbeit mit dem Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer. Die Stiftung fiir Frither-
kennung von Krebs konnte auf die Offerte der Krankenversicherer vom August 1999 nicht ein-
gehen (internes Dokument der Stiftung zur Fritherkennung, 7.9. 1999).

Im Mai 2000 verliess der Geschiftsfithrer die Schweizerische Stiftung zur Fritherkennung von
Krebs und verfasste einen Abschlussbericht (Gisler, 2000). Seit dem Erscheinen dieses Berichts 'Ge-
samtschweizerisches Programm fiir Mammographie-Screening' war die Stiftung nicht mehr aktiv.

Aufgrund der fehlenden Programmentwicklung in der Schweiz konnten bisher noch keine Wir-
kungen auf der Bevolkerungsebene untersucht werden.

In den Ubersichtstabellen 1 und 2 werden die Aktivititen zur Entwicklung von
Mammographie-Screening-Programmen in einen zeitlichen Ablauf vor und nach der Einfithrung
des KVG gebracht. Weiter wird ersichtlich, welche Akteure beteiligt waren, welche gesetzlichen
Grundlagen geschaffen, welche Empfehlungen abgegeben wurden, welche Rollen und
Kompetenzen wahrgenommen wurden und wie sich die Erkenntnisse iiber die Wirksamkeit
eines bevolkerungsbezogenen Mammograpie-Screenings entwickelt und auf die Umsetzung
ausgewirkt haben. Fiir die Angaben in der Tabelle 3-a und Tabelle 3-b wird kein Anspruch auf
Vollstindigkeit erhoben.
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Tabelle 3-a

Ubersicht der Aktivititen in den 6 Jahren vor der Einfithrung des KVG

Zeitpunkt /| Gesetzliche Empfehlungen Finanzierung Rollen / Kompetenzen
Akteure Grundlagen
1990 Grundung der Fondation
de dépistage du cancer
Kanton du sein
Waadt und
SKL*
1993 Erlass von Richtlinien zur
b Qualitatssicherung
EK
1. Auflage
1993 Kanton Waadt Start Pilotprojekt im
c Lotteriefonds Kanton Waadt
FDS Romandie
1993 Erlass
J Empfehlungen fir nationale
WHO Programme
1993 Positive Bilanz uber den
FDS Aufbau
1994 Erlass von Empfehlungen fiir Ideelle Unterstltzung an
die Schweiz potentielle Anbieter
SKL
1995 /1996 Expertengruppe:
Fakten und
KL
S Handlungsbedarf
1995 Antrag an BSV*
FDS /SKL zur Aufnahme
In den
Leistungs-
katalog
1996 Erlass von Richtlinien zur
Qualitatssicherung
EK 2. Auflage
@ Schweizerische Krebsliga
b Europaische Kommission
°  Fondation de Dépistage du Sein
d Weltgesundheitsorganisation
¢ Bundesamt fir Sozialversicherungen
Tabelle 3-b Ubersicht der Aktivititen in den 4 Jahren nach der Einfithrung des KVG
Zeitpunkt / Gesetzliche Empfehlungen Finanzierung Rollen / Kompetenzen
Akteure Grundlagen
1996 Mammographie als
Bund Pflichtleistung
1997 1. Anderung
BSV? Pflichtleistung mit

Vorbehalt und bis auf
2007 befristet
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Zeitpunkt / Gesetzliche Empfehlungen Finanzierung Rollen / Kompetenzen
Akteure Grundlagen
1997 Verschiedene Arbeits-
SKLP gruppen erarbeiten
Konzepte fiir ein
nationales Programm:
e Prozessverfahren
o Tarifgestaltung
e Qualitatssicherung
1999 Einflihrung von
Kanton Genf Programmen
und Wallis
1999 Vorbereitende
Mai Massnahmen zur
SKL. FMH® Griindung der Stiftung
] X zur Fritherkennung von
KSK", SDK Krebs
1999 Verordnung Uber die
Juni Qualitatssicherung bei
BSV Programmen zur
Fruherkennung von
Brustkrebs durch
Mammographie
1999 2. Anderung
Juli Verpflichtung zu
BSV Programmen
1999 Offerte der
August Kranken-
SFK! versicherung
1999 Tritt auf Offerte nicht ein
September
SFK
2000 Enthalt sich einer
Februar Empfehlung
SDK aufgrund des Artikels
von Gotzsche /
Olsen, Lancet
2000 Stillegung
Mai
SKF
2000 Publikation der
Juni Evaluations-Berichte
ISPM8, Basel,
Bern, Genf,
Lausanne,
Zirich
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Zeitpunkt / Gesetzliche Empfehlungen Finanzierung Rollen / Kompetenzen
Akteure Grundlagen

2000 Stellungnahme zu
Oktober Gotzsche / Olsen
SKL
2001 3. Anderung
BSV Aufhebung der

Franchise

Bundesamt fiir Sozialversicherung

Schweizerische Krebsliga

Verbindung der Schweizer Arzte

Konkordat der Schweizerischen Krankenversicherer

Schweizerische Sanitatsdirektorenkonferenz

Stiftung zur Friherkennung von Krebs

Institute fiir Sozial- und Praventivmedizin der flinf Universitaten, Basel, Bern, Genf, Lausanne und Zirich

@ = 0o a o T o

3.2 EXPERTENINTERVIEWS

Alle befragten Expertinnen und Experten zeigten grosses Interesse an der Untersuchung und
engagierten sich im Gesprich in offener Weise. Sieben der fiinfzehn befragten Personen waren
seit den 90er Jahren und zum Teil bis heute in einer oder mehreren Rollen aktiv bei Massnah-
men zur Einfuhrung und Durchfithrung organisierter Mammographie-Screening-Programme in
der Schweiz. Die restlichen acht Expertinnen bzw. Experten brachten vertieftes Wissen aus
Teilauftriagen (z.B. Vorbereitung Gesetzgebung, Programmplanung, Vorprojekt Machbarkeits-
studie eines Kantons, Vertretung FMH) ein.

3.2.1  Grundeinstellung zum organisierten Mammographie-Screening

Sieben Expertinnen und Experten - vorwiegend aus den Bereichen Public-Health und ein Leis-
tungserbringer - unterstiitzten Bemiithungen, die Mammographie zur Fritherkennung gemiss der
Verordnung, umzusetzen. Besonders die befragten politischen Instanzen befiirworteten priven-
tive Interventionen auf der Bevolkerungsebene. Acht Expertinnen und Experten aus der Verwal-
tung und Leistungserbringer standen den Plinen ebenfalls grundsitzlich positiv gegeniiber, dus-
serten aber Vorbehalte. Zu den am hiufigsten genannten Einwinden zihlten mogliche Neben-
wirkungen wie beispielsweise 'falsch positive Befunde' und 'Ausldsen von Angsten' (n=7 Nennun-
gen). Die Finanzierungsproblematik wurde finfmal thematisiert.

Vier Personen fithrten an, dass die Arzteschaft und die Bevélkerung im Moment nicht ausrei-
chend informiert seien. Public-Health-Expertinnen und Experten wiesen darauf hin, dass Brust-
krebs das erste nationale Public-Health-Programm fiir nicht-iibertragbare Krankheiten sei und
damit die Moglichkeit bestehe, aus den Erfahrungen zu lernen. In Tabelle 3-c werden die
genannten Zweifel, die im Zusammenhang mit der Frage nach der Grundhaltung gedussert wur-
den, aufgelistet.

Insgesamt 13 von 15 Expertinnen und Experten waren der Ansicht, dass die Umsetzungsprob-
leme im Zusammenhang mit einem bevolkerungsbezogenen Priventionsprogramm stehen. 'Es
bestehen nach meiner Auffassung keine Probleme, die sich allein auf die vorsorgliche Mammographie
beziehen. Sondern es gebt bei der gegebenen Problematik generell um Vorsorgeuntersuchungen'.
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Tabelle 3-c Vorbehalte gegeniiber dem organisierten Mammographie-Screening-

Programm

Aspekte Anzahl Nennungen
Das organisierte Mammographie-Screening ist ein teures Programm. Besonders die 5/15
Finanzierung der geforderten Qualitatssicherung ist problematisch.

Zu viele falsch-positive bzw. zu viele falsch-negative Befunde. 4/15

Arzte wissen selbst zu wenig tiber Prozess und Ablauf eines nationalen Programms. 4/15

Es besteht Skepsis gegenuber Reihenuntersuchungen in der Bevolkerung. 2/15

Es ist fraglich, ob eine gentigend grosse Anzahl Frauen an einem organisierten 2/15

Mammographie-Screening Programm teilnehmen.

Es bestehen Befiirchtungen vor zunehmender Konkurrenz unter den Leistungs- 1715
erbringern bei der Umsetzung der Verordnung.

Zu den genannten Umsetzungsproblemen von Public-Health-Programmen zihlten:

¢ Die Schweiz hat keine Tradition, Public-Health-Programme national
umzusetzen.

e Der Bund erlisst Gesetze und Verordnungen und die Kantone sind
verantwortlich fiir die Gesundheitsversorgung ihrer Bevolkerung.

o Leistungserbringer bieten die Untersuchung lieber nach eigener Indikation
an, als dass sie an Programme gebunden sind.

¢ Bei vielen Priventionsmassnahmen gibt es nicht gerade ein konkretes
Resultat. Es sind prospektive Handlungen; da ist man eher zuriickhaltend,
weil man nicht genau weiss, was es bringt. Priavention ist deshalb schwierig
zu finanzieren.'

Die Expertinnen und Experten wurden gefragt, wie sie den politischen Willen fiir die Umset-
zung eines Mammographie-Screening-Programms in der Schweiz einschitzten. Die meisten
konstatierten, dass bei den politischen Entscheidungstriagern eine Bereitschaft zu spiiren sei, fig-
ten aber gleichzeitig viele Einschrinkungen an. Beispielsweise wurde in diesem Zusammenhang
wiederholt auf den im Lancet 2000 erschienenen Artikel zum Mammographie-Screening verwie-
sen. In diesem wurde die Wirksamkeit des Mammographie-Screenings in Frage gestellt. Ein Ex-
perte beschrieb die Auswirkung des Artikels folgendermassen: ‘Solange sich die Wissenschaftler
nicht einig sind, haben die Politiker keinen Grund sich zu entscheiden'. Drei Expertinnen und Ex-
perten waren der Ansicht, dass sich die Prioritit fiir das Anliegen Brustkrebsfritherkennung auf
nationaler Ebene beim Bund in den letzten funf Jahren verindert habe. Wihrend vor funf Jah-
ren das Programm zur Bekimpfung von Brustkrebs eine hohe Prioritit hatte, sei diese inzwi-
schen deutlich gesunken. Eine Person schitzte die Bereitschaft und den politischen Willen in der
Westschweiz hoher ein als in der Deutschschweiz.

In diesem Kontext wurde auch angefiihrt, dass in der Schweiz der politische Wille fur das
Thema Frauengesundheit nur missig ausgeprigt sei. Mehrere Expertinnen und Experten
betonten, dass der politische Wille auch darum nur missig ausgeprigt sei, weil sich die Frauen
selbst nicht geniigend stark dafiir machen. Eine Person usserte sich folgendermassen: 'Ich habe
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bisher wenig Nationalritinnen und Stinderitinnen kennengelernt, die bisher grosses Interesse fiir
Anliegen zeigen, die ihre eigene Gesundbeit betreffen.’

Zusammenfassung

e Die Experten befiirworten die Mammographie zur Fritherkennung von
Brustkrebs nach festgelegten Qualititskriterien.

e Probleme der Umsetzung beziehen sich vor allem auf Probleme im
Zusammenhang mit einem Public-Health-Programm.

e Der politische Wille zur Umsetzung ist zur Zeit gering.

3.2.2  Gesetzliche Grundlagen

Im Juli 1997 wurde die Mammographie zur Fritherkennung von Brustkrebs neu fiir Frauen ab
dem 50. Lebensjahr alle zwei Jahre als Pflichtleistung in die Krankenpflege-Leistungsverordnung
aufgenommen. Die Leistungsverordnung sah vor, dass die Mammographie an die Anforderun-
gen eines gesamtschweizerischen Qualititsvertrags gebunden sei. Die Anderung der Kranken-
pflege-Leistungsverordnung sollte am 1. Januar 1999 in Kraft treten. Da die Leistungserbringer
und Versicherer bis zu diesem Zeitpunkt aber keinen Qualititsvertrag aushandelten, erliess der
Bundesrat eine Verordnung zur Qualititssicherung bei Programmen zur Fritherkennung von
Brustkrebs durch die Mammographie (Artikel 77 KVV).

In den Interviews wurden die Expertinnen und Experten nach dem aktuellen Stand der Qualitdt
der Mammographie-Untersuchungen zur Fritherkennung in der Schweiz befragt und nach
Griinden, warum die verhandelnden Partner keinen Qualititsvertrag abgeschlossen haben. Die
Verordnung zur Qualititssicherung wurde in Hinblick auf Inhalt, die Vorgehensweise beim
Erlass der Verordnung und deren Auswirkungen auf die Umsetzung untersucht.

a) Aktuelle Qualitit des Mammographie-Screenings in der Schweiz

Die Mehrheit der befragten Expertinnen und Experten hatte den Eindruck, dass bei den derzeit
durchgefithrten Mammographien eine gute technische Qualitit gesichert sei und die Frauen gut
beraten wiirden. Allerdings riumten einige ein, dass dieser Einschitzung keine gesicherten Da-
ten zugrunde liegen. Ein Leistungserbringer betonte, dass die aktuelle Praxis mehr als ein organi-
siertes Programm biete. Frauen mit erhchtem Risiko (z.B >50 Jahre mit dichtem Brustgewebe)
erhielten rascher angemessene Leistungen zur weiteren Abklirung bei Verdacht auf Brustkrebs.

Public-Health-Expertinnen und Experten waren wesentlich kritischer und stellten sich auf den
Standpunkt, dass die Qualitit zum jetzigen Zeitpunkt nicht beurteilt werden konne, weil ein
organisiertes Mammographie-Screening auf nationaler Ebene gar nicht umgesetzt sei und daher
keine Daten als Beurteilungsgrundlage zur Verfiigung stiinden: 'Es ist sehr schwierig, eine Meinung
zu haben, weil bisher keine Evaluation gemacht wurde. Wir haben deshalb keine Evidenz iiber
Qualititsunterschiede zwischen Mammographie in organisierten Programmen bzw. den
Mammographien, die ausserbalb eines Programms angeboten werden.'
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b) Griinde fiir die fehlende Einigung auf einen Qualititsvertrag der
Verhandlungspartner

Die Interviewpartner hatten oftmals mehrere Vermutungen, weshalb kein Qualititsvertrag in-
nerhalb der vorgegebenen Frist von 18 Monaten zustande kam. Eine Person enthielt sich eines
Kommentars. 11 von 14 Personen meinten, dass nicht Fragen zur Qualitit ausschlaggebend wa-
ren, sondern Unklarheiten der Finanzierung. Fiinf Personen fanden, dass die Zeit zu knapp ge-
wesen sel, um einen Dialog {iber die bestmdgliche Umsetzung der Qualitdtssicherung fithren zu
konnen. Vier Personen schrieben dem fehlenden politischen Willen der Kantone eine Ursache
zu. Zwei Personen machten die unklare Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen dafiir
verantwortlich. Eine Person war der Ansicht, dass es keinen klaren Verhandlungspartner gege-
ben habe. Das folgende Zitat fasst die Ansichten zusammen: 'Ich glaube, da sind ganz verschiedene
Gesichtspunkte drin: Einerseits der mangelnde Wille der Kantone mitzumachen; dann der Streit
dariiber, wer was und wieviel finanzieren soll und dann sind auch noch grosse Vorbebalte aus Fach-
kreisen und von gewissen Frauen selber da.’

o) Inhalt und Auswirkung der Verordnung zur Qualitdtssicherung bei
Programmen zur Fritherkennung von Brustkrebs durch die
Mammographie (Artikel 77 KVV)

Die Expertinnen und Experten befiirworteten den Inhalt der Verordnung. 'Die Problematik
liegt nicht in der Verordnung der Qualititssicherungsmassnahmen, sondern in der Tatsache, dass der
Bundesrat zwar die Screening-Methode als Pflichtleistung zugelassen hat, aber obne die
entsprechenden Gelder bereit zu stellen.’ Jemand bemingelte jedoch, dass der Qualitdtsstandard in
der Verordnung im Hinblick auf die Informationspolitik zu tief angesetzt sei. Die Zielgruppe
miisse ausfiihrlich iiber die Vor- und Nachteile der Untersuchung informiert werden, um eine
individuelle Entscheidung treffen zu kénnen.

Trotzdem wurde das Vorgehen des Bundesamtes fiir Sozialversicherung von der Mehrheit der
Expertinnen und Experten kritisiert. Es wurde beanstandet, dass die Verordnung erlassen
wurde, ohne dass beispielsweise ein ausreichender Dialog mit den Kantonen stattgefunden habe.
Aus der Sicht der Kantone und der Leistungserbringer griff der bundesritliche Entscheid der
Einigung auf einen Qualititssicherungsvertrag zwischen den Verhandlungspartnern vor. Als
eine Ursache fiir die fehlende Einigung im Sinne einer Zeitverzdgerung wurde angefiihrt, dass
immer wieder neue Arbeitsgruppen gebildet und neue Expertisen eingeholt wurden.

Kritik an der Finanzierung wie: 'Die Schwierigkeit liegt darin, dass im Sommer 99 der Entscheid
vom Bundesrat die Finanzierung nicht gleich mit geregelt hatte', wurde mehrmals gedussert.
Gemiss den Aussagen der Expertinnen und Experten hat die Verordnung in den Kantonen ohne
Programm nichts bewirkt. Befragte mit Programmerfahrungen waren der Meinung, dass die
Verordnung die Qualitit der existierenden Programme gefordert habe.

In verschiedenen Interviews zu diesem Themenbereich wurde wiederholt die Prozessgestaltung
der Gesetzgebung zur Sprache gebracht. Dabei wurde weniger der Inhalt, sondern die Art und
Weise und der Zeitpunkt, zu dem die beteiligten Akteure in die Entscheidungsprozesse einbezo-
gen wurden, kritisiert.
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Zusammenfassung

e Die Expertinnen und Experten hatten den Eindruck, dass bei den derzeit
durchgefithrten Mammographien eine gute technische Qualitit gesichert sei,
rdumten aber ein, dass keine Daten als Beurteilungsgrundlage zur Verfiigung
stiinden.

e Bestehende Unklarheiten in der Finanzierung wurden als Hauptgrund fur die
fehlende Einigung auf einen Qualitdtsvertrag genannt.

e Beim Erlass der Verordnung zur Qualititssicherung bei Programmen zur
Fritherkennung von Brustkrebs durch die Mammographie wurde der
Gestaltung der Entscheidungsprozesse zu wenig Rechnung getragen, indem
die beteiligten Akteure nicht rechtzeitig eingebunden wurden.

e Der Inhalt der Verordnung wird positiv beurteilt.

3.2.3  Strukturen im schweizerischen Gesundheitswesen

In Regionen von iiber 20 Lindern werden systematische Programme zur Fritherkennung von
Brustkrebs angeboten (Shapiro et al., 1998). Praktisch iiberall sind es nationale Gesundheitsbe-
horden, welche die Federfiihrung inne haben. Gemiss dem Schlussbericht von Gisler (2000)
fehlt in der Schweiz vorderhand eine nationale Gesundheitspolitik. Die Aufgabenteilung zwi-
schen Bund und Kantonen fiir die Einfithrung von flichendeckenden organisierten Mammogra-
phie-Screening Programmen ist keinesfalls klar. Demzufolge sind die Aktivititen zwischen
Bund und Kantonen nicht optimal aufeinander abgestimmt. Im Interview wurden deshalb
Fragen der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen fiir Mammographie-Screening in
organisierten Form gestellt. In diesem Themenbereich wurde auch gefragt, welche
Steuermechanismen das Programm fordern konnten.

a) Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen

Die befragten Expertinnen und Experten waren eher der Meinung, dass die Einfithrung eines
gesamtschweizerischen Programms grundsitzlich realistisch sei: 'Grundsitzlich ja, es braucht halt
etwas Engagement.’ Vorbehalte konzentrierten sich auf das foderalistische System der Schweiz.
Beziiglich der Aufgabenteilung zwischen Bund und Kantonen wurden unterschiedliche Schwer-
punkte gesetzt. Ein Teil der Gesprichspartner war der Ansicht, dass die Aufgabenteilung zwi-
schen Bund und Kantonen fiir die Einfithrung eines nationalen Public-Health-Programms nicht-
ibertragbarer Krankheiten unglinstig sei: 'In einem nicht-staatlichen Gesundhbeitswesen ist es im-
mer schwer solche Dinge einzufiihren.' Besonders der grosse Gestaltungsspielraum der Kantone in
der Gesundheitspolitik wurde als hemmender Faktor fir die Umsetzung eines flichendeckenden
Programms genannt, wihrend dem Bund andererseits Kompetenzen zur Umsetzung fehlten:
'Das Problem ist, wir haben 26 Kantone, in denen jeder Sanititsdirektor meint, immer wenn es um
Gesundbeitspolitik gebe, dann sei er autonom....'

Je ein Vertreter aus Politik und Verwaltung befiirworteten die derzeitigen Bestrebungen in Hin-
blick auf eine nationale Gesundheitspolitik. Zwei Expertinnen sahen darin ein Chance, die Auf-
gabenteilung zwischen Bund und Kantonen zu kliren. Eine Person war der Ansicht, dass das ge-
plante Gesundheitsobservatorium dem geplanten Mammographie-Screening direkt zugute
kommen wiirde. Weitere konkrete Vorschlige fiir das mogliche Vorgehen lauteten: 'Wir brauchen
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ein starkes Gesundbeitsministerium, welches auf internationaler Basis ein national kompetentes
Komitee einsetzen kann, um Strategie und Umsetzung zu konzipieren und den Prozess zu begleiten.'
oder 'Wenn ich an unsere 26 Kantone denke; ich sehe, was es heisst, Forschung in 26 Kantonen zu
betreiben, dann sehe ich den Zweck der Ubung nicht, dass 26 Instanzen diese Sache organisieren sollen.’

b) Wahrnehmung der Aufgaben

Eine Mehrheit der Befragten war der Ansicht, dass die Aufgabenteilung zwischen Bund und
Kantonen klar sei. Das Problem sei, dass 23 Kantone ihre Aufgabe nicht wahrgenommen hitten
und diese damit die flichendeckende Programmentwicklung bremsten. Ein Leistungserbringer
fihrte als Beispiel an, dass sein Kanton nicht bereit war, einen Auftrag zur Umsetzung zu verge-
ben, obwohl ein Angebot fiir ein regionales Programm vorlag. Zwei Gesprichspartner riumten
ein, dass die Aufgabe fiir die Kantone anspruchsvoll sei. Als weiterer Punkt wurde angefiihrt,
dass die Frauen zu wenig Druck auf die kantonalen Entscheidungstriger ausiiben: 'Die Frauen
miissten sich auch dariiber aussprechen, ob sie das iiberbaupt wollen... solche Dinge kinnen nur
erfolgreich sein, wenn die Leute, die es betrifft, auch wollen... . Tabelle 3-d fasst die genannten
Probleme im Zusammenhang mit Kompetenzen und Wahrnehmung der Aufgaben zwischen
Bund und Kantonen zusammen:

Tabelle 3-d Genannte Probleme im Zusammenhang mit Kompetenzen und
Wahrnehmung der Aufgaben zwischen Bund und Kantonen

Anzahl Nennungen

Der Gestaltungsspielraum der Kantone fiir eine eigene Gesundheitspolitik 5/15
ist zu gross.

Der Bund hat zu wenig Kompetenzen (z.B. Zertifizierung von Rontgeninstituten) 4/15
fur das Qualitdtsmanagement und fir die Uberpriifung der Wirksamkeit.

Es gibt zu wenig Druck von den Frauen. 3/15
Die Aufbauphase eines Programms ist fiir die Kantone eine anspruchsvolle 2/15
Aufgabe.

Die Kompetenzen fiir neue Problemstellungen der Volksgesundheit sind unklar. 2/15
Es fehlt an einer kompetenten Koordination auf nationaler Ebene. 2/15

Die Mehrheit der Expertinnen und Experten war der Auffassung, dass Bund und Kantone kiinf-
tig die Aufgaben der Umsetzung von Programmen bzw. eines nationalen Programms gemein-
sam iibernehmen sollten. Nach Meinung der Expertinnen und Experten besteht ein Koordinati-
onsbedarf auf nationaler Ebene fiir gewisse Bereiche wie z.B. Qualititssicherung, die Uberprii-
fung der Wirksamkeit sowie die Sicherung des Datenschutzes. Einer Person aus der Politik war
die Wirksamkeit ein besonders wichtiges Anliegen: 'Wenn wir einigermassen verniinfiige Aussa-
gen iiber die Wirkung machen wollen, muss es mindestens in grésseren Regionen oder sogar gesamt-
schweizerisch gemacht werden...'

Alle Befragten betonten, dass es nicht notwendig sei, die Programme in allen Aspekten identisch
zu gestalten, sondern dass vielmehr die lokalen Besonderheiten berticksichtigt werden miissten.
'Fiir den Programmerfolg miissen die kulturelle Unterschiede beriicksichtigt werden.' Ein Leistungs-
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erbringer meinte: 'Mdglicherweise sind kleine Differenzen in der Programmgestaltung auf kantona-
ler Ebene sogar vorteilbaft, um den Einfluss der Programmgestaltung auf das Resultat herausarbeiten
zu konnen'. Verschiedene Programme konnen sogar die gesamtschweizerische Programmqualitit
fordern. Drei Expertinnen betonten, dass trotz Abweichungen eine Vergleichbarkeit der Pro-
gramme gewahrleistet bleiben miisse: 'Die kantonalen Unterschiede kinnen durch eine gute Koor-
dination problemlos iiberwunden werden.'

Mehrmals wurde die Idee des 'Mamma-Bus' aufgegriffen. Der Bus biete den Vorteil, ein nie-
derschwelliges Angebot vor Ort offerieren zu konnen, damit Frauen nicht in grosse Kliniken
gehen miissen, die Angst einflossend und wo moglich mit aufwendigen Reisen verbunden sein
konnten. Ein Nachteil wird bei den logistischen Abliufen gesehen, da diese schwieriger zu be-
werkstelligen seien.

Die These, dass es fur die Programmentwicklung ein Problem sei, dass die ambulante Leistung
des Mammographie-Screenings nicht 6ffentlich steuerbar sei, wurde mehrheitlich verneint. Dies,
da die meisten Untersuchungen an offentlichen Spitilern angeboten wiirden und somit sehr
wohl steuerbar wiren. Ein Leistungserbringer ging davon aus, dass Staatsbetriebe die besseren
Voraussetzungen zur Programmgestaltung hitten, u.a. weil die Radiologlnnen Angestellte seien
und nicht private Unternehmer. Jemand stellte sich auf den Standpunkt: 'Wer mitmachen will,
muss die Qualititskriterien erfiillen.’ Von den Expertinnen und Experten mit Programmerfah-
rung und von spezialirztlicher Seite wurde hervorgehoben, dass die Mammographie eine an-
spruchsvolle radiologische Untersuchungen sei. Die Durchfithrung der Untersuchung sowie die
Bildinterpretation setze deshalb eine gute Weiterbildung voraus. Dies konnte einigen frei prakti-
zierenden Arztinnen und Arzten Probleme verursachen.

Zusammenfassung

Die Experten waren sich einig, dass gewisse Aufgaben auf nationaler Ebene koordiniert werden
miissen. Folgende Meinungen wurden zum Spannungsfeld von Zentralisierung und Dezentrali-
sierung formuliert:

¢ Die Kantone haben ihre Aufgaben bisher nur ungeniigend wahrgenommen.

¢ Eine nationale Gesundheitspolitik kann moglicherweise die Umsetzung
fordern.

¢ Kantonale Programme tragen kulturellen Unterschieden und regionalen
Gegebenheiten Rechnung.

3.2.4 Finanzierung

In den Gesprichen kristallisierte sich heraus, dass die wichtigste Ursache fiir die bisher geschei-
terten Umsetzungsbemiithungen darin zu sehen sei, dass sich die Akteure nicht tiber die Finan-
zierung des organisierten Mammographie-Screenings einigen konnten. Dies zeigte sich auch
darin, dass Probleme der Finanzierung an vielen Stellen des Interviews wiederholt thematisiert
wurden. Beispielsweise wurde unter dem Stichwort 'Erlass von gesetzlichen Grundlagen' bemin-
gelt, dass die finanzielle Machbarkeit im Voraus nicht gentigend geklirt worden sei. Mitunter
waren einige Expertinnen und Experten der Ansicht, dass die Programmumsetzung zu teuer sei
und damit die Akzeptanz des Programms leide. Ein Leistungserbringer und eine Person aus der
Verwaltung vertraten eine andere Ansicht, nimlich dass mit der Einfithrung eines organisierten
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Programms eine deutliche Mengenausweitung verbunden sei und damit die vorhandenen Gerite
besser ausgelastet werden konnten. Deshalb miisse aus 6konomischer Sicht der Preis fiir die
Leistung sinken.

Die Expertinnen und Experten betonten, dass die Umsetzung von Mammographie-Screening-
Programmen auch administrative Aufgaben umfasse. Die Logistik und Evaluation seien neue,
nicht-medizinische Leistungen, die entschidigt werden miissen. In diesem Zusammenhang
wurde bemingelt, dass das Bundesamt fiir Sozialversicherung keine klaren Richtlinien erlassen
hatte, wie und von wem diese Leistungen zu finanzieren seien. Eine Person stellte fest. 'Es ist ja
schon entschieden, die Leistung ist zu iibernehmen, die Qualititssicherung ist ein integraler Bestand-
teil der Leistungen. Ob die Evaluation iibernommen werden soll, kann man sich fragen, denn das
iibernebmen an sich die Versicherer in der Regel nicht. Dies wdire aber auch ein offener Punkt in die-
sen Programmen gewesen.' Funf der funfzehn befragten Expertinnen und Experten waren der
Auffassung, dass die Leistung als Ganzes, d.h. inklusive aller Programmkomponenten von der
Grundversicherung zu tibernehmen sei. 10 Personen waren der Ansicht, dass die Untersuchung
und die Qualititssicherung von den Versicherern zu iibernehmen sei. Dagegen miussten Steuer-
gelder eingesetzt werden, um die Kosten der Logistik einer nationalen Programmkoordination
und fiir die Uberpriifung der Wirksamkeit zu iibernehmen. Die Finanzierung durch die 6ffentli-
che Hand wiirde dem Bund beispielsweise auch Handlungskompetenz ermdglichen: ... wenn der
Staat dies finanzieren wiirde, hitte man die Mdglichkeit, den Arzten zu sagen, so jetzt hiren sie auf
mit diesem 'Affentheater’. Jetzt verkiinden wir euch wieviel es gibt, um 'das Ziig z’mache’. Mir
scheint, so hitte man mebr Chancen zu einem verniinftigen Resultat zu kommen, als wenn man den
Ball immer von einem Akteur zum anderen hin- und herschiebt: Kantone zum Bund, der Bund zu
den Krankenversicherern, die Krankenversicherer zu den Arzten, die Arzte wieder zum Staat und,
und, und.... Ich finde dies absolut zum Heulen. Wir haben dieses Theater bei jedem Programm wieder
von Neuem.'

Expertinnen und Experten mit Programmerfahrung, Versicherer und Vertreter der Verwaltung
befiirworteten das Finanzierungsmodell des Kantons Wallis. Aus der Sicht der Versicherer ge-
lang es der damaligen Walliser-Regierung, die Kosten gerecht auf die Versicherer und die 6ffent-
liche Hand zu verteilen® (vgl. Bericht Gisler, S. 35). Ein Experte gab zu Bedenken: 'Die
westschweizer Kantone sind friiher eingestiegen, die Kantone investierten, die Forschung investierte.
Es standen Leute dahinter, die ein Programm wollten und da ging es halt." Gleichzeitig gab diese
Person weiter zu bedenken: 'Es ist natirlich nicht der Sinn eines Obligatoriums zu sagen, ein Teil
ist gedeckt durch die KVG Pflichtleistung, dann aber sagt jemand anderes, die Kantone miissen auch
einen Teil zablen oder wer weiss wer noch.’

Dass die Tarifverhandlungen zum Stocken kamen und kein gesamtschweizerischer Tarifvertrag
vereinbart wurde, fithrten die Expertinnen und Experten auf verschiedene Ursachen zuriick. Es
sei keine Einigung in der Frage erzielt worden, wer die Kosten fiir die zusitzlichen administrati-
ven Leistungen zu tragen habe: 'Ich finde, es ist einfach villig daneben, wie da zwischen Kantonen,
Krankenkassen und Arzten iiber die Finanzierung gestritten wird...' Unklarheiten dariiber, ob und

a

Die lokale Gesetzgebung erlaubte dem Kanton Wallis, die Kosten fiir den Selbstbehalt der Frauen mit
einer staatlichen Einnahmequelle zu kompensieren (Billettsteuer). In Genf tibernehmen die Kranken-
kassen seit Januar 2001 die Mammographie zur Fritherkennung von Brustkrebs ohne Franchise. Im
Gegenzug verzichten sie nicht auf den Selbstbehalt in Hohe von 10%. Die kantonale Krebsliga Genf
hat vorgeschlagen, diesen Anteil der Kosten zu tibernehmen, damit den Frauen keine Kosten fiir die
Untersuchung entstehen.
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in welcher Hohe auch Steuergelder fliessen wiirden, unterschiedliche Preisvorstellungen bei Ver-
sicherern und Leistungserbringern sowie fehlende Daten als Grundlage fiir die Tarifgestaltung
wurden als weitere Ursachen aufgefiihrt. Der Zeitpunkt der Tarifverhandlungen wurde
ebenfalls ungiinstig bewertet, da gleichzeitig allgemeine Tarifverhandlungen im Rahmen von
GRAT und TarMed stattfanden. Tabelle 3-e fasst die erhobenen Griinde zusammen.

Tabelle 3-e  Griinde fiir einen ausstehenden gesamtschweizerischen Tarifvertrag

Anzahl Nennungen

Es ist unklar, wer fir die Finanzierung von nicht-medizinischen Leistungen 5/15
eines solchen Public-Health-Programms zustandig ist.

Angebot der Kostentrager hatte bei Leistungserbringern keine Akzeptanz. 4/15
Es fehlt gesamtschweizerisch an Statistiken, die fur die Tariffestlegung 3/15
nutzlich waren.

Organisiertes Screening bewirkt eine Preissenkung. 3/15
Tarmed-Verhandlungen hatten Prioritat. 1/15

Besonders Leistungserbringer und Programmanbieter waren gegen einen gesamtschweizerischen
Tarif. Sie vertraten die Ansicht, dass zu grosse regionale Unterschiede bestiinden und diese in
einem gesamtschweizerischen Tarif nicht ausreichend beriicksichtigt wiirden. Beispielsweise
habe ein frei praktizierender Radiologe in Genf andere Rahmenbedingungen und Infrastruktur-
kosten fiir sein Unternehmen als ein Radiologe im Kanton Thurgau.

a) Kostenbeteiligung”

10 der 15 befragten Expertinnen und Experten waren gegen eine Kostenbeteiligung der Frauen,
um die Chancengleichheit zu férdern. Fiinf Expertinnen und Experten konnten sich irgendeine
Form der Kostenbeteiligung vorstellen. Dazu wurden verschiedene Meinungen vertreten. Je-
mand argumentierte, dass man sich fiir oder gegen eine Staatsmedizin entscheiden misse. Eine
staatliche Medizin verlange nach einer Kostendeckung tiber vermehrte Steuern statt Primien.
Die Forderung der Selbstverantwortung spreche eher fiir eine Kostenbeteiligung. Drei andere
Befiirwortende vertraten eine dhnliche Haltung, gaben jedoch zu Bedenken, wie schwierig dieser
Aspekt zu kommunizieren sei. Von politischer Seite kam der Vorschlag, die Kostenbeteiligung
mit einem Konsumgut aus dem Wellnessbereich zu vergleichen, so dass die Frauen selbst einen
Beitrag von ca. Fr. 15.- (1.Klass-Versicherte = 20-30.-) leisten konnten.

Drei Personen waren der Ansicht, dass der Erlass der Franchise bereits geklirt sei.

b Zum Zeitpunkt der Befragung war der Erlass der Franchise fiir die in Programmen angebotene Mammo-

graphie zur Fritherkennung von Brustkrebs noch nicht in Kraft.
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b) Tarifkompetenz

Sieben Public-Health-Expertinnen und Experten und Vertretungen aus Behorden sprachen dem
Bund Kompetenzen bei der Tarifgestaltung fiir nationale Priventionsprogramme bei nicht-iiber-
tragbaren Krankheiten zu. Damit verbunden war die Vorstellung, dass die Verhandlungspartner
dem Bund einen Tarif vorschlagen wiirden.

Eine Person wies jedoch darauf hin, dass damit ein zeitintensiver Prozess verbunden sei, da zunichst
eine parlamentarisch genehmigte Anderung des Gesetzes notwendig sei. Weiter wurde
argumentiert, dass der Bund bereits Tarifkompetenz habe, nimlich dann wenn eine Beschwerde
eingereicht wiirde. Leistungserbringer, Versicherer und Fachgesellschaften sprachen sich tendenziell
gegen eine Kompetenz fiir die Tarifgestaltung auf Bundesebene aus. Vorbehalte dagegen waren:

e 'Das bedeutet eine staatliche Gesundheitsvorsorge'.

¢ 'Eine Festlegung von Tarifen ohne Mitsprache der Leistungserbringer,
insbesondere der FMH und beim Mammographie-Screening Programm der
Radiologen im Speziellen, birgt die Gefahr unhaltbarer Tarife.'

e 'Dies wire ein primir politischer Tarif ohne Riicksicht auf
betriebswirtschaftliche Aspekte'.

e 'Medikamentenpreise gelten als schlechtes Beispiel: diese sind so hoch, weil
sie staatlich reguliert sind'.

Zusammenfassung

e Dasich die Akteure iiber die Finanzierung nicht einigen konnten, wurde die
Umsetzung eines organisierten Programms massgeblich behindert.

e Bei den Verantwortlichen besteht Unklarheit, wer fiir die Finanzierung von
nicht-medizinischen Leistungen wie Logistik und Evaluation zustindig ist.

e Die Tarifstruktur soll gesamtschweizerisch gleichermassen festgelegt werden.
Die Preisgestaltung hingegen soll fiir regionale Gegebenheiten
anpassungsfahig bleiben.

3.2.5 Rollen und Kompetenzen

Der ehemalige Geschiftsfithrer der Stiftung zur Fritherkennung von Krebs stellte in seinem
Schlussbericht fest, dass die Rollen und Kompetenzen der einzelnen Akteure fiir den Umset-
zungsprozess unklar waren. In den Interviews wurde nach den Interessen der einzelnen Akteure
gefragt. Zudem wurde das Engagement der Bundesimter und der neu gegriindeten 'Schweizeri-
schen Stiftung zur Fritherkennung von Krebs' aus Sicht der Expertinnen und Experten
beurteilt.

Dem Bundesamt fiir Gesundheit und der Schweizerischen Krebsliga wurde das grosste Interesse
zugesprochen (je n=>5), Mammographie-Screening Programme einzufithren. Danach wurden
Kantone (n=3), Radiologinnen/Radiologen (n=3), das Bundesamt fiir Sozialversicherungen
(n=2) und die Versicherer (n=2) genannt.

Akteure, welche gemiss der Einschitzung der Experten das geringste Interesse hatten, waren die
Kantone (n=5), die Versicherer (n=5) sowie die Frauen (n=2).
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a) Frauen

Die Interviewpartnerinnen und —partner schrieben den Frauen ein geringes Interesse zu, dass die
Mammographie in organisierten Form angeboten wird. Frauen hitten in Diskussionen fiir oder
gegen die Einfithrung der Mammographie zur Fritherkennung von Brustkrebs eine passive Rolle
eingenommen. Keine Gruppierung in der Bevolkerung habe bislang ein Bediirfnis fiir organi-
sierte Mammographie-Untersuchungen bekundet: 'Das Umsetzungsproblem ist in erster Linie eine
Frauenfrage. Es mangelt an Vorbildwirkung und politischer Unterstiitzung durch die Frauen selbst'.
Fiinf Personen stellten bei den Frauen eine grosse Verunsicherung fest. Flinf Expertinnen und
Experten dusserten, dass sie sich das grosste Interesse von Seiten der Frauen wiinschen wiirden.
'In den USA gehen die Frauen auf die Barrikaden und hier geht niemand.'

b) Leistungserbringer

Die Unterstiitzung seitens der praktizierenden Arztinnen und Arzte wurde von neun Personen
als gering eingestuft. Ein Leistungserbringer vertrat eine andere Ansicht: 'Grundsitzlich ist die
Arzteschaft nicht gegen Vorsorgeuntersuchungen.' Als Griinde fiir das mangelnde Interesse wurden
verschiedene Argumente angefiihrt:

e Informationsdefizit: 'Die Grundversorger wie auch die Frauen sind zu wenig
informiert und kdnnen zwischen einer diagnostischen Mammographie und
dem Sreeening nicht unterscheiden.'

e Angst vor Verdiensteinbussen: 'Ich meine, das ist von der Sache her vollig
richtig. Aber es wird Konkurrenzprobleme geben - wer darf jetzt, wer darf
nicht...".

o fehlende frithzeitige Einbindung: 'Die Unterstiitzung der betroffenen
Arztegruppen ist umso grosser, wenn diese entsprechend eingebunden sind.'

Die beiden Befragten mit laufenden Programmen bewerteten dagegen die Unterstiitzung der
Praktizierenden positiv. Es wurde jedoch auch darauf hingewiesen, dass ein organisiertes Mam-
mographie-Screening-Programm das Arzt-Patient-Verhiltnis verindere. Da beim Screening der
direkte Kontakt mit den Frauen ganz wegfillt.

) Bundesamt fiir Gesundheit (BAG)

Die Mehrheit der Interviewpartner lobte besonders das personliche Engagement einzelner Per-
sonen im BAG. Einzelne Expertinnen und Experten glaubten, dass das BAG die Akzeptanz der
organisierten Mammographie zur Fritherkennung und die Unklarheit in der Aufgabenteilung
zwischen Bund und Kantonen unterschitzt hitte. Mehrere Personen kritisierten, dass das BAG
die Aufgaben der Umsetzung zu frith an die Krebsliga delegiert habe, ohne aber diese mit den
notigen Kompetenzen auszustatten. Vereinzelt wichen Personen der Frage nach dem Engage-
ment aus.

d) Schweizerische Stiftung zur Fritherkennung von Krebs

12 der 15 befragten Expertinnen und Experten kannten die Schweizerische Stiftung zur Friiher-
kennung. Drei davon waren iiber den Stiftungszweck nur ungeniigend informiert. Immerhin
drei Gesprichspartnerinnen und -partner kannten die Stiftung nicht. Expertinnen und Experten,
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welche mit dem ehemaligen Geschiftsfithrer oder mit den Stiftungsgriindern/Partnern zu tun
hatten, standen der Stiftung positiv gegentiber: 'Sie hat ibre Rolle den gegebenen Umstinden ent-
sprechend sebr gut wahrgenommen. Das Scheitern liegt an externen Faktoren.' Sieben Expertinnen
und Experten kritisierten, dass der Stiftung die Handlungskompetenz gefehlt habe: 'Die hitten es
gut gemacht, wenn sie es hitten tun kinnen. Aber sie batten keine Kompetenzen/Aufirag, um etwas
politisch durchzusetzen.'

Zusammenfassung

e Das grosste Interesse, die Mammographie in organisierten Programmen
einzufithren, wurde dem BAG und der SKL zugeschrieben.

¢ Von den Frauen wiinsche man sich mehr Engagement, ihr Interesse zu

bekunden.

o Fehlende Unterstiitzung der Leistungserbringer wurde u.a. auf
Informationsdefizite, Angst vor Verdiensteinbussen und fehlender
frihzeitiger Einbindung zuriickgefiihrt.

e Die Arbeit des Geschiftsfithrers der 'Schweizerischen Stiftung zur
Fritherkennung von Krebs' wurde honoriert. Die fehlenden
Handlungskompetenzen der Stiftung wurden bemingelt.

3.2.6  Wirksamkeit

Die Wirksamkeit des Mammographie-Screenings ist wiederholt Gegenstand von Diskussionen.
Zum Beispiel hat die Sanititsdirektorenkonferenz das gesamte Mammographie-Screening-Pro-
gramm auf Grund des im Lancet vom 8. Januar 2000 erschienenen Artikels von Gotzsche und
Olsen (2000) fiir umstritten erklirt. Im Interview wurden die Expertinnen und Experten gebe-
ten, den Artikel zu kommentieren und Stellung zu beziehen.

Neun Expertinnen und Experten kannten den Artikel, sieben waren ebenfalls tiber den Kom-
mentar des Herausgebers informiert. Sieben Expertinnen und Experten bestitigten, dass der
Artikel die Umsetzung gebremst habe, weil die Schweizerische Sanititsdirektorenkonferenz die
Umsetzung des nationalen Programms in einem Schreiben an die Kantone nicht verbindlich
empfahl. Drei Personen waren der Meinung, dass der Artikel die Skeptiker in threm Standpunkt
bestirkte, wihrend die Befiirworter geschwicht wiirden. Eine Vertreterin kritisierte die Haltung
der Krebsliga: 'Da war ich sebr erstaunt, wie die Krebsliga so einfach akzeptierte, dass die Kantone
einfach abgewinkt haben. Dass sie nicht gleich sofort wieder Lobbying gemacht hat, davon war ich
enttiuscht.’

a) Kulturelle Unterschiede

Wihrend in der Deutschschweiz die Vorbereitungsarbeiten seit Marz 2000 blockiert sind, laufen
in den drei Westschweizer Kantonen Waadt, Genf und Wallis kantonal organisierte Mammo-
graphie-Screening-Programme. Die Expertinnen und Experten wurden befragt, wie sie sich diese
Unterschiede in der Umsetzung erkliren.

Generell teilten die Befragten die Auffassung, dass Public-Health-Programme in der West-
schweiz eine bessere Akzeptanz haben. 'Die Westschweizer haben eber noch das zentralistischere
Gefiibl, wenn jemand etwas macht, macht man mit.' Die Westschweiz nehme in der Umsetzung
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von solchen Programmen eine Vorreiterrolle ein. 'Es gibt ein paar engagierte Typen, auch
kulturell bedingt. Die Kantone und die Forschung investierten, von da her gab es Leute, die dies
wollten da ging es halt." Jemand fand: 'Das Verbilinis zu Gesundbeitsleistungen - auch zu
staatlichen Gesundbeitsleistungen - ist im welschen Sprachgebiet ein anderes als im deutschen...
Andere Kantone haben sich geweigert, etwas daran zu zablen.' Einzelne Expertinnen und Experten
befiirchteten, dass diese Tatsache bei den welschen Kolleginnen und Kollegen auf die Dauer zu
Ermiidungserscheinungen fithren kénnte: 'Die Westschweizerinnen und -schweizer miissen immer
auf die Deutschschweizerinnen und -schweizer warten.' Drei Experten fithrten die ablehnende
Haltung in der Deutschschweiz auf eine unterschiedliche Wahrnehmung der Nebenwirkungen
der radiologischen Untersuchung zuriick. In Deutschland und in der Deutschschweiz sei die
Strahlenbelastung von der Nuklear-Medizin ein grosses Thema.

3.3 INTERNATIONALE EXPERTISE

Die Optik des internationalen Public-Health-Experten war in den folgenden Bereichen von Inte-
resse: Rahmenbedingungen fir ein Mammographie-Screening-Programm als Public-Health--
Massnahme, Finanzierung, Rollen und Kompetenzen sowie Fragen zum Wirksamkeitsnachweis.
Die Ausfithrungen werden erginzt mit einer Einschitzung iber spezifische Probleme der
Schweiz und schliessen mit Empfehlungen.

a) Rahmenbedingungen fiir Mammographie-Screening als Public-Health-
Massnahme

Aus Sicht des Interviewpartners ist ein entschlossener politischer Wille die wichtigste Vorausset-
zung fir das Gelingen von Mammographie-Screening-Programmen. In der Schweiz ist zu erwar-
ten, dass der politische Wille, Programme umzusetzen, zunehmen wird. Ein Anzeichen dafiir ist
die vor kurzem erlassene Franchise, die an die Durchfihrung von Mammographie-Screening-
Programmen gekoppelt wurde. Verglichen mit dem Ausland lisst sich sagen, dass in den meisten
anderen europiischen Lindern, wie z.B. Deutschland, eine hitzige politische Debatte zu diesem
Thema stattfindet bzw. stattfand. Ein zentraler Bestandteil dieser Diskussionen ist die Wirksam-
keit der Methode und Fragen der Qualitdt. In diesem Zusammenhang spielen Ergebnisse eine
wichtige Rolle. Anhand von konkreten Resultaten miissen Verantwortliche vom Nutzen der
Mammographie-Screening-Programme {iberzeugt werden. Anders ausgedriickt ldsst sich aber
auch sagen, dass fehlende Resultate keine Uberzeugungsarbeit leisten konnen. In vielen europii-
schen Lindern haben die europiischen Guidelines dazu beigetragen, im Sinne von 'best practi-
ce', die Einfithrung von Mammographie-Screening-Programmen voranzutreiben.

b) Finanzierung

Fir die Finanzierung von Mammographie-Screening-Programmen miissen linderspezifische
Losungen gefunden werden. Die Erfahrungen aus anderen Lindern zeigen, dass Finanzierungs-
modelle, bei denen die Kosten auf verschiedene Quellen verteilt werden konnten, die Implemen-
tierung von Mammographie-Screening-Programmen unterstiitzen. In Holland wurde beispiels-
weise eine Losung gefunden, bei der das Programm durch einen Fond iber die Riickversiche-
rung aller Versicherer finanziert wird, an dem sich auch die offentliche Hand beteiligt. Dagegen
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wird eine Losungsfindung erschwert, wenn ein Screening-Programm in Konkurrenz mit kurati-
ven Interventionen steht.

Den Verantwortlichen muss aufgezeigt werden, dass eine finanzielle Beteiligung nicht nur Kos-
ten verursacht. Vielmehr erdffnen sich damit auch Entscheidungskompetenzen. Public- Health-
Programme bieten die Mdglichkeit, finanziellen Aufwendungen Wirkungen gegeniiberstellen zu
koénnen. Damit kann - wie kaum sonst in der Gesundheitsversorgung - ein Produkt mit dem
Ergebnis verkniipft werden. Mit der Programmeinfiihrung haben die Versicherer damit erstmals
die Moglichkeit, ein qualititskontrolliertes Produkt einkaufen zu kénnen.

0) Rollen und Kompetenzen

Fiir eine erfolgreiche Umsetzung eines organisierten Mammographie-Screening-Programms
miissen gemeinsame Verantwortungen geschaffen und {tbernommen werden. Die
Verantwortlichkeiten unter den Akteuren sind zu definieren. Es ist auch legitim, dass sich einer
der Akteure nur fiir einen Teilbereich oder {iberhaupt nicht zustindig erklirt. Erklirt sich ein
Akteur aber fiir einen Bereich zustindig, miissen diese Verantwortlichkeiten auch ernsthaft in
die Tat umgesetzt werden. Das heisst, die Akteure miissen sich iiber die Verteilung der
jeweiligen Verantwortlichkeiten einigen und sich gegenseitig in die Verantwortung nehmen.
Gleichzeitig muss beachtet werden, dass zu viele Akteure den Fortschritt behindern. Konkret
bedeutet das fiir die folgenden Akteure:

Politische Instanzen

Ein organisiertes Mammographie-Screening-Programm erfiillt die Kriterien eines Public- Health-
Programms. Damit sind verschiedene Implikationen verbunden. Die klassische Verantwortung
der Arztin bzw. des Arztes fiir seine Behandlungsmassnahmen wird zur Verantwortung der
Politiker. Dies hat zur Folge, dass die Politikerinnen und Politiker die Interessen des Brustkrebs-
Screenings wahrnehmen miissen. Politische Behorden miissen die gesetzlichen Grundlagen und
giinstige Rahmenbedingungen fiir die erfolgreiche Umsetzung des Programms schaffen. Da die
Verantwortung beim Mammographie-Screening auf der Bevolkerungsebene ungleich grosser ist
als bei der symptomatischen Mammographie, werden damit auch hohe Anforderungen an die
Qualitdt der Untersuchung gestellt.

Schweizerische Krebsliga

Die SKL kann einen wichtigen Beitrag zur objektiven Informationsvermittlung liefern. Ein
Schwerpunkt konnte beispielsweise die Vermittlung des Public-Health-Aspekts von organisier-
ten Programmen sein. Weiter sollte die SKL organisierte Mammographie-Screening-Programme
gegeniiber politisch Verantwortlichen 'promoten'. Als unabhingiges Organ kann sie den am
Aufbau und an der Durchfiihrung eines Programms beteiligten Akteuren indirekte Unterstiit-
zung offerieren. Ein weiterer wichtiger Aspekt fiir die erfolgreiche Umsetzung ist die Unterstiit-
zung eines 'Cancer Control Plans'. Kernstiick dieses Aktionsplans muss die flichendeckende
Einfithrung von Krebsregistern sein.

Stiftung zur Fritherkennung von Krebs

Die Stiftung zur Fritherkennung von Krebs kann ein geeignetes Organ sein, die Implementie-
rung voranzutreiben. Voraussetzung ist, dass alle relevanten Akteure in der Stiftung mitwirken
und diese mit den notwendigen Kompetenzen ausgestattet ist. Diese Kompetenzen liegen vor-
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wiegend im Bereich der Sicherstellung und Koordination von qualititsfordernden Faktoren fiir
Public-Health-Programme (Information an die Zielgruppe, Zugang zu Programmen, Prozessges-
taltung von der Einladung bis zur Ergebnismitteilung, Finanz- und Qualititsmanagement, etc.).

Arztinnen und Arzte

Ein Mammographie-Screening-Programm als Public-Health-Programm verindert die klassische
drztliche Verantwortung. In der kurativmedizinischen Behandlungssituation ist die Arztin oder
der Arzt fiir die Diagnostik allein verantwortlich. Ein organisiertes Screening-Programm bedeu-
tet fiir die Arztin bzw. den Arzt jedoch einen Verlust an Autonomie und zwar in zweierlei Hin-
sicht: Einerseits verlangen organisierte Mammographie-Screening-Programme, dass die Qualitit
transparent dargelegt wird. Zweitens wird die Verantwortung fiir die Diagnostik nicht allein
von den beteiligten Arztinnen und Arzten, sondern auch vom Programm getragen. Es ist daher
nicht verwunderlich, dass diese Rollenverinderung zuerst einmal Angste ausldst und in Folge zu
Widerstinden fithrt. Massnahmen der Primirprivention - z.B. Informationskampagnen - finden
viel eher Unterstiitzung, da sie die klassische Arzt-Patienten-Beziehung nicht tangieren.

d) Wirksamkeit

Der im Lancet publizierte Artikel stellte die Evidenz vom Mammographie-Screening in Frage.
Aus Sicht des Experten kann der 'Rummel' um den Artikel nur damit erklirt werden, dass die
Studie nicht in den Gesamtkontext bestehender Erfahrungen gebracht wurde. Seines Erachtens
wurde die Studie missbraucht, um individuelle Interessen zu vertreten. In Deutschland hat die
Studie ebenfalls zu heftigen Debatten gefiihrt. Eine offizielle Stellungnahme, welche von den
Versicherern unterstiitzt wurde, hat zu einer Klirung bzw. Verbesserung der Situation gefiihrt.

Die neusten Ergebnisse aus Holland von 1998 zeigen, dass mit dem organisierten und kostenlo-
sen Screening, bei einer Beteiligung von 70%, erstmals die Brustkrebsmortalititsrate in der Al-
tersgruppe 50-69 sank und damit potentiell Lebensjahre bis zum Jahr 2007 gewonnen werden
konnen (Fracheboud et al., 2000). Langfristig ist zu erwarten, dass ein nationales Programm
glinstige Auswirkungen auf die Kostenentwicklung haben wird, da ein wirksames System das
Kostenmanagement implementiert.

Der Nachweis der Qualitit und der Wirksamkeit des Mammographie-Screenings ist an organi-
sierte Programme gekniipft. Internationale Erfahrungen belegen, dass die subjektive Uberzeu-
gung von einer guten Qualitit nicht bedeutet, dass die Qualitit objektiv auch gut ist. Hinzu
kommt, dass eine unabhingige Instanz die Verantwortung fiir die Beurteilung der Qualitit
iibernehmen sollte. Dies trifft besonders auf ein Land wie die Schweiz zu, in dem sich die ver-
antwortlichen Akteure gut kennen. Als Vorschlag sind beispielsweise internationale Experten

denkbar.

e) Besonderheiten der Schweiz

Gemiss der Einschitzung des internationalen Experten sind folgende Punkte, die fiir die
Schweiz spezifisch sind, bei der Implementierung von organisierten Screening-Programmen zu
berticksichtigen:

o Die Schweiz ist nicht oder nur vereinzelt in internationalen Netzwerken zum
Mammographie-Screening vertreten. Ein solches Netzwerk ist beispielsweise
das 'European Breast Cancer Network'. Dieses Netzwerk von europiischen
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Experten trifft sich jedes Jahr, um Erfahrungen auszutauschen. Folglich
profitiert die Schweiz nur wenig von Erfahrungen anderer Linder bei der
Gestaltung des Screening-Prozesses. Die Schweiz ist im Zusammenhang mit
der Implementierung eines organisierten Screening-Programms im Vergleich
zu anderen Lindern sehr isoliert. Diese Beobachtung ist umso erstaunlicher,
als dass die Schweiz wichtige gesundheitspolitische Organisationen, wie z.B.
die WHO, beherbergt. Die Beriicksichtigung von internationalen
Erfahrungen koénnte die Umsetzung deutlich erleichtern.

o Fiir den Nachweis der Wirksamkeit von Mammographie-Screening-
Programmen, wie zum Beispiel die Reduktion der Mortalitit von Brustkrebs
und Kosteneinsparungen von Folgekosten, sind grosse Zahlen notwendig.
Daher miissen Bemiithungen in der Schweiz darauf abzielen, eine moglichst
grosse Bevolkerungsgruppe zu erreichen. Um die Wirksamkeit des
Mammographie-Screenings innerhalb einer angemessenen Zeit zu verdeutli-
chen, ist es unbedingt notwendig, die erfasste Zielbevolkerung iiber die
bereits bestehenden drei Screening-Programme in der Romandie hinaus zu
erweitern.

e Im Vergleich zu anderen europiischen Lindern hat die Schweiz ein
ausgepragteres paternalistisches System. Weniger die Frauen selbst, als
vielmehr die Gynikologinnen und Gynikologen sind fiir die Gesundheit der
Frauen zustindig.

f) Empfehlungen

Gemiss den internationalen Erfahrungen zihlen drei zentrale Punkte zu erfolgreichen
Voraussetzungen. Fir die Einfiihrung eines wirksamen Screening-Programms muss erstens der
politische Wille vorhanden sein, zweitens miissen die finanziellen Ressourcen sichergestellt sein
und drittens braucht es eine multidisziplinire Ubereinstimmung fiir die Umsetzung.
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4 DISKUSSION

Das Ziel der vorliegenden Studie war, Faktoren zu identifizieren, welche den Prozess zur
Einfiihrung eines flichendeckenden organisierten Mammographie-Screening-Programms in der
Schweiz in positiver oder negativer Weise bislang beinflussten. Ausgangspunkt der Untersu-
chung war der Schlussbericht des ehemaligen Geschiftsfiithrers der 'Schweizerischen Stiftung zur
Fritherkennung von Krebs'. Der vorliegende Bericht ist als Erginzung gedacht. Er liefert Hin-
weise auf eine Reihe mdoglicher Ursachen, die im Rahmen einer Dokumentationsanalyse und 15
Expertengesprichen erarbeitet wurden. Die Ergebnisse spiegeln eine interne Optik involvierter
Akteure wider und enthalten mit der Stellungnahme eines internationalen Experten ein Element
der Fremdevaluation.

Beim Zusammenstellen der Ergebnisse wurde deutlich, dass sich die befragten Personen sehr mode-
rat dusserten. Beispielsweise befiirworteten quasi alle die Einfihrung von organisierten Program-
men. Trotzdem war von keiner Seite ein vorbehaltloses Ja zu horen. Bei Interviewpartnerinnen
und -partner, die sich schon seit vielen Jahren fur die organisierte Mammographie engagierten,
waren Gefiihle der Enttduschung und gewisse 'Ermiidungserscheinungen' fiir die Sache zu spiiren.
Auf einige sehr konkrete Fragen nach moglichen Ursachen wurde nur ausweichend geantwortet.
Die meisten Interviewpartnerinnen und -partner nannten verschiedene Ursachen, welche die Um-
setzung einer organisierten Mammographie zur Fritherkennung behinderten. Dies spiegelt sicher-
lich einerseits die Komplexitit der Sache wider, andererseits wird deutlich, dass die Interviewpart-
nerinnen und -partner unterschiedliche Rollen und Interessen vertraten.

Fiir die Interpretation der Ergebnisse sind folgende Punkte zu bedenken. Es handelt sich um ein
kleine Gruppe von Interviewpartnerinnen und -partnern. Quantitative Bewertungen der Aussa-
gen waren daher meist nicht moglich. Weiter muss der Zeitpunkt der Befragung beriicksichtigt
werden. Wenige Monate vor der Befragung wurden Aktivititen, um Programme auf kantonaler
Ebene in der Deutschschweiz umzusetzen und auf nationaler Ebene zu koordinieren, eingestellt.
D.h. die Befragung fand zu einem Zeitpunkt statt, zu dem quasi kein Konfliktpotential mehr
vorhanden war. Kritiker des organisierten Mammographie-Screening-Programms hatten inso-
fern keinen Grund mehr, Aktivititen zum Erliegen zu bringen. Dagegen hatten sich Beftirwor-
ter in Kantonen ohne Mammographie-Screening-Programme schon seit einiger Zeit mit der Si-
tuation arrangiert. Kantone, in denen systematische Mammographie-Screening-Programme
durchgefithrt werden, mussten nicht mehr befiirchten, dass ithnen durch nationale Auflagen die
Arbeit erschwert wiirde.

a) Konsensbildung

In der Schweiz sind politische Entscheidungen in der Regel auf Konsensbildung abgestiitzt. Rele-
vante Akteure miissen frithzeitig in den Planungsprozess einbezogen werden, damit die geplan-
ten Aktivititen eine hohe Akzeptanz haben und erfolgreich umgesetzt werden konnen. Die
Ergebnisse der Studie belegen, dass im Rahmen der Gesetzgebung (bzw. beim Erlass der Verord-
nung zum Qualititsmanagement) der frihzeitigen Einbindung der verantwortlichen Akteure
besonders der Kantone zu wenig Beachtung geschenkt wurde. Dabei existieren in der Schweiz
positive Beispiele einer gelungenen Kommunikation zwischen Bund und den Kantonen. In Fra-
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gen zur AIDS-Privention und bei der Drogenpolitik sind die Kantone in angemessener Weise
einbezogen und die Akzeptanz fiir die Umsetzung vorbereitet worden.

Aber auch der fehlende Expertenkonsens tiber die Wirksamkeit der Mammographie zur Friiher-
kennung von Brustkrebs hat die Erfolgschancen, Mammographie-Screening-Programme einzu-
fihren, gemindert. Beispielsweise fithrten diese Kontroverse dazu, dass die Medien die Thematik
wiederholt aufgriffen und véllig unterschiedliche Aussagen tiber die Wirksamkeit vermittelten.
Auch die Santitdtsdirektorenkonferenz begriindete ihren Entscheid, die Umsetzung von
Programmen fiir den Moment zu sistieren mit dem fehlenden Expertenkonsens. Um so erstaun-
licher war das Ergebnis, dass die "umstrittene" Evidenz aus Sicht der befragten Interviewpartne-
rinnen und -partner nicht im Vordergrund stand. Als mdgliche Erklirungen kommt in Betracht,
dass die Interviewpartnerinnen und -partner verschiedensten Bereiche (unter anderem auch poli-
tische Entscheidungsinstanzen) reprisentieren und die Beurteilung der wissenschaftlichen Evi-
denz einer Methode nicht zu deren Hauptaufgabenbereich zihlt. Andererseits konnte man ver-
muten, dass die "umstrittene" Evidenz ein viel "beliebteres" Argument sein miisste, als die Beto-
nung, dass die fehlende Einigung tiber die Finanzierung das grosste Problem darstellte.

Es muss offen bleiben, welchen Stellenwert der fehlende Expertenkonsens als hemmender Fak-
tor bei der Umsetzung hatte. Eine interessante Spekulation ist die Frage, ob die Umsetzung in
der Deutschschweiz stattgefunden hitte, wenn Expertenkonsens iiber die positive Wirksamkeit
der Methode bestanden hitte.

b) Public-Health-Programm

Mit dem geplanten Mammographie-Screening wurde ein Public-Health-Programm fiir nicht-
ibertragbare Krankheiten in den Leistungskatalog der Grundversicherung aufgenommen. Orga-
nisierte Programme bieten die Moglichkeiten der systematischen Qualitdtssicherung und Quali-
titsiiberpriifung.

Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung zeigen, dass die Bindung des Mammographie-
Screening an organisierte Programme mit Qualititssicherung, positiv bewertet wurde. Erste
positive Erfahrungen in der Westschweiz sprechen ebenfalls fiir diese Entscheidung. Ein Public-
Health-Programm ist jedoch nicht mit einer rein medizinischen Leistung wie zum Beispiel der
diagnostischen Mammographie, zu vergleichen. Ein Screening orientiert sich nicht primir an
der Arzt-Patientin-Beziehung, sondern ist auf die Bevolkerungsebene ausgerichtet und umfasst
zusitzliche nicht-medizinische Leistungen. Damit werden Grundsatzfragen aufgeworfen, wie
z.B. muss die dffentliche Hand einen finanziellen Beitrag leisten und falls ja, in welchem Umfang?.
Die Logistik eines solchen Programms stellt hohe Anforderungen an alle Beteiligten. Diesen
Umstand haben die Entscheidungstriger bei der Aufnahme in den Pflichtleistungskatalog unter-
schitzt. Besonders den strukturellen Bedingungen der Schweiz, nimlich der Aufgabenteilung
zwischen Bund und Kantonen, wurde zu wenig Beachtung geschenkt. Auch wurde zu wenig
Aufwand betrieben, um das Verstindnis bei allen Akteuren (Leistungserbringer, Versicherer,
Kantone) fiir die Notwendigkeit eines Public-Health-Programms zu fordern. Um so wichtiger
wire es demnach gewesen, frithzeitig eine hohe Akzeptanz fiir ein Public-Health-Programm zur
Fritherkennung von Brustkrebs unter den Akteuren zu erzeugen bzw. sicherzustellen.
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0) Rahmenbedingungen

Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass das foderalistische System der Schweiz im Ver-
gleich zu einem zentralistisch organisierten Gesundheitssystem ungiinstigere Voraussetzungen
hat, ein flichendeckendes Programm umzusetzen. Beispielsweise scheiterte 1983 ein Bundesge-
setz iiber Privention am Widerstand der Kantone. Der grosse Einfluss der Kantone wird daran
deutlich, dass der Beschluss der Sanititsdirektorenkonferenz die laufenden Vorbereitungen zum
Stillstand brachte. Eine Wiederaufnahme dieses Public-Health-Progammes ist nur in enger Zu-
sammenarbeit mit den Kantonen mdoglich.

Positiv hervorzuheben ist, dass das Parlament und der Stinderat im Dezember 2000 entschied,
dass bei priventiven Leistungen, die in Programmen angeboten werden, keine Franchise mehr
erhoben wird. Es bleibt zu hoffen, dass der Wegfall der Franchise unter Programmbedingungen
kiinftig ein zusitzliches Argument fiir die Einfithrung von Programmen bilden wird.

Neben den strukturellen Gegebenheiten scheinen aber auch kulturelle Faktoren eine Rolle zu
spielen. Die Westschweiz scheint im Vergleich zur Deutschschweiz bevilkerungsbezogenen pra-
ventiven Massnahmen grundsitzlich positiver gegeniiber zu stehen. Anders ist es nicht zu erkla-
ren, dass in den westschweizerischen Kantonen bereits Anfang der 90er Jahre Programme lan-
ciert wurden und diese in den vergangen Jahren weiter entwickeln werden konnten.

d) Interessen

Die Ergebnisse zeigen, dass zu wenig oder zu wenig wirkungsvoller Druck auf die Akteure aus-
getibt wurde bzw. wird. Die Interviewpartnerinnen und -partner warfen besonders den Frauen
als Zielgruppe mangelndes Interesse vor. Aus Sicht der Autorinnen miissen dieser Aussage drei
Argumente gegeniiber gestellt werden:

e Gemiss Zahlen der Schweizerischen Gesundheitsbefragung erhielt jede dritte
Frau innerhalb der letzten beiden Jahre eine Mammographie. Es ist zu
vermuten, dass in diesem Anteil ein hoher Prozentsatz von Mammographien
zur Fritherkennung enthalten ist. Aus Sicht der Frauen besteht daher
moglicherweise gar kein Bedarf, sich fir die Mammographie zur
Fritherkennung einzusetzen, da sie diese Leistung im individualmedizinischen
Ansatz beziehen konnen.

e Es stellt sich auch die Frage, ob die Frauen tberhaupt den Unterschied
zwischen individuellen Screening-Untersuchungen und einem organisierten
Programm kennen. Unterschiede sowie Vor- und Nachteile dieser beiden
Vorgehensweise wurde bislang nur selten offentlich thematisiert und
diskutiert. Auch die Schweizerische Krebsliga hat wenig iiber die Hinter-
grinde und iber die Inhalte von Mammographie-Screening-Programmen
Publik gemacht. Zu einer umfassenden und ausgewogenen Aufklirungs-
politik wiirde aber auch gehéren, auf unterschwellige - und moglicherweise
iibertriebene - Heilungserwartungen adiquat zu reagieren.

¢ Die Aussage der Politiker, die Frauen miissten nur ein klares Votum fiir ein
organisiertes Programm dussern, und erst daraus wiirde sich der politische
Handlungsbedarf ableiten, muss kritisch hinterfragt werden. Frauen haben in
der Vergangenheit schon deutlich ihre Interessen bekundet sei es zum Beispiel
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fir die Einfihrung einer Mutterschaftsversicherung, ohne dass die politischen
Verantwortlichen unmittelbar darauf reagierten und die Forderungen
umgesetzt hitten.

Der Schweizerischen Krebsliga wurde in den Interviews zwar ein grosses Engagement bestitigt,
aber ihr fehlten bzw. fehlen die Kompetenzen den Entscheidungsprozess aktiv zu gestalten und
voranzutreiben. Im Gegensatz zu den Diskussionen im Vorfeld bzw. informellen Gesprichen
mit verschiedenen Akteuren wurde in den Interviews nur wenig Kritik an der Schweizerischen
Krebsliga oder der Schweizerischen Stiftung zur Fritherkennung von Krebs gedussert. Es stellt
sich aus unserer Sicht die Frage, ob die eher positive Bewertung der Interviewpartnerinnen und -
partnern der Realitit entspricht. Zum Zeitpunkt der Interviews war die Stiftung bereits nicht
mehr aktiv. Kompetenzen und daraus abzuleitende Konkurrenzverhiltnisse unter den Akteuren
waren damit hinfillig. Fehlende kritische Ausserungen kénnten nach dem Motto, 'siber Verstor-
bene spricht man nicht schlecht', gewertet werden.

Die Interviews zeigten ebenfalls, dass besonders Personen aus dem Public-Health-Bereich fiir
eine gesamtschweizerische Umsetzung votierten. Bei den Akteuren hingegen, die aktiv in die
politischen Entscheidungsprozesse involviert waren bzw. sind und iiber entsprechende Ent-
scheidungskompetenzen verfiigen, scheint das Interesse nur missig ausgeprigt. Zwar stehen so-
wohl Leistungserbringer, Versicherer, Kantone und Bund den Bemithungen grundsitzlich posi-
tiv gegeniiber, doch wird von keiner Seite die Umsetzung der Leistung als notwendig erachtet.

e Rollenwechsel bei den Leistungserbringern

Die Aufgaben der Leistungserbringer konzentrieren sich in der Regel auf die individuelle Arzt-
Patienten-Beziehung. Im Public-Health-Ansatz wird diese individuelle Sicht zu einem bevélke-
rungsbezogenen Ansatz verschoben. Als Konsequenz dndert sich die Rolle und damit auch die
Aufgabe des Leistungserbringers. Bei den Leistungserbringern besteht die Angst, in ihrer Ent-
scheidungsfreiheit eingeschrinkt zu werden. Daher ist eine gewisse Zuriickhaltung gegeniiber
einem standardisierten Programm zu vermuten.

f) Kostendruck

Im Rahmen von Technologiebewertungen werden im Leistungskatalog der Grundversicherung
immer hiufiger nicht-medizinische Leistungen, wie z.B. der Nachweis der Wirksamkeit gefor-
dert. So sehr diese Entwicklung zu begriissen ist, werden doch Fragen der Verantwortung damit
aufgeworfen. Aus Sicht des Bundesamts fiir Sozialversicherung sind die nicht-medizinischen
Leistungen Bestandteil der Gesamtleistung und entsprechend im Tarifvertrag zu regeln. Leis-
tungserbringer und Versicherer stellen sich dagegen auf den Standpunkt, dass bevolkerungsbezo-
gene Massnahmen auch durch offentliche Gelder zu unterstiitzen seien. In Zeiten, in denen sich
alle Akteure mit Sparmassnahmen konfrontiert sehen, ist damit zu rechnen, dass die Akzeptanz
fir Public-Health-Programme, die zusitzliche Leistungen beinhalten, gering ist. Es ist daher
nicht erstaunlich, dass die Kostenfrage als Hauptursache fiir das Sistieren der Umsetzung ver-
antwortlich gemacht wird.
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5 LOSUNGSANSATZE

] Diskussion unter den Verantwortlichen

Leistungserbringer, Versicherer, Kantone und Vertreter des Bundes miissen erneut den Dialog
suchen. Das Ziel dieses Dialogs muss sein, die Akteure in ihre Verantwortung zu nehmen. Die
Krebsliga als unabhingiges Organ konnte beispielsweise die Diskussionsleitung tibernehmen,
miisste dafiir aber einen offiziellen Auftrag vom Bund erhalten. Damit wire sichergestellt, dass
erworbene Erfahrung und Wissen wirkungsvoll eingebracht werden kénnen.

. Grundsatzfragen zu Public-Health-Programmen kliren

Mit organisierten Mammographie-Screening-Programmen wurde in der Schweiz erstmals ein
Public-Health-Programm fiir nicht-tibertragbare Krankheiten Bestandteil des Pflichtleistungs-
katalogs. Die Analyse zeigt, dass dieses Vorgehen Grundsatzfragen aufwirft wie beispielsweise
zum Finanzierungssystem von Public-Health-Programmen. Diese Grundsatzfragen miissen von
den politisch verantwortlichen Instanzen diskutiert und geklirt werden.

. Experimentierfeld fiir die Umsetzung von Public-Health-Programmen bei nicht
vibertragbaren Krankhbeiten

Die Schweiz steht am Anfang eines Lernprozesses in der Umsetzung von Public-Health-Pro-
grammen. Internationale Erfahrungen belegen, dass die Umsetzung eines flichendeckenden Pro-
gramms zur Fritherkennung von Brustkrebs in Form von Projekten eine erfolgversprechende
Strategie darstellt. Beispielsweise wird dieses Vorgehen derzeit in Deutschland gepriift. Dieses
Vorgehen wiirde moglicherweise - analog zu Projekten im HIV- und Drogenbereich - auch er-
leichtern, dass 6ffentliche Gelder eingesetzt werden konnen.

. Bestehende Angebote stiitzen

Diejenigen Kantone, die bereits ein Mammographie-Screening-Programm erfolgreich umsetzen,
miissen in ihren Aktivititen unterstiitzt werden. Diese Erfahrungen sind fiir weitere Public-
Health-Massnahmen in der Schweiz wertvoll und konnen - wenigstens fiir Teilregionen der
Schweiz - dazu dienen, die Wirksamkeit der Programme zu evaluieren.

] Internationale Zusammenarbeit
Die Schweiz kann von internationalen Erfahrungen profitieren. Daher ist die Beteiligung der
Schweiz an internationalen Netzwerken zu férdern und zu unterstiitzen.

. Aktivititen des Bundesamtes fiir Gesundbeit

Aus der Perspektive der offentlichen Gesundheit ist der Bekimpfung von Brustkrebs eine hohe
Prioritit einzurdiumen. Massnahmen miissen zu wirtschaftlich akzeptablen Konditionen und
sozial gerecht angeboten werden. Es ist daher wiinschenswert, dass das Bundesamt fiir Gesund-
heit Mammographie-Screening-Programme als Public-Health-Massnahmen als prioritires Ziel
einstuft und unterstiitzt.
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. Mammographie-Screening als ein Schwerpunkt der nationalen Gesundbeitspolitik

Die Erfolgschancen von organisierten Mammographie-Screening Programmen werden verbes-
sert, wenn Brustkrebs ein Schwerpunkt der nationalen Gesundheitspolitik wird. Dieser Ansatz
unterstiitzt moglicherweise auch die Einfithrung von flichendeckenden Krebsregistern, die eine
notwendige Voraussetzung darstellen, um die Wirksamkeit der Massnahme zu evaluieren.

. Einbezug der Offentlichkeit

Mammographie-Screening-Programme miissen offentlich thematisiert werden. Dies kann bei-
spielsweise iiber die Medien gelingen. Die Offentlichkeit und besonders die Frauen miissen in
den Entscheid iiber die Weiterfiihrung oder den Abbruch der Bemithungen einbezogen werden.
Als Entscheidungsgrundlage miissen sowohl Informationen iiber die Untersuchung als auch
iber die Programmziele vermittelt werden. Unterschiede verschiedener Angebotsformen
(individuelle Ansatz versus organisierter Programme) sowie die Vor- und Nachteile dieser
beiden Ansitze miissen thematisiert und diskutiert werden. Die Schweizerische Krebsliga hitte
sowohl das Know-how als auch die Kompetenz, ein Informationskonzept zu entwickeln und
umzusetzen. Die von der SKL in Auftrag gegebene Expertise von Bouchardy et al. (2000) und
der vorliegende Bericht kénnen wertvolle Impulse liefern. Falls die Offentlichkeit und besonders
die Frauen ein Interesse an der Fortfithrung der Bemithungen bekunden, werden sowohl die
politisch Verantwortlichen als auch die Leistungserbringer und Versicherer gezwungen sein,
gemeinsam Losungen zu erarbeiten.

] Abbau von Widerstinden

Im Rahmen der Untersuchung wurden verschiedene Widerstinde indentifiziert. Dazu zihlt die
Beobachtung, dass in der Deutschschweiz tendenziell grossere Widerstinde gegeniiber staatli-
chen Massnahmen bestehen. Diesem Umstand ist Rechnung zu tragen.

Es ist einsichtig, dass die Einfithrung von Public-Health-Programmen Anderungen in der Ver-
sorgungspraxis mit sich bringen. Es ist daher nachvollziehbar, dass Widerstinde entstehen ganz
besonders in einem Bereich mit langer individual-medizinischer Tradition. In Bezug auf die
Einfithrung eines flichendeckenden organisierten Mammographie-Screenings miissen den Ak-
teuren die Vorteile von Public-Health-Programmen aufgezeigt werden. Den Leistungerbringern
muss verdeutlicht werden, dass deren Rollenverinderung kein Machtverlust bedeuten muss,
sondern sich vielmehr neue Aufgaben stellen konnen. Andere Widerstinde wie beispielsweise
mdgliche Angste der Frauen gegeniiber der Rontgenstrahlung miissen ernst genommen werden.

50



6 LITERATURVERZEICHNIS

Bachmann N, Haerter A, Cloetta B. Evaluation der Nationalen Krebsbekimpfungsprogramme,
Phase 1, 1999: Studie 3: Konzeptualisierung und Stand der Umsetzung der vier Krebsbekimp-
fungsprogramme. Bern: Institut fiir Sozial- und Priventivmedizin der Universitidt Bern; 2000
(Raisons de santé, 50).

Chamberlain J, Moss SM, Kirkpatrick AE, Michell M, Johns L. National Health Service breast
screening programme results for 1991-2. BMJ 1993; 307: 353-6.

Bouchardy C, Ramond 1, De Wolf C, Abel T, Ackermann-Liebrich U et al. Ist es berechtigt, die
Wirksamkeit der mammographischen Fritherkennungsuntersuchung in Frage zu stellen?
Schweizerische Krebsliga, Bern; 2000. Schweizerische Arztezeitung 2001; 13: 655-661.

Bussmann W, Kl6ti U, Knoepfel P. Einfihrung in die Politikevaluation. Basel; 1997.

De Wolf CJM, Perry NM, editors. European guidelines for quality assurance in mammography
screening. 2. Ed. Brussels; 1996.

Dubois-Arber F, Gervasoni JP, Meystre-Agustoni G. Evaluation de la stratégie de lutte contre le
cancer en Suisse: phase I: Etude 1. Evaluation de la conception et de la mise en oeuvre de la stra-
tégie au niveau national (évaluation globale). Lausanne: Institut universitaire de médicine sociale
et préventive; 1999 (Raisons de santé, 48).

Fondation pour le dépistage du cancer. Présentation du projet-pilote vaudois de dépistage du
cancer du sein. Lausanne; 1994.

Fracheboud J, Groenewoud JH, Boer R, Broeders MJM, Baan CA. Landelike evaluatie van
bevolkingsonderzoek naar borstkanker in Nederland. Rotterdam; 2000.

Gisler R. 'Gesamtschweizerisches Programm fiir Mammographie-Screening'. Abschlussbericht
der Stiftung zur Fritherkennung von Krebs. Dokument Datum: 26. Mai 2000.

Gotzsche P, Olsen O. Is screening for breast cancer with mammography justifiable? The Lancet
20005 355:129-34.

Keller B, Zemp E, Tipplin M, Probst N. Mammographie-Screening. Vortrag an der Jahrestagung
der Schweizerischen Gesellschaft fiir Privention und Gesundheitswesen, Bern; 2000.

Levi FLVC, Schiiler G, Bopp M et al. Nationales Krebs-Bekimpfungsprogramm. Brustkrebs:
Fakten und Handlungsbedarf. Bern; 1996.

Mayring P. Qualitative Inhaltsanalyse. Weinheim: Deutscher Studienverlag, 3. Auflage; 1994.

Marty-Tschumi E. Etude de faisabilité pour un programme de dépistage du cancer du sein par
mammographie pour le canton de Valais. Lausanne; 1998.

Paccaud F. Mammographic screening for breast cancer: background of a pilot program in the
Canton of Vaud. Soz Priventivmed 1993; 38: 288-293.

Rajower I, Sasco A und Kleiues P, Hrsg. Nationales Krebs-Bekimpfungsprogramm Brustkrebs.
Fakten und Handlungsbedarf. Bern: Bundesamt fiir Gesundheit und Schweizerische Krebsliga;
1996. Kap. 1: Vorkommen von Brustkrebs: Fakten und Trends, S. 5-11. Kap. 2: Primire
Privention und Fritherkennung, S. 12-15.

51



Shapiro S, Coleman EA, Broeders M, Codd M, De Koning H et al. Breast cancer screening
programmes in 22 countries: current policies, administration and guidelines. International
Journal of Epidemiology 1998; 27: 735 - 742.

Somaini B. Dachkonzept: Krebsbekimpfung. Dokument datiert vom 25. Oktober 1998.

Schweizerische Gesundheitsbefragung 2000: Gesundheit und Gesundheitsverhalten in der
Schweiz 1997. Bundesamt fiir Statistik: Neuchatel.

Statistisches Jahrbuch (2000). Bundesamt fiir Statistik, Gesundheit: Neuchatel. S. 366-67.

World Health Organisation. National cancer control Programmes. Policies and managerial
guidelines. Genf: WHO; 1995.

Zeyen Bernasconi P, Cloetta B, Abel T. Abteilung fiir Gesundheitsforschung, ISPM. Universitit
Bern, editor. Umsetzung und Wirkung von Strategien der Gesundheitstérderung und
Privention. Schweizer Teil des EU-BIOMED2-Projektes MAREPS. Schlussbericht zuhanden
des Bundesamtes fiir Gesundheit. Bern 1998; 2-11.

52



ANHANG A



0T°TEBAS ()

U089 UdFHYElcy 10qn
19q pun ‘uuey udayny uouoneydwoy ual
-amas nz addiin suro uaysjom 1aq ‘Funy

-UBIIOPURID) JAIMUDS 1L USUOSIS] 1ag] Sunjdwy-adduny -
“uasyer Funy

JUNJ UOA IV WNZ S1G WIDPUINUID[Y 19¢] -dwy avzuanpui-snjiydowaryy -y
ELUTHERY

DUYEL UYIZ D[ “UILISYIEMIF] 19¢ auoyydi Bunydwp-amsoog 8
Iy WoFIYR IEgas ul uanel,| up1gy ‘sdwnpy ‘urosely
UDLIDISTUNWW YOI 19 YINE U[0Y uaFa8 Bunyduwy smipokworog
MyRf 9] 'SISSMID ‘snueya | *auayydic

81 uays1puadng pun wiapuly 1ag uadad 1s00g pun Junydwy )

‘(yelsiapy of wop

J0A UOSII] DUID 13PO UD|[L)2g UIUOSII |
12Ip SUSOPUILL PRITS)RYDSIPUBMID A
UDJSID W) WOUIZIRYUOIO Y WIRI|IUE) 10g] adoysouojoy a2
'SSOLW UIPIam 1121

-uawnyop sep ‘yogdsaFsiunierog wou
-19 1 uspunqiaa ‘puis yziosadsne Jyejod
-SZUNY22ISUY 1DUID 1P ‘WAUSIZ 19 pun
10N Joamsod- A TH uauatogagnop 12g

WOL-AIH P
"UD[[ONUOY udYDI| 189 -nejootede g aarsnpyur

el uajewiiou wmz yoeu "oaye[ 1p 9y dunyonsiop) ayosrdojoypuin o
asoakyi0d £y

‘woapuks sapenuagousipy jof
-UBWASEPIUNOL] OluEsoE|Rn

UAUDIOYITNIN 1og] ‘ounuoayjAuUdy ] Jne Sutuoaing g
UDBUNYDINSIOMN) Wor R0 — J0)[RNYISIO A Wl WP

'£661 UOA DLNEIPE| -ury g Sunpyamiuzg uay
EYIS|[ISID)  UDYISUIZIIMYIG UD[UULIOU 10D pUn sopueisnz
uadunpyaydwy  wap  sspwon - -SIAYpUnsSan) sop Jumyansun e

HuDAM 9z 1Y)
UOHUDARL] USUDSIUIZIPSW JOP UDWYRUSSTLY UAPURT[0) JIp uaisoy 21p yone Fun|
“PUBYI] DIP pun asOUTRI AP INJ UDISOY UIP UIGIU WILILDgN Funsat

UONUIARL] JIP udwyeussey [pytdey] ¢

‘PUIS BNOU SIDIDYDISIIA Sap
worydsBumstoy 1op Junpounag inz AYI[2m CudNEyIud udqeduy Jnu udNp $ pun
£ UDZIESQY UBP 28U UNZIZSUINEIIGA 1P JOPO ZIRSUINEILID A USp UR AaLIag (] ¢

T€CTITZES Funuprosaasdunsiarj-ofopdusyurry

0T'ZERUS (1

“uapyoLIaq Nz ardeIay [, Jop uoneypu|

2101124 DIP PUN JNRLIDA UIP I12GN YOIHY [ [ewuts a:o_w:_:ous :_._ﬁl_mm:u:_.._mw\“,.m%
Bco _Exm.:o:n:._o> wop Jey UNZIY IPUIPURLY AP JIPO TEIY apulapueyaq 121 ¢
“uuEy UspIoM 1219525110) BUNIDUDISIDAUDYULIY 9P :u_ﬁ.ﬁ nz u_n_r_oh__,_ﬁM

ayasipedodol a1p FuBjluf) WAYIEM UL pun qo qdenueaq v:,: mﬂm__uic_; :o%:”m_.m,.aﬂ
UNZIBSUINEILA A AIP 2P0 1ZIRSUINEILAA 1 UdIRIGINUN :\m o1( wb.fk bm:.o B_.u
10,] 2Ip JaqN SRIYISIOA UDIOPUNISDG UDUIA PUN UMYILIAG NZ ___:._.Em:u“_% E>.5t
Sﬂm 1ZIESUSNEILD A WAP UNZIY IPU[IPUBYIQ AP JOP0 121V apuapueyaq _ui”__:ﬁ_ ,
L1 171050810) Funioyoisiop 1op UMNSLT NZ Quonds)ud Jyef wauro :M_._E uad : “m.
uafipunisuia co o1p ‘Junjpueyag lautad yoeu owderayp ayosiprdogol a1p [0S ¢
, “YOLIOPIO]

12 Funuplouy Y2IIZIE ANJU UL 1SE uaFunziig UM UOA DWYELIAQ[) 2P Il ¢
“SUnupIouy UIYDINZIE 19D 1135 UIBUON

JaIp SUMSTUR| UOA WNENIZ WU Ul ardesar [, uayosiprdodo] .ku _._u.wcﬂ_ﬁ_n_vw LH%MM_,N
m,.zo;:u@n 1oA UISOY 1P Funupiouy SYdPzIE Al NWwwIAGN BUMIIYISIIA ANy
uadunziossneiop [ MY

“(oyouesin 1oaneindosod-yas1SinayD 1apo Jaydsnet
-neay C19spnyojun 1w uonyunpxufie] Jap uadunios :Ec:n_iﬁau:u.:m:uwﬂﬂ
ayasnounyaddy  Japo  aydsnaupjodAy  aydEsIn roaneadosod- ,f__t:”:.._r
JOPO IDOSHEWNES 190N UL 1w »_ow%:u:_:ﬂo.moﬂ _ucc.haﬂimq_om_:aﬁ
Jop pun o.rJ_E:N 1ap iDM:UE%U\SUD Jop Eum.:zhn.:m whuwu_vm S2p pun su 1_co.myw .
sop ‘uaddi] 1op Funpligssiy 9[EI0} JOpo apomed g 7) ".Es_ou unﬂ.._:.., ﬁ“
$10] 107 NYSEA JOPO ID[RIOWN] JJAYISINO] ‘.u>:£.um o .
-1s0d-yasIRInIYD ISYIsTWNe Isaiyojul :um::w_cm:ov:::.o:u uedio . v
- JJNE PUIS UAIYNINZYONINZ 1P Y2INP SASENJIPAY $3p 19p0 o.;:ﬂ.ﬁ_vm
IOp ‘uonE[YINY Jop ‘oyoeadg 1ap USBUMIQIS W uduunudhEd pun :BMMMM& P
uadunjpueyag Uiy SUnupIoOuy YDINZIE JNE Lyn} ut rdogo] 21p Jap0 2pE 1
Ziespunin) (1 MV

atpedodor] ipuyIsqy -

(198pnquaZ) JEp uapIam UINLYIsIAqL 1Yt 1289y Jop Ut u;ucﬁ
15p0 Fr, oad JIEPIQIYZ JORULINSDQ UID g (NI e Fenyny uayoipzie r._un“wuc :
Funupiouy aydIZIR AP jne YZIMsad ‘SSep ‘UDYISIOA UDUUQY ITENIAAJUEL 1 ¢

‘UDPIOA LIDIUIGIIOY USUUQY UILJLIE [, UIUIPIYISIAA DI ¢

“uaprom 121598 Funuypay ut (DA

€ “1Y) UDJUEI[ELISTE [JEU JOPO -IIZ YDTU 2IDPUOSIHSUL uauIuQy u2dunIsta A
Junuyoarqy 6 MY

FuniaydsIaAuI ULy ~mNﬁ.~wa

54



apras uayasadura ‘woyg ¢Ong
mony asa o
QEFC OLOT OTOT LOGT SV TETITZERUS [

‘g ¢ assensiod

‘Auniyarsioa(eizog anj

“uayoardsiua (zuonips | 7
‘Butudoras AydesSounuewr ur aouvinsse
Aenb 10y sourapinn ueadoing) gea | UoA
UILUIIYIN-[]F] USp SST 91RIA0) Jap 1121
-I2UD1S AP {WAUUNZIY 12P0 271y NIP[1qaT
-sne anjep [[21zads yomp ayderFowmejy
13p FUNLIOMSIY 2119MZ PUn 21S1F (3IIPUOS
=2qSUL 1M “U[INJID AAM L1 [2411Y uoa 2u
~U1S Wi S95ENIASBUNIDUIISSI)[ENE) UatOs
-LRZIaMYISILESAT sauld usfunispiojuy
21p AapaM “WaFunqosFunisio uoa tssnw
uapiam 11anuswnyop sep ‘ayderdowwey
21512 10p 104 yoridsadsFumuiag pun
-SFUNIRP{JNY UDPUISSEILUIN WUIUID YAV
smpep oid
Sunyonsiojun usanuaarid Jau1d nz §1q ‘uas
-SOULIE WIYDSTUIY YDTN “121S2mUdG 1apo
J01DO |, IDNN[Y 120G WowzZIeyuwwe ) |

Aunziassneioy

DA 9T 1Mv) uon
SURARE] UDYDSIUTZIPIW 1O USWYRUSSRy Uapuad|o] 1op uaisoy aip yone Sunjpuey
-9g QI pUN SSOUTTIT AP ANJ UASOY UDP UHQI TGN Funioyalsiop 21

QISH T MY

SJropugad
1510] 21w piam Sap1 daquinidag “6z woa SunuprooasSumsioT-oSayduayuery Ellq|

Adatpiodan

iy yap ..ILT_?Z_.:\.;.\.Q— ‘vc. :,m.ﬂw.:_?uu{:m soc)

='0Z UDXOQIISO-uduwWey PR 100566

FUnIANNS[Y,] 12p 93[0.4 1W SWNSAS
-UaAIaN uapuafiosioa sop FJundipryog
(39977 sasQUaA) SWOSAG-SsE]

-90) UISQUIIARI/UISQUIA SIP uaFumig g
[191S1493[2S20) UIYII[UURW $P D121

-2g] Wi Fun310s19 A UL[[aLIo1T J9p NZA(]

LGOI NIN[ f wioA Sunidpiy

(AT ‘Sunuprorsasiunysio-odajdussjueayy)
Funtayisrasdgapydudsjuersy
wRLRSLIOJEFIqo Jap ul uadunsiary Jagn
Funuplorap

neyy
—00t 10°LT 66
SAUIPINPISII A 66
|
ey
wa
—¢7 1 00€ 1240 2yaR7InN ‘usssardwoduassty 7o [ 67 CE
T
00§ PRYZNN ‘uassardwoy uassty 10710 67 SE
ardeaoyy

SOULIL AL JAPO/PUN -2 [BY INZ [Ny

°E

LO6] 8V

FUnUpIOIDASS

s -0d3a) pduay

55



OI°ZERAUS (4

‘Bunuprouy oz yoeu

uadumsio aaypr os 1Juugie adojoyeg 1sapueL Jiw eyosiuEMYIs
~OYISIY JoUId 1ag) "UBWIIESNZ UNZIY Jap 11U 19O JZIy WP W suweqop
AP 121eq1e atfojoyieg aisajiuew ulo 1JBUPSIOTUEMYISOAISTY Jaurd g T

-o8ur unyonsmoup YDINZIE DD APOMS) B,

REIREIE
123UBMLUDS "G I0p 1oA

SSEP UL JREIEP 2U0UDISIAA BIP ISIPM A1 ‘uaaynjyainp uafunyonsiajun
“lIGHUOY syoas swwegap] aip uuey JPYISIOTUEMYIS UDRION sap uf 7|
: ‘Taqusyang g [23nry yovu uoSunisioy op e

-12 uaBumsio uapusdjo) aip Junsoyaisia

‘uadurg

A ROP UDISET 0Z U0y UdWIURGD| ] DI |

UDLIERGDY 10p uafunisia] gy Jay

uadunz)g fp Jne yors PIURIDSIY DUIRIIDg ) 91(] ¢

1 ynjasyomp sdapduayuery sopo UdIsamasuaueIy ajap

-l1igadsne Jumeraqng ur (jorzads 21N 12PO UDWIWRGIF] YDIAP IS UUIM *UIUW OU
~19gn FUnDUIISID A Ip UOA Plim (DA 215G 7 °5qV 67 1Uy) Fumeqng a1

“uynjyomp uaddniny u
“AQIOASUNGINY DIP 40| UINURL] ()] UoA Fe

Bumeiaqrng  p ay

1 OWILEGAE] 1P dUd[om ‘uasiny ut Funyol
DY UL puwiuingn Suniayoisio A al

SumpIQIOASINGanD T oy

‘Funjeiag pyur

Funyonsiopup) AasIdojoyeudF pun oyossiu

-1 “osoumRURUDYOSIMYZ, 1000 Ay -t ed

-1sod Ja)uyaz pun 19151998 uoyasImy,
OISy uaueqyaIafFioa wou

-9 uaroduemiag ussounf g -

uamer of qu uanuemiag g —

“UD| (1] UIPURT|O) UDP UL ‘SSNIW UspIAM

Hanuawnyop sep ‘yoeidsagsfumesag pun

-SEUNIR[YNY uspuassejuin wauia yoeN

yeyosIFURMIDSOYIS

1 43p ut uoneyIpuy 1opuayRILdsIuD oy

“usBnyaa Suniyejig

adnau a1p 1aqn pun apoawsdunyons

-4 asaip any Funppigsnezesny,

QUL 13N 1P ‘UDPIOM YIBIGID UdUUNZIY

1OPO DNZIY UDINP U ud IMp NG Uk

“SAULEL WAYISIUTY Yoy f[ratorusFunys

“NSINUL) YRYISIDTURMIDSONISTY Jap up

Zunyonsioun
auta wned-sod ajjonuoy o

atsdoquotioy) ‘asauozoy  p
doyojoipiey
SIONIUE LRFUNYINSIONUG) B[RICUEL] D

udonuoyeyasenn  q

1€°2ITZes

SunupiossasIunsiany -ado|jduayuesy

yelivi g |
WAYISIUIY YIBU [[ealamsSunyansian
siuaskeuy nz uey
-uy woekdas sspwod uawiega
alp 1N ‘uaskjeueroge] uadipuamiou
10p FUNSSTIURIDA DUQIZIAE] JI[RI0)
UONEINYSAY Pun Smeisutn ‘pues
-snpunf  anupinjg HPIMd0  UoA
D|ONUOY THAUCTDINSUGY 242134 -
“ajsuasjewy anz Juey
-uy wojesedas ssewad  uawwegay
21p Ny ‘uasA[RURIOQRT] UDFIPUIMIOU
1p funssejueray OwWLPQUIDG pun
uazue A Jne Junyonsioup ‘Funeiag
pun Funyansiajup s[eurdea pun os
Sluly  ‘essuwRuy CHOUDIINSUOYISE] =

Or'Te8 Us

1JeySIoTURMISOYISIY 19p U] 7

uaBunyansIalu] uagais 1Jeyos
-10FuRMD§ UDJRULION J2P U] *|
ugjjonuoy e

HuDAM B ISE T SAV 67 WY) Ul

SRy N]
-unuPNSINUNNONUCY UApUT[o) 1P JEUDSIANA 124 HUWILAQN FUnay2IsiaA 1d

uadunyonsIun|jonuoy g1 Iy

PEYRSINN 13q uadumsiary arapuosaq ippdey p

Jyep osd Sunyo

-ns1oup) uoanuoaeid Jaula nz s1q ‘uas
SOULIE] WALDSIUIP] YORK] "19152M1D§ J0pO
1220 [, NN 190 WOUZIRYRUITIEA
“(prIds)yRyISIPUEMID A

UD1S1D W UDSIA JAUID 190 WOUT[AN)

ONISLIUOUT[O WO Ju1jIue) 19g]
. “Funzo[a A 19U13 YoBp]
REHIN LY

soamsod-8ysg ] udauologadnap] 10g
‘puis 1zjasadsne JyejaFsdunyyals

-y 19U 3P TUBLOSID 19q pUun 1NNy
1oanisod-TysgH uauI0QaENIN 10g]

anpdwBowniey 0

ey 1ap Sunyansaen U

Junjdwj-1o1s00g snuejo], w
upngqojFunwiu]

-g1 snnedap mw Sunjdwy asisse |

Funydup-¢ sunedayp oy

A RUSSERY

Funiayorsiasusyuey

TETITTES

56



S6T6

ssnjiai(]
‘wiatuy $ap juswsedacy saysstssouadprg LGGT0[ $

LGGL AEAURT [ Udp JNT pud sy nu (Sunppueyag
-SqR1Y §°Z JiZ) | Suequy ut ardeldy [ -wngpe-wnosip 91p 1aqn Sunwwnsag .

1719812 7 2188qy yoru Bun|aBay aydsLaziomyas
Swesed 91p yaInp Telson ISP Pllm GEG1 JEnUE[ | Wy USRS Sunwiuns

.:u_:u-.e.. :u"_Uv‘QMCﬁU ,G._um t00E
‘gg assensiafun)a Sunioyaisioa|eizog Iy HUCSIPUNg WIDG uauuy Ul

£

-a¢] 1asaIp usduniapiojuy atp uafuqn wir pun uaqey uassojyosafqe FenoasTuny
-OUDISSIBNENC) UDUIS LIDIOUDISIDA  UDIDIIWN JOPO WDUID I SYIDM “Jjery ul
USBUMYDLIUTE URFIUADIP ) gGE 1 enul | Udp T 1L 0 AqUISYONg 7] [PYIY |
YUY Ul g661 Jenuef | uap

JNE ISIP 1212 PUN UDYJLIYISIO A UDTUQU 1P JRISIPUNE] 10P ISSE[I 08 ‘uad i 1ot
218 218 UdUUQY “10A 661 ZIBIN “|E WNZ S1q Seniop udp SunisydIsIaa|eIzog
jwesapungl wap usds| uaranedsirnia s1(] 1S UAANB eIy UL AAM LL [V
uoa auulg wi Jeaoassuniaydissigiend) Jayasuaziomyosnuesad up pundinz
WIS NZ $Iq UUIM “JRIY UL G66] JRRURL | WR 1 0 aqsyong gl [PV
R |

Ul g6G1 denuep (| ue Suniapuy 9s31p NN {7 dIRSQY JOp 1[RYDQI0A Iawup) |

111

‘ofepiag sspwad Funsse,] anau a1p u[BYID 7 pUN | aURUY (]

11

uuaMm PUIS JFUIPIQ  ZIBSqY Dt udyo21ga8sIngan uia yoinp
[24] USLDINZIZUYEZ 9P UASOH P JWILILGN FUNIBYDISIOA 31 |

21p ‘usFunipu

2DSSEUNTIPT | SV DG MY

LAGI SV SunuprosaasFumsia-adaydusyuey

"L00Z 12QUIDZED] | Wnz
s1q 118 7 49) 117 "uayoaudsiud (cuonipa pug
‘Buuaans AydesSowwew ut 2oueinsse
Anqenb 1o sounjapinn ueadoing]) 961 UOA
UDLUIIOIY-()5] UDP SSNLL 1RID0) 19 1191
=13UI1S AP UIUUNZIY 19P0 NZIY 319p[1a3
-sne anjep [[a1zads qoanp ayderSoumey
19p BUMIAMSIY 9)12MZ PUN 9)SIF 1219PUOS
-3QSUL 31 ‘UR[[NJIS A AY LL [9YNIY UOA U
-ulg wi safenroasFunioyassiziend) uayas
~LIRZIDMLISIURSIT Saula uaduniaprojuy
1P AY2[am ‘WABULIqIaSTUNISIaT] UO A TSSNW
uapIam Latuawnyop sep ‘anydeiounuepy
U159 19p 10a yourdsagsSunjeiog pun
-STUMIRYJ MY UIPUISSTIWUN WAL IR N

“aayer 1amz e nelsiaiy g wap qy g

Funz)assneiop

S5y

L6GT SY dunuprosassiumsto-adagduayueny

57



wrauug sap juatapedac] Saas1ssQuagpiy GHGT TN "GT

If 7] U TN 0 AqESUINg T NIV ¢

AL RUNGTEEY
3 UL QOOE enuep ] we SUnapuy 3531p NEL g ZIRSQY oA 1uagqiop I

i

‘afejrag SSEWRf Funss.g anau aip pI

c661 toquialdas r woa Funupiolaasiunisio-afagduayueay tep | Buwyuy 1ac]
1
uagoiavfiry

Jf e DT LY

TLOOT RqUIRZAT "1 ¢
wnz §1q 111 7 12117 eanpdeadounue gy
2N SEARYISIIE] UOA FUNUUIIANL]

N7 UAUINEIF QL] 190 BUILIALYASSIENENG
AP 240N GHGT N[ LT WOA TUNUPIOI A
12D SSUWARE SISQAYISIIE Sap TUNUUaIa
01 S UARY (W]
apelsi2ipy ¢ wap qy
Al TUIN22108 'L

Ayderfownue ur 2oue
sautjapinn ueadoansg) uagaaadsiue 9601
ToA 1121
NS D] "UapIas Lufasyas
1apfIgassne AFooIpry] Jayasiuz

ur [po1zads apLap uNzY 1aula dapo
12y WA WOA SSNL a1y, Fowue AN
T a1¢] SSULL UDPIAA LIDTUAWNNOP ST

I THITES Ms 1

SdRIBOWIUERY U151 13 Joa ganads
-3EsauNEIg pun -3 R INAATENIEN
-Spjun waura yaun ager ord sungons
=I2JU[] U2ATIIAAL. 1aura nz su FUISSALL
=I5 WAYISHTPY YIUN 121$am§ 18P0
12120, Al 130 WO ZIY By
anpdurfounuey syasusouseig) |

1300513 USFLIYL-¢y Jaqn 12y pun
(OGGT MAYPUNSIOY 0] IWRSIPUNY SUIE
e ang addnisyaeg 1op uonuaad
-addpny iz uadunpyaydwyg uap ssmuai)
uuey nany uanoneydioyy uasaaas
0) U3 UAYI[aM 124 ‘Tuny
) 13112 U UAU0SI ] 12g]

thup-addury 1

LAUASTIALIT] Ut

21U 126] YOne SUNIISTUNLILI ULy uja103] ‘sdungpy
-siadwolog pun sunjdurg-ya SwRsey uasad (ussoc] o) sunjdug
RILTH | SN1aAWON0,] "SISSNLIA ] Snuriag,

SHQ UBUDEPUEN[ pun wiapury] 1ag ‘auiat

i uadad azisoog pun Sunjdurg )

HOAM OF V)
d USLISTUIZIPA 13p UDLIRUSSELY UDPUIS|O] 12 UjS0Y 21p yone Jun]
-PURLAE JIP PUR ISOUTBIC] AP 11| USISOS] UIP UIGIU JUIUILIRGN SULIAISID A (]

O P sg g oy

Hapupas
1B[0) 20 pus Ea6] RQUIaNdag (a7 woa Sunuplosassunisiay-adapduaiuesy aic

NP0

WU SaP it d (f dpasIsseuaSpisg sucg

661 SY Funuproraasdumsiap-adapduayuny

666G unf 6z woa fun

(AT Funupaotaasgunisiap-adapduayueasy)
Funaaydsaardopyduayueayy
u31IsLI0)e 1o Jap ul udgun)S Y AN
gunup.aoas g

58



FTOITER US H
IETIITEg S 1

ap

-upad afvag SSPWas pram Suny s1a-afapduayueiy] 1ap | Sueyquy 1og]

Lo

IDQUIdZIC] T [ ¢ Wny $1q[15 T 1317

TGO D8IYD

UL QUIDY P SUNISIOT JOS21p Ny

yduSowwey yoanp sqarjisnig

U0A SUNUUIYIN anz ustwer§org

15q SUnISYDISSITIENE 1P 199N 16661

Unf g7 Woa SUNUPIoIDA 1ap SSEWaS

$29QAYISTUG $ap FunuudNIAYNL] Nz

SWWRITOL] SOUID UDWIYRY W] "2
amz aje yelsiLy g wap qy

: Sowwrey Fuiudaing 7

wdeafowurey o

Bunnassnnio ey

MDA 9T 1Y)
UONUDALL] UIYDSIUIZIPAW 13D UDWLRUSSE[Al UIPUIT[0) Jap u2lsody 20p yone Sun|
-puUTyIE AP PUN SOUSTIC] P INJ USOY UDP UIQIU UGN Fumidy

1510) ot pim (Gaa1 Pqumdag (g7 woa Sunupios,

Sumsiop-ofapduayuery a1(]

UL

WU S AR AC] AYISISSQUITPTT 0]

0007 2qUIZI( "6] Woa Funiapuy

(AT ‘Sunupuosaasdunysio-adapduajuery)
FunuaydsAdapdudsuery
UAYISLIOESI[qO JIP Ul UdSUNISId | 1agN
Sunupaoiap

6611 000T SV
T Ie8 AS

[
I
EIRT0TTER S

B

N :u::_ Au_.' _:u:_ul_:wanﬁH sayy nu:CN ._UD:_U.\UC ‘2

1 UL ()T Junuep C]owe e Sunu

ualaamjuayuyp

1597 YOH uos
N USUOHESIURTIC) UAP Ul UIPIRAU] UOA SUn|[aisuy
| udSunziossnerop 21p 139 U

-S3P AIMOS COOT-TONT 2ayer ap
v/ Sap Sunayeman ap

.m__:::::.a.uﬂﬁ.nm:_

TSI AAT € ATSQY Q0T PUD onenb80 1 U
P pun uesSunuysalag AIp 139 juesapung secq

S UDp yonu aSRNIag 13D oY

1ap

Aup ummand 1op uauonesiy

oyaee] ue afniag MY

TAAL T 7IESQY 901 [9Y
NUAZIP N FRNIDASILNDE]
A[RIZOS INJ JWESapUng sec]

1LY UOnU udnmsyaap uoa a7ejdsiagry apdeoSsne
1O LESTUNUYDREL 1P 1250 (uesapung) Funioyors

uuﬁ:_ﬁ.»:_
qsqaLiag IR

Suninuyosaq,

SIAUPEOEIN

TAAT AP 000T RN T WA
I [) 1P T ZINSQY JOR 2IMOS

=i

LDpuyy ans —_.a.r.,—.:::::_;u..w

(AAD B
DA IOP € ZIBEAY 601 PUN

DAUIPIRAUL JIP 13N | [96] JROURT L] WOA
BROT P 71BSAY Q] [2YIIY 1P Jne 171Mmsas
HASHUL S0P PP IC] DYISISSOUIEPIT] 0]

aun

00OT PQUIazaq] "7g Woa

aJquapieAu] Jap SunIdpIo dIp 19qn

1A S2p Sunupiorap

59



1OOT 171
IRO61°6'91

00011

61 oA aFojoiqou-ay )
1

‘6661 UDA DIFO[0IOU-01Y7)
punu \:_J—H:nv?—n_m Funy DSIOJIRIYIS I

“1ary cé SSRUIAT uniuy, uau

uo]Ad amanqosijayy
ey

iy angdeaSnyy

000711 urSunynjyaang] pun Sunjjassuoneyipuy rr
HiaaSg Yy
UIZIPD Y] dIduu] T
(stuaprdg pun
YRy uap
URUOI 7|
conTTh e
s19 UONEN|EAL]
10011 urep
ayonragqoradioy uanuesad sap ayaw
12p0 % O UoA uafunuudIqII A 2501 —
EuE 3@: 9 (S uoA :iz:::.. qrap -
IUIDpUY 10g
ayanpraqosadioy umesad sop syow
.31: @ 0§ UOA UDTUNUUAIQIAA D21 —
100z
TL66] vp o
WHONPIB S|
ardanang) I
i ey

[ Supury

Funup.ao1aassunsT-agadudsjuery]

100Z SV

Jduayuiry

WAL SIP WD,

SSNJIIC] Ny

Tac] sayasissouadpig

RIS |

000T 2qudza(] *6]

100Z fenuep | we NL Suniapuy 9501
1

DUYDISIDAUIYURIY

60



‘Y assensiad q ‘RuningMsiaaeizog
te 14 [e17.0%

9LPT 6E0T 0TOT L66T SV I TCTITTER AUS [

‘uayoardsiua (zuonpa | 7
‘Butudaros Aydeafownurwr ur asueinsse
nb 10) sounapinn ueadoing) 9661 uoa
USTUIIYOTY -(1F Uap ssn AIRIa0) J3p J1ay
-I3UDLG DIP {UAUUNZIY 12DO NZIY 2IP[1aT
-sne apgep [arzads yaanp swydeiSowuey
19p FUnLIDMSNY 2119MZ PUN AISIT 12IIPUOS
-2QSUL M ‘U1 AAY LL [9Y11Y UOA DU
-ulg wi safentaasFunisyorssielent) uayas
-HaZIaMIIsIesSad sauto uaSuniapiojuy
1P PO[oM “WIDFULIQIOSTUNISIO] U0 A “SSnw
uapIam anuawnyop sep ‘aryderdounue
u21512 10p 104 YovidsadsFunmesag pun
-SBUNIRP{INY USPUISSEIILn Waula yorN
e oxd
Funyonsiolupy usanuoarid Jau1d nz s1q ‘uos
~SDULIT WIYISTUI YORK] "I21S2MUDE 3P0
IO, IONNA 19 WOUTZIRY AL [A] © | anydeafowuey o

bl

1SS0 A aunfrussely

(DAY 9T 1Y) ton
~UBARI UDUDISIUIZIPIU 13D UDLIYRUSSRIN UDpuaf|o] 1ap umsoy a1p yane Sunjpuey
-9¢l AP pun ASOUFRIC] AP INJ UASOY UOP UGAU JWWIUIDQN TUNIAYDISIIA AT

QST MY
Jllopugad

18]0) ot i 6661 1aquandag “az woa SunuproroasSumsta-ofapduayuery aig

A2UPLOA2A

AU SO QU LIDA ] NISISSOUATPIT SD(]

=0T UIXOQIISO]-Uduamey Ipay 100866

Funianaisyo.f 1ap 93 [04 11 SWANSAS
-uaa1aN uapuaiiosioa sap Jundipryag
(31997 S250UIA) SWNsLG-sse)

-20) UDSQUISARI/UISOUIA S2P UDFUNINS
191514922520y USYDIfULTWE 52 2T

-9 Wi FUNFI0SIDA UB[[ALIANIL 10D 2z

oneIy

[amunia)ny pun ajuussunuueds pur
="00¢ ‘WASASSUOINAIT-WNNNC A [(°LT°66
SAUIPIAINISID A ‘66

1
Fopmany

LG6T INf - Wioh Funiap

(AT ‘Gunupirorsasfumsiap-o3a jduasjueayy)
Funaayoisasaadapyduasjueryy
UAYISLICIRBI[O J9P Ul uadun)siar| yaqn
) FunupaoId A

wn

='CT ] 00g Iaqn aydrzInN ,zo_&ua:_:x\:umﬁv_
o

—0T A 00€ $1q audRZINN ‘usssadwoy uassry
ardeaagy

SAULIE A J9PO/pun -3)[BY AnZ [

wlo6Tse

107 10°6T°SE

i

L66T 8Y

61



&9IM ‘Bl UUBpN =

Z1bieyaq usyaquesbunziaswn uabuaysiq usp ue aIg UsJiepn aiydelsbowwepy uayolbi10sIon
J9p 19q sJauledmalnialu] sap 3|0y Jap Bunglaiyosag
uasiomnzyoeu Jaywes)JIAA a4yl ‘ydnuyab Bunbuipag

alp ue (HNA) aiydesbowwely uaydibiosion Jap Bunisiajiydlid 91p apINM 66°L° L qV MaIAIBU| sul Banysulg

awyeuinepuequo iny 3o abeljyoeN

‘uassnjuieaq aiydesbowwely uaydijbiosion uspaisiueblo Jap Bunpoimug aip ayojam
‘uaJaizlyjuspl NZ UsIOPe4 SpUBWIWIBY pun apuIaplQ} ‘sa isI syoeldsan) sap Bunziesiaiz

abesnz unj jyueq Bunssnibag

usapeIB|MIIAIB}U|
(s piofoudia]) ziamyosg 4ap ul alydesbowwepy uayoijbiosioa uayaisiueblo Jap Bunzjaswn Jop asAjeuy aalpadsoual aulg

qd DNVHNY

62



¢slulepulH 81ss04b sep alg usyas op\

Juszjosnzwin
wwelboid-yyesH-o1|gnd sayojos uid ‘uid UsjIAA
usyosiijod usp zIBMYOS Jap Ul 8IS USZJeyos SIAL

0L/6’S

‘[IoS uswiwoy a1nbnz Buniayjonayg

ayal|qiam Jap uswweiboid-yyeaH -o1gnd
uspuaxoapUBYOE|) UOA UBWIYEY Wi dydjam
‘ZIoMUOS Jop Ul dwyeussel\ aAljuaeld a)sio
alp 18I (SNA) @iydelsbowwey ayoibiosion aig

¢,.ZIaMyos Jap ul sbulusaiog-siydelsbowwely
sep JejilenDd abnieziap aIp IS Ud|idNaq SIAN

6L/9°S

‘pam Lonueleb

usuaq3 uajje jne jeyjeny Jayoy Jw wwelbold
sauaisiuebio sje alydeibowwely ayol|6i0SIOA
alp awoydwAg-sgalyisnig auyo usnel

uap UUBM ‘Ulas |[B JOp JNu uuey saiq ‘uayals
Ua|IvIYoBN Uap Nz Siujjeyla ususssawabue
WiauId Ul usuuiswyau|ia] aIp Inj 9|Io1OA alIp
UUBM ‘UIBS Jeq}aJliaA Inu yosiye uuey 9NA aid

uazijoN uabeiq| usuawnyoq pun J3|sio yoeu abejsbuebsny
"uaplojeb
aiydesbowwe|y ayol610sIoA alp Inj wwelbold sauaisiuebio ule g6 "L ge pim AAM 2/ Wy ssewab uabepny usp 1 11 @sayjodAysyiegqly

uabejpunic) ayoljz}asan |

63



ipmabsne
Bunzjaswin alp Jne Bunuploiap aIp Yais ey aIpA

(uswysuyw maiaieul wnz aidoy) ZzZ 'S

‘auojuey| aip ue siydelbowwe|y

ayol|biosion aip any Bunisyoissieyend

alp Jny zusjadwoy alp pung Jop 16eiriagn
BunupJiolay Jasalp U\ "uassej a Bunupiolop
apuayoaidsius aule jeisapung Jap jey ‘s
uswwoxab spuejsnz jyaiu Belps Jayo|os uis eqg

4 uajuuoy uabiule yolu Jaupedsbunipueyiap
aIp YoIS SSep ‘nzep JYoIS Jay| sne auyni Sepn

(uswysuyw maiaiul wnz aidoy) ZzZ 'S

‘uassal|yosqe

ANM Uy ssewab Beiuaasbuniayois

-Sjell|end uaulay Jalaydisionusyuesy|

Jap 1BpJox U0y 8YoSLBZIDGMYIS Sep pun HIAL aIp
yoinp usjaiueA ‘Jabuligqiasbunisia aip usjuuoy
6661 [BIN WNZ sig "AAM L/ "MV ssewab Bespan
-sBuniayoissieyiienpd usyosiiaziomyosjwesab
waula sne uabuniaplojuy Jap Bunjnug aip

1s1 swyeuiagnsbunysia alp Inj Bunziessnelop

sareysam el ‘uuspp

¢uayaizaq

1sq|es aiydelbowwely alp jne ||gizads

awe|qold asalp yoIs ssep ‘Bunuisy Jap als puis

1619zab awa|qold
yols uagey Bunzyaswin Jap yonsiaA wiag

0L/6’S

"‘uynyebyainp usjieyyuery| aleqbelragn yolu
In) wuwelbolid-yijesH-o1gnd Uie [B|\ Usisie wnz
apinm ‘swwelboid-bulusaiog-aiydesSowwely
uauaisiueblo saule Bunzyaswn J9p HA

64



;uazueblis usbejpunlc) ayoljzioseb eway] WNZ SBM}S 4OOU 8)I9S Jaly| UOA 3IS USJYIO

Juaisialiyemab nz Buebnz uayoie|b usp
uaneli4 us|e ‘aucjuey Jap aqebiny aIp s9 is|

Juaisieliyemab nz buebnz uayoio|b
uap usneli4 uaje ‘spung sap agebyny aIp so }s|

ce's

"uagey sgasyisnig uoA Bunuusyayni4

Jap wweibold waule nz buebnz uayoio|b

uap wnyiigndjaiz wi usnel a||e ssep ‘I0A Jyoiu
uayas sauljlapin-NJ Usua}eyjua ulep alp SIMOS
BunupJiolay\ usyoijelsapung Jap Bunzies|aiz aig

65



Juaplem usbuebabue Jyoig
JaJy| sne ua}ioybLIsIMYIS 8SaIp UsjuuQy SIAA

Jualyny usyaybueImyoss nz Bunjeisuaqebiny
Jasalp Ul aIp ‘epunlo) oIS uayasg

LC’S

yijodsyaypunseg
ojeuoljeu aule pueyJaploA }jys} ziamyos Jap Uu|

éalydelsbowwely

ayol|b1os.ion ayaisiueblo aip Jnj usuojuey
uap pun pung uayosimz bBunjieluagqebiny
9|ainpinJis aip 8IS Ud|IBUNSY SN

ZIUDIU WinJem ‘uiou UUspA

juniem ‘el uuspp

juabajnzue wwelibold sayosuaziomyosjwesab
ule ‘yosisi|eal JyoIs Jaly| sne sa is|

L2IL’S

‘wneJjaidssbunyjeisan) 1esso.b

ule asiam|1a) usuojueyj uap j6911qo 8219899
uayasissquabpia Jap Bnzjjon wiag jwwnsabge
Japueuiajne [ewiido Jyolu usuojuey pun

pung usyosIMz UselAINY aIp puls abjojnzwap
pun Jepy s|jessauldy usuojuey| pun pung
uayosimz Bunjisjuagebny aip 11 zIBMYoS Jap U|

8661 ‘3rl ‘[e 1o osdeys [o¥y pun 9 'S

‘uaqey auul Buniynpuapa

aIp 8ydjam ‘usplouadgsiiaypunsan) usjeuoleu
aIp S8 puIs [|elagn yosipeld "usjoqabue
Bunuusyiayni43 Inz swwelbold yosnewajsAs
uspJam ulspue 0g Jaqn UoA usuolbay usp ul

UuazioN

uabeuaq

uajuawinyo( pun J3|sic) yoeu abejsbuebsny

‘swwelbold-yijeaH-o1|gnd sauie auuls wi aiydeibowwely uayoijbiosion

uauaisiueblo Jaule Bunziaswn alp “mzq Buniynjuig aip Uslomydsio zIoMYoS Jap uajiayuagabag) usjjainpynils aig

.2 9sayjodAysyegqy

USSOMS}IaYPUNSI UBYISIIBZISMYIS WI UBINPNAIS °Z

66



juazueblio siydeibowwey

uayoI|BI0SIOA Jop Jiw Bueyuswwesnz Wi USSaMSHaYPUNS) USYISLISZIOMUDS SBp USINPNIIS BWSY | WNZ SEM}S YoOU 8)19S Jaly| UOA 8IS USIYOON

£1S! Jeqiana)ls yoljpuayo yoiu Bunjpueysg
ajuejnquwie s|e aiydesbowwel alp ssep
‘wa|qoid uie Bunppoimiuswiwelbold alp Inj so S|

"JO0A uswwelbold
uauaisiueblo uoA wio4 ul Bunzjaswin
aIp Jelsapung Jap unu yais ‘nzep zjesusboao wj

"JeqJena)s yolu JIWos isi
Bunjpueyag sjuenquie sje aiydeibowwely aiq
‘Buniana)g ayoijjuayo auley 1qib sa pun jyoeiqgie
1eAld uspleam s8j0gabuy ai1q "ydlgJomagiam
Bunjpueyag ajueinque aip jjabal HAM seq

¢ uaplayosiajun JopuBUIBUOA YoIjinap |
"Z YyoIs alp zioswn swwelibold suabla uojuey
Japa[ ssep ‘uolenjiS alp 8IS us|IeuNa] SIM

¥e'S

‘uszualayiq
uaJ1ass0lb pun uaiaulgp suv1aq Hw swwelbold
I9MZ UB9}Saq JUSS) pun Jpeep) Usuojuey| uap uj

67



Juagey swwelboid-yjesH

-0l|gnd Jnj zuajadwoyylie | assimab
aulo Jagn pung Jap yoeu Bunuispy Jaiy| 8)||0S

‘uspJam uabesjab Jyi UOA USISOY USpud|ejuUR dIp

yone ug||os Os|e :uswuwoy anbnz yeyulewab|y
Jap ug|jos swwelboid yyesH od1gnd

¢1on Beauonjle | Jajeuoluey uiey 1691 qeysapi

¢1on Beauanjle |
Jayosuaziemyosjwesab uiey 16a1] qieysapn

FASHS

‘uspJomab

AIPE JYyoIu pjundyiez usbiynay winz siq puls -
uajssnw usbojisay }sq|es ayo|os ajie | Japus|yd)
punibyne aip - Jaqg|es uabuniaibaisuojuey

alq "JoA Beupaajlie] ule suaqg Jojeuojuey

Jne yoou auaqd Jayosuaziomyosijwesahb

Ine lapam jB6al| zIemyos Jap u|

£1s1 Uawiyauliagn nz Bunisyoisiaapunio
Jap UOA uageBjny JaAelsiulLpe SAISNPUl 'Y p
- sazuen) s|e Bunjsia aIp SSep ‘elg uayuaQ

8G/8C’'S

ijlob21ab Jyoiu AN wi

puls ‘UspJam jyoelqle usylig UoA ‘dsal usjejue
uJalayaisiaA pun ulebuuglasbunisio] uoa
gleyJassne alp ‘usabunisia ayosIuIZzIpaw JYoiN

‘uaqebyny
aAljeJSIUIWPE Yone jssejun uswwelbold
-Bulusalog-aiydesbowwely uoA Bunzyaswn aig

UuazioN

uabeuaq

uajuawinyo( pun J3|sic) yoeu abejsbuebsny

-alydesbowwely uayoijbiosiona uspuaisiueblo Jap Bunisizueul

Inz yeyosjiaiag aIp ZIoMyos Jap Ul Jjya) WiaisAssjiayyuely, usisiyoliebsne usbunisio] aAijeiny jne Jewld wauie uj

:¢ asayjodAysyiegqy

Bunuaizueuiy >

68



¢uszuebis Bunisizueul4 BWSY | WNZ SBMIS YOOU 8)18S JaJy| UOA 8IS USIYOQIA

juabuelion nz Bunbijiejoquaisoy
aule Bulusalog-aiydeibowwe)
sep Jny Bisse|nz JyoIg Jay| sne s }s|

GZ'S

‘usuojaq
NZ USJBYDISISA JBp }I9XYDILIOMJUBIDAIS|SS SIp
‘nzep juaip Bunbijieloqualsoy Jap Juswniisu| seq

&PAIM JUyQUS J8sS8q Yoljnsp
alydelsBbowwepy ayosnsoubelp auld ssep ‘Ul
ayoesje | Jap 9IS uswnel Jamua||e1S Usyo|op

€e’S

‘uspJiam
uynyebyoinp usbejny uaiaburieb jw usuuoy
pun jjyezaq Jassaq uaplom uaiydesbowwe

9}||91S18 Uswwelbold UOA gjeysassny

oL's

69



Iyem oyg WoA
SINIA Sep Jnj luswabebug sep a1 uswiyau SN

‘BuniayjoAraquyopn
uayoslazIamyos Jap a6.10SIoASHBYPUNSOD)
alp Jny Bipuesnz jsi jwesapung seq

¢,9ssaua)u| 91sbulab sep jey Japp

MSH
uasseyuayuely]

Buniay|oASqUUOAA “ZIoMYDS Jap uanel
uauu|bojoyeuin

usuuibojoipey

HIAAL

auojuey|

IS

Jaypunsag Jnj juwesapung

pung :Us|ISUBA YOSI| USp Jne ainapjy Jop usyuey

éalydelsbowwely

yoinp wweliboidbuiusalosgaysnig

wiauIe ue assalaiu| a1ssqlb sep alnapy
Jap 8)SI7 JBp Jne JYoIsuy Jaiy| Yoeu jey JopA

¥9'S

‘uazjeyosnzqe JabuaImyos 1si uabojoyeulo

pun Jayipesdurswabiy Jap uonisod aig
1Bbnaziagn seswwelbold sasalp Jaybissewyoamz
Jap UOA }sI pun Jaissalajul Buniynyyoing

Jap ue yais 1619z usbojoipey Jap [18)SS0ID) ulg

UuazioN

uabeuaq

uajuawinyo( pun J3|sic) yoeu abejsbuebsny

In} swweibold usyosuszismyosiwessb ssule Bunzjoswn aip Jnj puIs 8ina)y Usujozuis Jop uszusjadwoy| pun usjjoy alq

“Jepjun aiydesbowwely ayoi|bI0SIoA aIp

. 9sayjodAysyegqly

aInapjy usu|azuld Jap udazuajadwioy] pun usjjoy b

70



¢ uazuebio siydeibowwey

uayoI|610SIOA Jop wwelbold sayosuaziomyosiuesab uie inj uszusladwoy] pun usjjoy BWSY | WNZ SEMIS YOOU 8)18S JaJy| UOA 8IS USIYOQIA

ZIYOIU gIeYSaMm ‘Uisu UUBAA

jauojuey] aip Bunuomjuelap asalp usbel |
Jpung Jap Bunuomiueiap asalp 16ed; ‘el uuspp
& paim usjogabue paisiueblio siydesbowwey

8Y901|BI0SIOA BIp SSEp ‘pPUBH UBYDIJUBLO
Jap Bunpomjueia ayosijelow aule S8 1qi)

GG 'S

-alydesbowwey

uayaI|Bi0sIoA Jop awwelbolid Jnj Bunpomjuelapn
assimab aule }sepulwinz pung Jap jey

zuejsu| abipueisnz Buniayoisionabajjdusyuery)
Jap Bojereysbunisio] uap Inj alp S|y

EOINA
apaIsiuebio aip Inj sqasy| uoa Bunuuayiayni4
Inz BunNyiS Jep 9||0Y BIp BIS Ud|IBUNSQ BIAN

¢lauped a1y| oIS usuusy|

¢sqaiy
uoA Bunuuaxiayni Jnz Bunyns aIp aIS usuusy|

L€18¢ 9SS

"UBeYISIaA ssnjjuIg
(uswwelboid ualanau Japo uspusyalsaq

slI219q JW ‘Usuoluey] Jw "g'z) usbuniequialon
ayolbeaaA yoinp Inu yois uuey Bunyns aig
‘uazuajadwoy] auley Jagn ais 1bnudA abjojnzwep
“JUyEMIS JyoIu sajelsapung sap Bunuplolap Jop
Ul pJIM sgaJy| UoA Bunuusayiayni4 Jnz Bunyns aig

71



usqgey jspunyaq siuunpag
uiay Jaysiq aiydesbowwely uayol|bi1osion
Jap 19g uaneli alp ssep ‘aIg uaqgne|b gleysap

‘Hyamab Buniayjonag

aIp pun uauujbojoyeuAs) aip Yyols uagey
yeyosiabuemyosg Jap puaiyem usbunyonsisjun
-lleyosed)|n uoA usbunziny Jep yolssejuy

¢ualynynzuie wwesbold
-Buiusaiog-aiydesbowwe|y sayoibI0SIOA UID
‘usuupayIeld -ulewab|y pun usuu|bojoyeui
uoA Bunzinisisjun alp 8IS usjislNag SIAA

“Jepun
181 Jebuugquasbunysio Jap sualies BunbnaziaqQ

juswwelbolid-buiusalog-aiydeibowwey
UoA Bunzjaswin Jap Ul apalyosiaun
usjeuoifal aIp YoIs aIS ualepia SIAN

¢9's

"us|ys} swwelboid ayo|os
ZI9MYISYosina( Jep ul puasyem ‘yzyesabuin
awwelbold 18p puls alpuewoy Jap uj

£1S1 Uaualyosia 19oue] Wi 000z Jenuep wi aip
‘a1pN)S Jap LOMUS|8)S USP SIS US|IaNag SIAN

;aqebsny uaqjes Jap |elO0}IPT Sep 8IS Usuuadj
£1S1 Usualyosle 0Oz Jenuer

wi J2oueT wi Jap ‘elydesbowwepy ayoibiosion
apaIsiueblo aip Jagn |9)ILY UBp 8IS Usuudy

€G'S

‘leyiemz uaysjseq siydesSowwely
UBYo!|6I0SI0A Jop JIOYWESHIAN SIp J8q(

UuazioN

uabeuaq

uajuawinyo(g pun J3|sic) yoeu abejsbuebsny

“Helwlojul Yeyuaxan| Bunieyjonsg aip yone aim usuosiadyoe puis siydesbowwely aydi|Biosion susisiuebio aip Jaqp)

.G asayjodAysyegqly

alydeiBbowwepy uayoijbiosioA 1ap zueydazyy G

72



"US|[91SNZ BWYLBUSIUIUUSY INZ JYLYISAY SIp UsUY| pun us}eyiss) Yoliyos unu yoeidsao) sasaip apiam Y|

‘yoeidseo) aAljeWLIOUI SBP IN) Yue( uslseg

Jusplom usploieb 9NA aIp N} wwelbold syosiioziomyosjwesalb sep ‘JYolg Jaly| sne ajuuoy SIp

abeljssn|yos

73



