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ZUSAMMENFASSUNG

In Deutschland steht die nationale Einflihrung der Lungen-
krebsfritherkennung mittels Niedrigdosis-Computertomo-
grafie (LDCT) kurz bevor. Im Gegensatz zu anderen Krebs-
Screening-Programmen verfolgt das Lungenkrebsscree-
ning einen risikobasierten Ansatz und richtet sich speziell
an starke (inklusive ehemalige) Raucher im Alter von 50-
75 Jahren. Nach mehrjahriger Pilotphase und requlatori-
scher Vorbereitung hat der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) im Juni 2025 beschlossen, dieses Programm als kas-
sendrztliche Regelleistung ab 2026 einzufiihren.

Die Evidenzlage aus groRen internationalen Studien zeigt
eine signifikante Reduktion der Lungenkrebsmortalitdat um
etwa 20%. Jedoch bestehen auch Risiken wie Uberdiagno-
sen, unnotige invasive Eingriffe bei falsch-positiven Befun-
den, Folgekarzinome durch Strahlenexposition und psy-
chische Belastung.

Ein zentraler Erfolgsfaktor ist die strukturierte Einbindung
qualifizierter Arzte zur Identifikation, Information und &rzt-
lichen Priifung der Eignung potenzieller Teilnehmer. Hierfiir
wurden Fachdrzte in fortgeschrittener Weiterbildung der
Bereiche Allgemeinmedizin, Arbeitsmedizin und Inneren
Medizin nach entsprechender Qualifizierung legitimiert.
Dies schlieBt Pneumologen mit ein, die sicherlich die engs-
ten Berlihrungspunkte mit der Risikogruppe der Rauchen-
den haben.

Dieses Whitepaper bietet praxisnahe Informationen und
Materialien zur Mitwirkung an der Lungenkrebsfritherken-
nung. Es hebt die Relevanz einer engagierten interdisziplina-
ren Zusammenarbeit hervor, um ab sofort bei mdglichst
vielen Patienten Lungenkarzinome friihzeitig und damit
potenziell heilbar zu entdecken.

ABSTRACT

The nationwide introduction of lung cancer screening using
low-dose computed tomography (LDCT) isimminentin Ger-
many. In contrast to other cancer screening programs, lung
cancer screening follows a risk-based approach and specifi-
cally targets heavy current and former smokers aged 50 to
75 years. Following several years of pilot phases and regula-
tory preparation, the Federal Joint Committee (G-BA) de-
cided in June 2025 to include this program as a reqular ben-
efit covered by statutory health insurance starting in 2026.
Evidence from large international studies demonstrates a
significant reduction in lung cancer mortality of approxi-
mately 20 %. However, there are also risks such as overdiag-
nosis, unnecessary invasive procedures in false-positive
findings, secondary cancers due to radiation exposure, and
psychological burden.

Key factors for program success include the structured invol-
vement of qualified physicians in the identification, informa-
tion, and assessment of eligibility of potential participants.
Physicians in the fields of general medicine, occupational
medicine, and internal medicine have been authorized after
specific qualification, the latter of which includes pulmonol-
ogists — who, while not explicitly mentioned, will certainly
have the closest contact with the high-risk population of
smokers. This white paper provides practical information
and materials for participating in lung cancer screening. It
highlights the importance of dedicated interdisciplinary col-
laboration to detect as many lung cancer patients as possible
atan early and therefore potentially curable stage.

Einleitung

Der deutschlandweite Start der Lungenkrebsfriitherkennung
mittels Niedrigdosis-Computertomografie (Low-dose com-
puted tomography, LDCT) steht kurz bevor. Im Gegensatz zu be-
stehenden Screeningprogrammen fiir Mamma-, kolorektale und
Zervixkarzinome folgt das Lungenkrebsscreening (Lung Cancer
Screening, LCS) einem risikobasierten Ansatz. Um das Risiko
von Uberdiagnosen und als Folge Ubertherapien sowie das
Strahlungsrisiko zu minimieren, richtet es sich gezielt an geeig-
nete Personen mit hohem Lungenkrebsrisiko, statt die gesamte
Bevolkerung einzubeziehen. Bisher bietet nur die Deutsche
Unfallversicherungsgesellschaft (DGUV) im Rahmen des EVA-
Lunge-Programms seit 2014 ein strukturiertes Screening fir
asbestexponierte Arbeitnehmer an. Seit der Rechtsverordnung
des Bundesministeriums fiir Umwelt, Klimaschutz, Naturschutz
und nukleare Sicherheit (BMUKN) vom 1. Juli 2024 steht das
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LDCT-basierte LCS in Deutschland Rauchenden im Alter von
50-75 Jahren mit einer Rauchdauer von mindestens 25 Jahren,
mindestens 15 Packungsjahren und maximal 10 Jahren Rauch-
stopp als Selbstzahlerleistung offen. Die gesetzlichen Vorgaben
dafir wurden in der Lungenkrebs-friiherkennungs-Verordnung
(LuKrFrahErkV) festgelegt [1]. Der Gemeinsame Bundesaus-
schuss (G-BA) hat am 18. Juni 2025 beschlossen, dass die Lun-
genkrebsfriiherkennung fiir diese Personengruppe als neue
Leistung der gesetzlichen Krankenkassen eingefiihrt werden
soll [2]. Der Beschluss iiber eine entsprechende Anderung der
Krebsfriiherkennungs-Richtlinie (KFE-RL) ist am 05.09.2025 in
Kraft getreten, woraufhin die Verhandlungen zur Anerkennung
als vergiitungsfahige GKV-Leistung starten kénnen [3,4]. Nach
Abschluss der Preisverhandlungen ist mit einem Start des ge-
setzlich vergiiteten Screenings ca. ab April 2026 zu rechnen.
Das Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
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wesen (IQWiG) hat im Februar 2025 bereits eine Versicherten-
information zum Lungenkrebsscreening mittels LDCT veréffent-
licht. Die aktuelle S3-Leitlinie zur Prévention, Diagnostik, Thera-
pie und Nachsorge des Lungenkarzinoms (v4.0 - April 2025,
AWMEF-Register-Nr.: 020-0070L) hat erganzende und weiterfiih-
rende Empfehlungen zur Einfiihrung einer Lungenkrebsfriiher-
kennungin Deutschland erarbeitet [5, 6].

Bereits jetzt kommt Fachirzten bzw. Arzten im dritten Wei-
terbildungsjahr aus den Bereichen Allgemeinmedizin, Arbeits-
medizin und Innere Medizin inkl. Pneumologie eine essenzielle
Rolle bei der Identifikation und Uberweisung von geeigneten
Personen fiir LDCT-FriiherkennungsmaRnahmen zu: Die Rechts-
verordnung fordert zwingend die Bereitstellung von Informatio-
nen, eine Erhebung des Risikoprofils und die Uberpriifung der
medizinischen Eignung von potenziellen Screeningteilnehmern
durch qualifizierte Arzte der vorgenannten Bereiche. Eine hohe
Teilnehmerrate wie auch der Ausschluss ungeeigneter Personen
sind entscheidend fiir den Erfolg, die Sicherheit und die Kosten-
effektivitdt eines solchen Programms. Entsprechend stellen der
Identifikations- und Informationsprozess sowie die Eignungs-
prifung zwei unabhdngige Erfolgsfaktoren in einem strukturier-
ten LDCT-Lungenkrebs-Fritherkennungsprogramm dar. Ein drit-
ter entscheidender Faktor ist die obligate Implementierung
einer qualifizierten Beratung zur Rauchentwdéhnung innerhalb
dieser initialen Informations- und Aufklarungsgesprache.

Nur eine konsequente und flachendeckende Einbindung von
Arzten aus den Bereichen Allgemeinmedizin, Arbeitsmedizin
und Innere Medizin bei der Identifizierung und Ansprache mog-
licher Teilnehmer ermdoglicht eine ausreichend hohe Teilnahme-
bereitschaft an Lungenkrebsfriiherkennungsprogrammen. Dies
istin derLiteratur gut belegt und einintegraler Bestandteil in be-
reits laufenden europdischen LCS-Programmen in GroRbritan-
nien, Kroatien, Polen und der Tschechischen Republik [7-9].

Dieses Whitepaper bietet interessierten Arzten, die sich {iber
eine aktive Teilnahme informieren und darauf vorbereiten
méchten, eine kompakte Ubersicht inklusive der fachlichen
und organisatorischen Vorgaben der in Deutschland geplanten
Lungenkrebsfriiherkennung. In dieser Publikation, erganzt
durch ein Online-Supplement, bieten wir lhnen Informationen
und Materialien zur Planung, Implementierung und Uberprii-
fung lhrer Praxisvorbereitungen an.

Bedeutung und Nutzen einer Lungenkrebs-
friiherkennung

2023 war Lungenkrebs bei Mdnnern mit 26.614 Todesfallen
(22%) die haufigste und bei Frauen mit 18.349 Todesfillen
(17 %) die zweithaufigste krebsbedingte Todesursache und lag
somit nur noch knapp hinter Brustkrebs mit 18.527 Todesfdllen
beiFrauen (17 %) [10]. Auch wenn, bedingt durch den demogra-
fischen Wandel, die altersstandardisierte Neuerkrankungsrate
unter Mannern in den letzten 25 Jahren riicklaufig war, ist die
reine Fallzahl von Lungenkarzinomen beider Geschlechter von
45.481 Féllen im Jahr 1999 um mehr als 30 % auf 60.209 Félle im
Jahr 2019 angestiegen - insbesondere durch einen Anstieg der
Neuerkrankungsrate bei Frauen. Im Jahr 2022 wurden 56.577
neue Falle von Lungenkrebs dokumentiert [10, 11]. Gleichzeitig
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wird das Lungenkarzinom nach wie vor in der Mehrzahl erst in
fortgeschrittenen Stadien entdeckt, da es in den frithen Stadien
i.d.R. keine Beschwerden verursacht. So befanden sich Lun-
genkarzinome bei Erstdiagnose in Deutschland in 2019/2020
zu 20% im Stadium lll und zu 57 % im Stadium IV [12]. Zwischen
2016 und 2018 lagen die 5-Jahres-Uberlebensraten bei Lungen-
krebs im Stadium | bei Frauen bei 73 % und bei Mdnnern bei 63 %,
im Stadium IV dagegen nur bei 7 bzw. 4% [6].

Durch FritherkennungsmaBnahmen ist eine Diagnose hinge-
gen héufiger bereits in frithen Stadien moéglich, sodass sich die
Anteile an Operationen oder stereotaktischen Bestrahlungen
als kurative Behandlungsoptionen konsekutiv steigern lassen.
Ein strukturiertes Lungenkrebsscreening resultiert auf diese
Weise mittels regelmdBiger LDCT-Untersuchungenin einer Sen-
kung der lungenkrebsbedingten Mortalitdt und ermdglicht so-
mit bessere Uberlebens- und Heilungschancen fiir Teilnehmer.

Studienlage zum Lungenkrebsscreening
Nutzen eines Lungenkrebsscreenings

Zum Nutzen der Lungenkrebsfritherkennung gibt es eine iiber-
zeugende Datenlage. Entsprechende Studiendaten wurden u. a.
in einer Cochrane-Metaanalyse von 2022 und in den wissen-
schaftlichen Bewertungen des Bundesamtes fiir Strahlenschutz
(BfS) und des IQWiG umfassend aufgearbeitet. In die Metaana-
lyse flossen die Daten 11 randomisierter Studien aus den USA
und Europa (u.a. ITALUNG, LUSI, MILD, NELSON, NLST, DANTE,
DLCST, LSS, UKLS, DEPISCAN) mit insgesamt 94.445 Teilneh-
mern ein [13]. Dabei konnte eine durchschnittliche Reduktion
der Lungenkrebsmortalitdt von 21% und eine Gesamtsterblich-
keitsreduktion von 5% festgestellt werden (» Abb. 1) [14]. Be-
sonders hervorzuheben sind hierunter die NLST-Studie aus den
USA (2013) sowie die NELSON-Studie aus den Niederlanden und
Belgien (2020). In beiden wurde aufgrund ausreichend hoher
Teilnehmerzahlen eine signifikante relative Risikoreduktion der
lungenkrebsbedingten Sterblichkeit von 20 bzw. 24 % gezeigt.
Innerhalb der NLST-Studie konnte auRBerdem eine signifikante
Reduktion der Gesamtmortalitdt von 6,7 % beobachtet werden
[15,16].

Die Umsetzbarkeit eines nationalen Lungenkrebsscreenings
in Deutschland und die Integration in bestehende Versorgungs-
strukturen werden aktuell in der groBen norddeutschen HAN-
SE-Studie sowie in der europdischen 4-In-The-Lung-Run-Studie
untersucht [19-21]. Diese beiden Studien werden wichtige
offene Fragen im Hinblick auf die optimale Auswahl der Risiko-
population sowie auf individuell angepasste Screeninginter-
valle beantworten.

Risiken eines Lungenkrebsscreenings

Die LDCT-Lungenkrebsfritherkennung ist nicht frei von Risiken
fuir die Teilnehmenden. Zu den Risiken gehdren falsch-positive
Befunde, falsch-negative Befunde (»Tab.1), Uberdiagnosen
und Ubertherapien (> Tab. 2), sekundére Folgekarzinome durch
Strahlenexposition (» Tab.3) und psychische Belastung. Aus
diesem Grund wird in der Rechtsverordnung des BMUKN ein
risikoadaptierter Einschluss gefordert.
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=
Bundesamt fir

Strahlenschutz Cochrane IQWIG
USA Niederlande IQWiIG Library
Belgien Benefit-risk Rapid Report
sment Bericht $19-02 Metaanalyse $23-02
NLST Nelson von 8 Studien von 6 Studien? von 8 Studien von 7 Studien?
Jahr 2002-2009 2004-2015 2021 2020 2022 2024
Datenschnitt Okt 2010 Dez 2015 Apr2019 Jun 2020 Jun 2021 Jan 2024
Teilnehmerzahl 53.454 15.789 87.860 34.064 91.122 38.119
Nachverfolgung 6.5 Jahre 210 Jahre 5-12 Jahre 7-10 Jahre 5-12 Jahre 7-10 Jahre
Lungenkrebs- -24% (J)| )
mortalitit —20% -33%(9) -12% -19% -21% -21%

EmmEn EE RN

» Abb.1 Ubersicht {iber die Studienlage zum Lungenkrebsscreening in den USA und Europa.
NLST, NELSON, Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS) 2021, Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG 2020),

Cochrane 2022, IQWiG 2024 [13-18].

° Dargestellt sind die Daten einer aktualisierten, explorativen Analyse vom 16.04.2019. Die urspriingliche Analyse vom 27.03.2018 umfasste
nur 5 Studien (insgesamt 67.313 Teilnehmer) und ergab eine vergleichbare, signifikante Reduktion der Lungenkrebsmortalitdt von 15%. Eine
neuere Metaanalyse, die nur Studien berticksichtigte, die als Kontrollarm kein Screening vorsahen, berichtete eine Reduktion der Lungenkrebs-
mortalitdt von 20% und eine nicht signifikante Reduktion der Gesamtmortalitat von 3% [18].

# LDCT-Untersuchungen hatten in der NELSON-Studie keinen Einfluss auf die Gesamtmortalitdt (Ratenverhaltnis: 1,01; 95 %-Konfidenzintervall:

0,92-1,11).

§ Fir die Nutzenbewertung der beiden IQWiG-Reports wurden die US-Studien NLST und LSS nicht beriicksichtigt, da die Rontgenthorax-Unter-
suchungen im Kontrollarm nicht als addquater Komparator betrachtet wurden. Sie wurden jedoch fiir Sensitivitdtsanalysen herangezogen.

» Tab.1 Risiken der LDCT-Lungenkrebsfritherkennung: falsch-positive und falsch-negative Befunde.

Risiko Erklarung

verddchtige LDCT-Ergebnisse, die
sich nicht als maligne bestatigen

falsch-positive Befunde

in der LDCT-Untersuchung tber-
sehene Fille von Lungenkrebs

falsch-negative Befunde

Falsch-positive und falsch-negative Befunde

Strategien zur Reduktion falsch-positiver und falsch-negativer
Befunde (» Tab. 1) umfassen u.a. die Wahl geeigneter Klassifi-
kationsalgorithmen, die Nutzung computerbasierter Detek-
tionssysteme wie auch eine systematische Zweitbegutachtung
kontroll- und abkldrungsbediirftiger Befunde [25,26]. Im wei-
teren Verlauf wiederholter Screeninguntersuchungen konnte
in der NELSON-Studie zudem eine Abnahme der Rate falsch-po-
sitiver Befunde von 19,8 % (Runde 1) auf 3,9% (Runde 3) erzielt
werden. Das ldsst sich u.a. durch das Vorliegen von Vorunter-
suchungen, die zur Berechnung der Volumenverdopplungszeit
herangezogen werden kénnen, erkldren.

Konsequenz

unnotige Diagnostik mit potenziell
schddlichen Auswirkungen

gegebenenfalls verspdtete Diagnos-
tik und schlechtere Prognose

Haufigkeit

falsch-positive Befunde (kontroll- und
abkldrungsbediirftig): initial ca. 8-20%
unnoétige invasive Diagnostik: ca. <1%
[16,17,21,32]

ca. 8% aller Lungenkrebsfille
[17,32]

Uberdiagnosen und Ubertherapien

Die Gefahr von Uberdiagnosen und Ubertherapien (> Tab.2)
korreliert mit einer geringeren Lebenserwartung. Faktoren
hierflir sind u.a. ein zunehmendes Lebensalter, anhaltendes
Rauchen und Komorbiditédten. Fiir dltere und komorbide Perso-
nen ist somit von einem deutlich héheren Risiko fiir Uberdia-
gnosen und Ubertherapien auszugehen als in » Tab.2 angege-
ben. Die Uberpriifung der medizinischen Eignung fiir eine
LCS-Teilnahme zielt auf eine Senkung dieser Risiken ab bzw.
darauf, Teilnehmer auf ihr gegebenenfalls erhohtes Risiko hin-
zuweisen [22,26].
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» Tab.2 Risiken der LDCT-Lungenkrebsfriiherkennung: Uberdiagnosen und Ubertherapien.

Risiko Erkldrung Konsequenz Haufigkeit

durchschnittlich ca. 3%* aller LDCT-
detektierten Lungenkrebsfalle, im
Einzelfall jedoch ggf. deutlich

héher [33]

Uberdiagnosen (bzw.
Ubertherapien)

Detektion (bzw. Therapie) von Tumoren,
die zu Lebzeiten nicht klinisch manifest
geworden waren

unndtiges Risiko durch diagnostische
(bzw. therapeutische) MaBnahmen
ohne klinischen Nutzen

* Diese Schatzung der Risikohaufigkeit basiert auf Screening-Studien mit einer langen Nachbeobachtungszeit und bezieht sich auf die gesamte Studienpopulation.
Das individuelle Risiko kann bei einer verkiirzten Lebenserwartung (z. B. aufgrund eines fortgeschrittenen Lebensalter oder Komorbiditdten) deutlich hoher sein [34].

» Tab. 3 Risiken der LDCT-Lungenkrebsfritherkennung: Strahlenbelastung.

Risiko Erklarung Konsequenz Haufigkeit

Strahlenbelastung die Strahlenbelastung der LDCT-Unter-
suchungen (ca. 1 mSV/LDCT) erh6ht

ihrerseits das Lungenkrebsrisiko

strahlenbedingte Lungenkrebstodes-
falle wiegen den Nutzen der Unter-
suchung auf

Durch jdhrliche LDCT: Erh6hung des
Krebsrisikos um insg. etwa 0,25 %*
(Frauen) bzw. 0,1%* (Médnner) [27]

* Diese Schatzung beruht auf der Annahme einer jéhrlichen LDCT-Untersuchung im Alter zwischen 50 und 75 Jahren.

Strahlenbelastung

Wdgt man die Strahlenbelastung des Screenings (» Tab. 3) mit
seiner Reduktion der Lungenkrebsmortalitét auf, liegt die Ratio
von theoretisch gewonnenen zu verlorenen Lebensjahren im
Altersbereich des LCS-Programms von 50-75 Jahren bei Frauen
bei etwa 10 und bei Mannern sogar bei etwa 25 [27]. Dieses
glinstige Nutzen-Risiko-Verhdltnis ist die Basis fiir die positive
Einschdtzung eines LCS-Programms durch das BfS.

Psychische Belastung

Die Teilnahme an der Lungenkrebsfritherkennung kann zur
psychischen Belastung werden, insbesondere im Falle aufflli-
ger Befunde [23]. Umso wichtiger ist eine verstdndliche und
umfassende Aufklarung durch die betreuende Arztin bzw. den
betreuenden Arzt.

Durch eine Reduktion von falsch-positiven Befunden und
Uberdiagnosen ldsst sich das Risiko fiir eine psychische Belas-
tung zusétzlich begrenzen.

Aktueller Status zur Lungenkrebs-
friherkennung in Deutschland

Die Implementierung der Lungenkrebsfriiherkennung wurde
bereits 2019 eingeleitet (detaillierte Historie in Supplement
Kapitel 6). Im Mai 2024 erlieR das BMUKN die Lungenkrebs-Friih-
erkennungs-Verordnung (LuKrFriihErkV), die am 1.]Juli 2024 in
Kraft trat [1]. Diese regelt die Zielgruppe sowie die Anforderun-
gen an Untersucher und Untersuchungseinrichtungen. Im De-
zember 2023 wurde durch den G-BA ein Beratungsverfahren
zur Bewertung der Lungenkrebsfriiherkennung mittels LDCT
eingeleitet. Am 18.]Juni 2025 hat der G-BA beschlossen, die
Lungenkrebsfritherkennung mittels LDCT fir Personen mit er-
hohtem Lungenkrebsrisiko als neue Leistung der gesetzlichen
Krankenkassen einzufiihren [2]. Damit ist die Grundlage fiir die
Aufnahme in den Leistungskatalog der GKV geschaffen. Nach
Abschluss der Preisverhandlungen ist mit einem bundesweiten
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Start des GKV-vergiiteten Lungenkrebsscreenings ab April
2026 zu rechnen. Weiterfiihrende Informationen finden Sie in
den Versicherteninformationen zum Lungenkrebsscreening
mittels LDCT des IQWiG sowie in der aktuellen S3-Leitlinie zur
Pravention, Diagnostik, Therapie und Nachsorge des Lungen-
karzinoms vom April 2025 [5, 6].

Aufgaben und Qualifikationen der am LCS
beteiligten Arzte

In der LuKrFrihErkV des BMUKN zusammen mit der Krebsfriih-
erkennungs-Richtlinie (KFE-RL) des G-BA werden die personel-
len Qualifikationen und Aufgaben einer Lungenkrebsfriitherken-
nung in Deutschland im Detail definiert [1,24]. In » Tab. 4 sind
diese Details, gruppiert nach (I) der Identifikation und dem Ein-
schluss von Teilnehmern in das LCS sowie (Il) der Durchfiihrung
und Befundung der LDCT-Untersuchungen, zusammengefasst.

Ablauf der LDCT-Lungenkrebsfriiherkennung

Ebenso wie die personellen Qualifikationen und Aufgaben ist
auch der Ablauf der fiir eine Lungenkrebsfritherkennung néti-
gen Schritte in der LuKrFrihErkV und der KFE-RL geregelt [1,
24]. Diese erforderlichen Schritte und die jeweils zustdndige
arztliche Fachgruppe werden in » Abb. 2 grafisch aufgearbeitet
dargestellt und im Folgenden ndher erldutert:

Identifikation und Aufkldarung geeigneter
Teilnehmer

Schliisselfaktoren fiir ein erfolgreiches Lungenkrebsfriitherken-
nungsprogramm in Deutschland sind die breite Information,
die zuverlassige Identifikation und die persénliche Motivation
geeigneter Teilnehmer.

Durch ihren personlichen Kontakt zu potenziellen Teilneh-
mern und die Moglichkeit der individuellen Ansprache kommt
insbesondere Hausarzten, Internisten inkl. Pneumologen und
Arbeitsmedizinern hier eine entscheidende Rolle zu.
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» Tab.4 Aufgaben und notwendige Qualifikationen der an der Lungenkrebsfriiherkennung beteiligten Arzte.

Wer? Was? Zusatzqualifikationen

(1) Uberpriifung der Eignung zur LDCT-Untersuchung

Allgemeinmediziner
Internisten

(inkl. Pneumologen)
Arbeitsmediziner

= Uberpriifung der medizinischen Eignung
= Anamneseerhebung
= Erstellung eines Priifberichts

Teilnahme an einer Fortbildung gemaR § 43
Absatz 2 KFE-RL und § 6 Absatz 3 LuKrFrii-
hErkV, welche auf den Vorgaben der BAK
beruht und von einer LAK anerkannt wurde

Kursinhalte der Fortbildung (die BAK entwickelt derzeit die Vorgaben)

. Grundlagen und Organisation der Fritherkennungsuntersuchung von Lungenkrebs

. MaRnahmen zur Ansprache der versicherten Person und Priifung der Zuldssigkeitsvoraussetzungen
. grundlegendes Wissen zum potenziellen Nutzen und Schaden der Fritherkennungsuntersuchung

. Kenntnisse der Befundklassifikation nach Lung-RADS bei Niedrigdosis-Computertomografie

u DN W N =

. weiteres Vorgehen und Befundmitteilung
(1) Durchfithrung der LDCT-Untersuchungen

Radiologen

Priifung der Zuldssigkeitsvoraussetzungen und
der rechtfertigenden Indikation

Durchfiihrung und Befundung der LDCT-Unter-
suchungen (Erst- und Zweitbefunder)

weiteres Vorgehen und Befundmitteilung
Qualitatssicherung (gemeinsam mit Medizin-

Teilnahme an einer Fortbildung gemaR § 43
Absatz 5 KFE-RL und § 6 Absatz 1 und 2
LuKrFrihErkV, welche auf den Vorgaben der
BAK beruht und von einer LAK anerkannt
wurde. In diesem Rahmen Befundung und
Dokumentation von 250 LDCT-Untersu-

Eignungspriifung und Einschluss in das
Friiherkennungsprogramm

Qualifizierte Arzte gemiR §6, Abs.3 LuKrFrihErkV (zugelas-
sene Hausarzte, Internisten inkl. Pneumologen oder Arbeitsme-
diziner mit entsprechender Fortbildung) sind verantwortlich
fur die folgenden Schritte eines Einschlusses von LCS-Teilneh-
mern:

A U~ W N =

1.
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physikexperten) chungen zur Lungenkrebsfriitherkennung
Mindestmengen:

Erstbefunder:

= 2200 Thorax-CTs (im Jahr vor LCS)

= 2100 LDCTs (1.]Jahr LCS)

= 2200 LDCTs (ab 2. Jahr LCS)
Zweitbefunder:

= 2200 Thorax-CTs (im Jahr vor LCS)

= 2200 LDCTs (1.]ahr LCS)

= 2400 LDCTs (ab 2. Jahr LCS)

Kursinhalte der Fortbildung (die BAK entwickelt derzeit die Vorgaben, es existieren bereits durchfiihrbare Kurse*)

. Grundlagen, wissenschaftliche Evidenz und Organisation der Fritherkennungsuntersuchung von Lungenkrebs
. vertieftes Wissen zum potenziellen Nutzen und Schaden der Friiherkennungsuntersuchung auf Lungenkrebs
. Priifung der Zuldssigkeitsvoraussetzungen und der rechtfertigenden Indikation

. Durchfiihrung und strukturierte Befundung der Niedrigdosis-Computertomografie

. weiteres Vorgehen und die Befundmitteilung

. Qualitatssicherung

Bundesirztekammer (BAK), Krebsfriiherkennungs-Richtlinie (KFE-RL), Landesadrztekammer (LAK), Lungenkrebs-Friiherkennungs-Verordnung (LuKrFriihErkV).
* AG Thoraxdiagnostik in der Deutschen Rontgengesellschaft e. V. (https://www.ag-thorax.drg.de/de-DE/10945/zertifizierung/).

2. Uberpriifung der medizinischen Eignung (im Ermessen der
qualifizierten Arzte)
Die wichtigsten Punkte aus der S3-Leitlinie hierzu [6]:
- Hauptziel: positives Nutzen-Risiko-Verhaltnis durch
Selektion von Teilnehmern
1. Einschluss von Personen, die fir kurativ intendierte
Therapien infrage kommen
2. Ausschluss von Personen mit zu geringer Lebens-
erwartung
— Vermeidung von Uberdiagnosen und Ubertherapien
- berticksichtigt werden sollten insbesondere:
* Komorbiditaten/allgemeiner Gesundheitszustand
* Lebenserwartung
- erneute Uberpriifung alle 5 Jahre (50-70 Jahre) bzw.
mindestens alle 3 Jahre (70-75 Jahre)

Feststellung der Erfiillung der Zielgruppenkriterien
(ehemalige) Raucher im Alter von 50-75 Jahren
Zigarettenkonsum {ber mindestens 25 Jahre

mindestens 15 Packungsjahre (s. Supplement Kapitel 10)
Rauchstopp seit weniger als 10 Jahren

kein Thorax-CT innerhalb der letzten 12 Monate
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Identifikation und Aufkldrung von
Teilnehmer*innen

-

7N

Facharztpraxis

= Check moglicher Teilnehmer*innen
= miindliche und schriftliche Aufklarung
= bestdtigender Priifbericht

unauffalliger Befund @

<14

Befund-Ubermittlung Tage

an versicherte Person

nachste
Friiherkennungs-
untersuchung nach
12 Monaten

Erstbefundung (Ubermittlung an Facharztpraxis
Radiologie nur bei Einwilligung)
® kontrollbediirftig: nachste Friherken-
Zweitbefundung kein konkreter nungsuntersuchung
und gemeinsame Krankheitsverdacht <12 Monaten
// kontroll-/abklarungs- (ﬁ\ezirrilrlrl\”;ﬁf
// bediirftiger Befund Lungenkrebs zeitn:ahe e
spezialisierten abklarungsbedirftig: A.bklarl.mg -
Zentrum) Konkreter (|pterd|52|fp||nar an
Krankheitsverdacht einem auf Lungen-

» Abb.2 Flussschema des Ablaufs der Lungenkrebsfritherkennung.

- Teilnehmer 270 Jahren und/oder mit Komorbiditdten

sollten auf das erhdhte Risiko von Uberdiagnosen und .
Ubertherapien hingewiesen werden. .

3. Information maglicher Teilnehmer miindlich und schrift-
lich tber: .

- den Nutzen der Lungenkrebsfriiherkennung
* Senkung der Lungenkrebsmortalitdt um ca. 20%
» Senkung der Gesamtmortalitdit um ca. 5%
* Angebot einer Rauchentwdhnungstherapie
* Die Wahrscheinlichkeit, Lungenkrebs in einem gut
behandelbaren, frithen Stadium zu diagnostizieren,
steigt mit der Dauer einer Fritherkennungsteilnahme.

- die Moglichkeit und Konsequenz falsch-positiver und .

falsch-negativer Ergebnisse .

« Ubersehen von Lungenkrebs .

* invasive Abkldrung (Biopsie/Resektion) gutartiger .
Lungenrundherde

* beides verbessert sich tiber die Dauer einer Friih- .

erkennungsteilnahme
- die Verfahren zur Abkldrung relevanter Befunde inkl.

maglicher Risiken und Belastungen .

¢ bei kontrollbediirftigen Befunden: vorgezogene
LDCT-Untersuchung nach 3 bzw. 6 Monaten

* bei abkldarungsbediirftigen Befunden: PET/CT-Unter- .
suchung und ggf. invasive Diagnostik (Biopsie) bzw.
Resektion
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krebs spezialisierten
Zentrum)

- die Gefahr von Uberdiagnosen und Ubertherapien

liegt v.a. bei verkiirzter Lebenserwartung vor

steigt mit zunehmendem Alter und der Zahl von
Begleiterkrankungen

Aufgrund der derzeitigen Ermangelung evidenzbasier-
ter bzw. national konsentierter Kriterien sollten poten-
zielle Teilnehmer mit einem vermuteten erhéhten
Risiko fiir Uberdiagnosen und Ubertherapien auf den
daraus fir sie individuell reduzierten bzw. fehlenden
Nutzen ihrer Teilnahme an LDCT-basiertem LCS hinge-
wiesen werden.

- das Strahlenrisiko

Strahlenbelastung von ca. 1TmSv/LDCT
Jahresstrahlendosis in Deutschland: 2,7 mSv [28]
Vielflieger (10-mal Frankfurt & New York): 1,0 mSv [28]
Das Krebsrisiko steigt insgesamt um etwa 0,25 % bei
Frauen und 0,1 % bei Mdnnern [27].

Die Reduktion der Lungenkrebsmortalitdt wiegt dieses
Risiko um den Faktor 10 bei Frauen und 25 bei Mdnnern
deutlich auf [27].

Durch einen Rauchstopp l&sst sich das Erkrankungs-
risiko deutlich senken.

- die verschiedenen Mdglichkeiten zur Tabakentwdhnung

unterstiitzende Informationen hierzu finden Sie in
Supplement Kapitel 4 und 5
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» Tab.5 Aufgaben und notwendige Qualifikationen der fiir die LDCT-Untersuchung verantwortlichen Arzte.

Durchfiihrung und Erstbefundung der LDCT-Untersuchung

Wer? Was?

Radiologen = Uberpriifung des Priifberichts
Qualifikation: s. = rechtfertigende Indikationsstellung
» Tab.4 = Aufkldrung

= Durchfiihrung der LDCT-Untersuchung

= Erstbefundung (1. ohne, 2. mit Softwareunterstiitzung)
Mitteilung in strukturiertem Bericht innerhalb von 14 Tagen

= an die versicherte Person

= andie zuweisende Facharztpraxis nur nach Einwilligung durch die versicherte Person

unauffdlliger Befund (in ca. 90 % der Fille)

= weitere Kontrolle mittels LDCT in 12 Monaten

kontroll- oder abklarungsbediirftiger Befund (ca. 10 % der Fille)

= unabhdngige Zweitbefundung durch einen Radiologen an einer auf Lungenkrebs spezialisierten Einrichtung nétig
= personliche Mitteilung des Befundes und Erérterung des weiteren Vorgehens mit der teilnehmenden Person

= kontrollbediirftig:

vorgezogene LDCT-Untersuchung nach 3 oder 6 Monaten

= abklarungsbedurftig:

weitere diagnostische Abklirung und Uberweisung an eine auf Lungenkrebs spezialisierte Einrichtung

Geeignete Teilnehmende erhalten einen bestdtigenden Priif-

bericht, mit dem sie radiologische Einrichtungen aufsuchen

kénnen, die zur Lungenkrebsfritherkennung qualifiziert sind.

= Eine Vorlage fiir den bestdtigenden Priifbericht finden Sie in
Supplement Kapitel 12.

Durchfithrung und Befundung des LDCT sowie
Befundmitteilung

AnschlieRend vereinbaren geeignete Teilnehmer einen Termin
zur LDCT-Untersuchung an einer fiir das LCS qualifizierten
radiologischen Einrichtung und erscheinen dort mit ihrem
bestitigenden Priifbericht. Die einzelnen Schritte dieser LDCT-
Untersuchung sowie der entsprechenden Erstbefundung sind in
» Tab.5 zusammengefasst.

Die Lung-RADS-Klassifikation und ihre
Bedeutung

Die im Zuge der Lungenkrebsfritherkennung erstellten LDCT-
Aufnahmen werden bewertet gemdR einer modifizierten Lung-
RADS-Klassifikation des American College of Radiology mit Inte-
gration der Volumenverdopplungszeit (VDT) nach den Empfeh-
lungen des European Position Statement on Lung Cancer Scree-
ning von 2017 und wurden so bereits erfolgreich in der HANSE-
Studie in einem deutschen Kollektiv pilotiert (» Abb.3) [19, 21,
29,30]. Weiterfiihrende Informationen zur Lung-RADS-Klassifi-
kation finden Sie in Supplement Kapitel 7.

Aktive Beteiligung und Mitwirkung an der
Friiherkennung

Die Einfiihrung einer Lungenkrebsfriherkennung schafft die
Basis, um die Lungenkrebsmortalitdt in Deutschland maRgeb-
lich zu reduzieren. Anders als bei breiten Screeningprogrammen
hdngt der Erfolg des Lungenkrebsscreenings vom selektiven Ein-
schluss geeigneter Personen mit hohem Erkrankungsrisiko bei
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Beschrei- . Geschatzte .
Bing Kategorie Haufigkeit* Weiteres Vorgehen
Vergleich mit
UTVOI.l- 0 ~1% friiherem LDCT oder
standig
erneutes LDCT
Negativ 1 ~30% Weiter mit
jahrlichem LDCT-
Gutartig 2 ~60% Screening
3 59 LDCT-Kontrolle
Kontroll- nach 6 Monaten
beduirfti :
g 0 % LDCT-Kontrolle
nach 3 Monaten
o Abklarung mittels
4A (PET) ~0,5% PET/CT
Abkl'é"run.gs- 4B ~1% Vorstellung zur
bediirftig klin. Abklarung
o mit initialer
X 1% Fallkonferenz

*basierend auf den Daten der HANSE-Studie [21].

» Abb.3 Kategorien der modifizierten Lung-RADS-Klassifikation
und ihre geschatzte Haufigkeit sowie das daraus abgeleitete wei-
tere Vorgehen [6,21,31].

gleichzeitig ausreichender Lebenserwartung ab. Um eine ausrei-
chend hohe Zahl geeigneter Personen einzuschlieBen und damit
den Einfluss auf die Lungenkrebssterblichkeit zu erh6hen, be-
darf es der gemeinsamen und kollegialen Kraftanstrengung von
Arzten der Bereiche Allgemeinmedizin, Arbeitsmedizin und
Inneren Medizin. Pneumologen kommt hier durch ihren oft
langjdhrigen Kontakt zu Personen der Risikokohorte sicherlich
eine besondere Bedeutung zu.
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Sind Personen als Screeningteilnehmer gewonnen, ist es
wichtig, diese im Verlauf nicht durch Informations- oder
Betreuungsliicken zu verlieren, da das Lungenkrebsscreening
seine Vorteile erst Giber eine mehrjidhrige Nachverfolgung voll
ausspielt. Auch wenn Teilnehmer nach der Eignungspriifung
durch Radiologen untersucht und weiterversorgt werden,
konnen und sollten bestehende Patientenkontakte der Zuweiser
genutzt werden, um zur dauerhaften Teilnahme am Screening
zu motivieren.

Ein weiteres, zentrales Element mit einem nachhaltigen posi-
tiven Einfluss auf die lungenkrebsbedingte Mortalitdt und die
raucherassoziierte Morbiditédt ist die Integration von Rauch-
entwoéhnungsprogrammen. Dies erfordert jedoch ein breites
Angebot online verfiigbarer Kurse, um die zum Erfolg zwingend
notwendige flaichendeckende Verfiigbarkeit evidenzbasierter
Programme zu erreichen. Kaum eine medizinische MaRnahme
ist so kosteneffektiv und risikoarm, weshalb sie einen zentralen
Baustein des Lungenkrebsscreenings darstellt und in keinem
Aufkldrungsgesprach fehlen sollte. Weiterfiihrende Informatio-
nen hierzu finden Sie in dem Supplement dieses Whitepapers.

Die IQWiG-Entscheidungshilfe bietet umfassende Informatio-
nen zur Lungenkrebsfritherkennung, darunter Vor- und Nach-
teile, Untersuchungsablauf, mogliche Ergebnisse sowie Risiken
und Strahlenbelastung [5].

Fazit und Ausblick

Die Einfiihrung des bundesweiten Lungenkrebsscreenings mit-
tels LDCT markiert einen bedeutenden Schritt in der Pravention
und frithzeitigen Erkennung des Lungenkarzinoms in Deutsch-
land. Die wissenschaftliche Evidenz zeigt, dass insbesondere
Patienten mit erhéhtem Risiko - langjahrige und ehemalige
starke Raucher zwischen 50 und 75 Jahren - substanziell von
diesem Programm profitieren kénnen. Dennoch ist die Lungen-
krebsfriiherkennung kein Selbstldufer: Der eigentliche Erfolg
steht und féllt mit der aktiven Mitwirkung aller beteiligten
Akteure - von der Identifikation geeigneter Teilnehmer tber
die &rztliche Aufkldrung und Eignungspriifung bis zur Beglei-
tung in den Folgejahren. Auch der Tabakentwéhnung kommt
bei aktiv Rauchenden im Rahmen des Screeningprogramms
eine hohe Bedeutung zu.

Gerade Hausarzte, Internisten inkl. Pneumologen und
Arbeitsmediziner sind gefragt, potenzielle Teilnehmende auf
das Screeningangebot aufmerksam zu machen und sie nachhal-
tig zur Teilnahme zu motivieren. Nur durch ein kollegiales, inter-
sektorales Engagement kann das volle Potenzial des Programms
genutzt werden.

Hinweis zur geschlechtergerechten Sprache
(Gendern)

Wir mdchten Sie darauf hinweisen, dass wir in diesem White-
paper das generische Maskulinum verwenden, um eine aus
unserer Sicht gute Lesbarkeit zu gewdhrleisten. Sdmtliche per-
sonenbezogenen Bezeichnungen und Aussagen gelten selbst-
verstandlich gleichermaRen fiir alle Geschlechter.

Blum Torsten Gerriet et al. Whitepaper zu Identifikation, ... Pneumologie 2026; 80: 375-384 | © 2025. The Author(s).

Danksagung

Wir danken Joana Lamché (AstraZeneca GmbH, Hamburg), Dr.
David Budiman und Dr. Johannes Gerlach (Alcedis GmbH,
GieBen) fiir ihre Unterstiitzung bei der Erstellung dieses White-
papers. Die genannten Personen hatten keinen Einfluss auf den
Inhalt der Arbeit.

Interessenkonflikt

Die Autorinnen/Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt be-
steht.

Literatur

[1] Bundesministerium fir Umwelt, Naturschutz, nukleare Sicherheit und
Verbraucherschutz. Verordnung tber die Zuldssigkeit der Anwen-
dung der Niedrigdosis-Computertomographie zur Fritherkennung
von Lungenkrebs bei rauchenden Personen (Lungenkrebs-Friitherken-
nungs-Verordnung - LuKrFrithErkV). 2024. Zugriff am 08. September
2025: https://www.recht.bund.de/bgbl/1/2024/162/VO.html

[2] Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA). Pressemitteilung: Lungen-
krebs-Fritherkennung bei starken Raucherinnen und Rauchern wird
voraussichtlich ab April 2026 Kassenleistung. Zugriff am 08. Septem-
ber 2025: https://www.g-ba.de/presse/pressemitteilungen-meldun-
gen/1263/

[3] Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA). Bekanntmachung eines Be-
schlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber eine Anderung
der Krebsfritherkennungs-Richtlinie: Einfiihrung der Lungenkrebs-
friiherkennung mittels Niedrigdosis-Computertomographie bei Rau-
chern vom: 18.06.2025.BAnz AT 04.09.2025 B3. Zugriff am 08. Sep-
tember 2025: https://www.bundesanzeiger.de/pub/de/amtlicher-
teil?

[4] Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA). Beschluss zur Krebsfriiher-
kennungs-Richtlinie: Einflihrung der Lungenkrebsfritherkennung
mittels Niedrigdosis-Computertomographie bei Rauchern. Zugriff am
08. September 2025: https://www.g-ba.de/beschluesse/7301/

Institut fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWIG). Erstellung einer Versicherteninformation zum Lungen-
krebsscreening mittels Niedrigdosis- Computertomografie; Rapid
Report [online]. Zugriff am 08. September 2025: https://doi.org/
10.60584/P24-02

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften (AWMF) e.V. S3-Leitlinie Pravention, Diagnostik, Thera-
pie und Nachsorge des Lungenkarzinoms Version 4.0 — April 2025
AWMF-Registernummer: 020-0070L. 2025

5

[6

(7

Ministarstvo Zdravstva. National Program for Screening and Early
Detection of Lung Cancer 2020-2024. Zugriff am 08. September
2025: https://zdravlje.gov.hr/UserDocslmages/2019 Programi i pro-
jekti/NACIONALNI PROGRAM PREVENCIJE RAKA PLU%C4%86A.pdf

8

Polish Ministry of Health. Lung cancer screening program. Zugriff am
08. September 2025: https://www.gov.pl/web/zdrowie/program-ba-
dan-w-kierunku-wykrywania-raka-pluca

[9

Institute of Health Information and Statistics of the Czech Republic.
Czech Early Detection Programme for Lung Cancer. Zugriff am 08.
September 2025: https://prevenceproplice.cz/en/

[10] Robert Koch-Institut, Zentrum fiir Krebsregisterdaten. Datenbankab-
frage zur Inzidenz und Mortalitdt von Krebsféllen in Deutschland zwi-
schen 1999 und 2023

383



& Thieme

(1]

(12]

(13]

(14]

(15]

[16]

(17]

(18]

(19]

[20]

(21]

(22]

384

Robert Koch-Institut, Zentrum fiir Krebsregisterdaten. Lungenkrebs
(Bronchialkarzinom), ICD-10 C33-C34. Zugriff am 08. September
2025: https://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Content/Krebsarten/
Lungenkrebs/lungenkrebs_node.html

Robert Koch-Institut, Zentrum fir Krebsregisterdaten. Krebs in
Deutschland fiir 2019/2020. Zugriff am 08. September 2025: https://
www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Content/Publikationen/
Krebs_in_Deutschland/krebs_in_deutschland_2023.pdf?__blob=
publicationFile

Bonney A, Malouf R, Marchal C et al. Impact of low-dose computed
tomography (LDCT) screening on lung cancer-related mortality.
Cochrane Database Syst Rev 2022; 8: CD013829 doi:10.1002/
14651858.CD013829.pub2

Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
(IQWiG). IQWiG-Berichte - Nr.982: Lungenkrebsscreening mittels
Niedrigdosis-Computertomografie. Zugriff am 08. September 2025:
https://www.iqwig.de/download/s19-02_lungenkrebsscreening-
mittels-low-dose-ct_abschlussbericht_v1-0.pdf

National Lung Screening Trial Research Team. Aberle DR, Adams AM
et al. Reduced lung-cancer mortality with low-dose computed tomo-
graphic screening. N Engl | Med 2011; 365: 395-409 doi:10.1056/
NEJMoa1102873

de Koning HJ, van der Aalst CM, de Jong PA et al. Reduced Lung-Can-
cer Mortality with Volume CT Screening in a Randomized Trial. N Engl
] Med 2020; 382: 503-513 doi:10.1056/NEJM0a1911793

Bundesamt fiir Strahlenschutz (BfS). BfS Bericht: Lungenkrebsfriih-
erkennung mittels Niedrigdosis-Computertomographie. Zugriff am
08. September 2025: https://www.bundesanzeiger.de/pub/publica-
tion/d41HjqBICkvEXFMzakE|/content/211111001192M001/BAN-
zAT06122021B400.pdf

Hunger T, Wanka-Pail E, Brix G et al. Lung Cancer Screening with Low-
Dose CT in Smokers: A Systematic Review and Meta-Analysis. Diag-
nostics (Basel) 2021; 11: 1040 doi:10.3390/diagnostics11061040

Vogel-Claussen ], Lasch F, Bollmann B-A et al. Design and Rationale of
the HANSE Study: A Holistic German Lung Cancer Screening Trial
Using Low-Dose Computed Tomography. Rofo 2022; 194: 1333-1345
doi:10.1055/a-1853-8291

Erasmus MC, University Medical Center Rotterdam. 4-IN-THE-LUNG-
RUN A European population-based lung cancer screening trial. Zugriff
am 08. September 2025: https://4inthelungrun.com/en-gb/

Vogel-Claussen |, Bollmann B-A, May K et al. Effectiveness of NELSON
versus PLCOm2012 Lung Cancer Screening Eligibility Criteria - the
German Prospective Multicenter HANSE Study. Lancet Oncology.
2025, in press

Kauczor H-U, Baird A-M, Blum TG et al. ESR/ERS statement paper on

lung cancer screening. Eur Respir | 2020; 55: 1900506 doi:10.1183/
13993003.00506-2019

[23] Brain K, Lifford K], Carter B et al. Long-term psychosocial outcomes

of low-dose CT screening: results of the UK Lung Cancer Screening
randomised controlled trial. Thorax 2016; 71: 996-1005
doi:10.1136/thoraxjnl-2016-208283

[24] Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA). Richtlinie Giber die Friiher-

kennung von Krebserkrankungen - KFE-RL. Zugriff am 08. September
2025: https://www.g-ba.de/richtlinien/17/

[25] ZhaoY, de Bock GH, Vliegenthart R et al. Performance of computer-

aided detection of pulmonary nodules in low-dose CT: comparison
with double reading by nodule volume. Eur Radiol 2012; 22: 2076-
2084 doi:10.1007/s00330-012-2437-y

[26] Hoffmann H, Kaaks R, Andreas S et al. Statement Paper on the Imple-

mentation of a National Organized Program in Germany for the Early
Detection of Lung Cancer in Risk Populations Using Low-dose CT
Screening Including Management of Screening Findings. Zentralbl
Chir 2024; 149: 96-115 doi:10.1055/a-2178-5907

[27] Nekolla EA, Brix G, Griebel J. Lung Cancer Screening with Low-Dose

CT: Radiation Risk and Benefit-Risk Assessment for Different Screen-
ing Scenarios. Diagnostics (Basel) 2022; 12: 364 doi:10.3390/diag-
nostics12020364

[28] Bundesamt fir Strahlenschutz (BfS). Hohenstrahlung beim Fliegen.

Zugriff am 08. September 2025: https://www.bfs.de/DE/themen/ion/
umwelt/luft-boden/flug/flug.html

[29] American College of Radiology. Lung-RADS v1.1. Zugriff am 08. Sep-

tember 2025: https://edge.sitecorecloud.iof/americancoldf5f-
acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/RADS/Lung-
RADS/Lung-RADS-v1-1-Assessment-Categories.pdf

[30] Oudkerk M, Devaraj A, Vliegenthart R et al. European position state-

ment on lung cancer screening. Lancet Oncol 2017; 18: e754-e766
doi:10.1016/S1470-2045(17)30861-6

[31] American College of Radiology. Lung-RADS v2022. Zugriff am 08.

September 2025: https://edge.sitecorecloud.io/americancoldf5f-
acrorgf92a-productioncb02-3650/media/ACR/Files/RADS/Lung-
RADS/Lung-RADS-2022.pdf

[32] Becker N, Motsch E, Trotter A et al. Lung cancer mortality reduction

by LDCT screening-Results from the randomized German LUSI trial. Int
] Cancer 2020; 146: 1503-1513 doi:10.1002/ijc.32486

[33] National Lung Screening Trial Research Team. Lung Cancer Incidence

and Mortality with Extended Follow-up in the National Lung Screen-
ing Trial. ] Thorac Oncol 2019; 14: 1732-1742 doi:10.1016/j.
jth0.2019.05.044

[34] Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

(IQWIG). Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheits-
wesen (IQWIG). https://dx.doi.org/10.60584/5S23-02_V1.1

ERRATUM

Blum TG, Vogel-Claussen ], Hoffmann H et al. White-
paper zu Identifikation, Information und Eignungs-
priifung von potenziellen Teilnehmern an der Lungen-
krebsfritherkennung in Deutschland. Pneumologie
2025; DOI 10.1055/a-2697-6434

Im oben genannten Artikel wurde die Literatur falsch an-
gegeben. Das korrekte Literaturverzeichnis wurde um
drei Literaturstellen erganzt. Die Korrektur wurde in der
Onlineversion des Artikels ausgefiihrt am: 17.11.2025.

Blum Torsten Gerriet et al. Whitepaper zu Identifikation, ... Pneumologie 2026; 80: 375-384 | © 2025. The Author(s).



