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ROTE KARTE FÜR DEN LUNGENKREBS
Executive Summary

Lungenkrebs ist seit Jahrzehnten mit Abstand eine der häufigsten und tödlichsten Krebs­
erkrankungen sowohl in Deutschland als auch weltweit. So sterben in Deutschland jährlich 
45.000 Menschen an dieser furchtbaren Krankheit1,2. Alle 12 Minuten verlieren wir eine  
Person an Lungenkrebs, was jedem 5. Krebstoten in Deutschland entspricht. Lungenkrebs  
tötet somit mehr Menschen als Darmkrebs und Bauchspeicheldrüsenkrebs, die auf Platz 2  
und 3 in der Reihenfolge der tödlichen Krebserkrankungen stehen (Abbildung 1)2.   

Dies muss jedoch nicht so sein. Wir kennen mittlerweile drei wirksame Hebel, um diese  
erschreckende Bilanz zu verbessern: 

(I) Einfache Vorbeugung (Primärprävention)  
voranbringen: 
Der Tod durch Lungenkrebs wäre fast vollständig 
durch Vorbeugung vermeidbar. Rauchen  
verursacht rund 85% aller Lungenkrebsfälle3.  
Nichtrauchen ist somit bekanntermaßen eine 
extrem wirksame Prävention.  

(II) Früherkennungsprogramme einführen: 
Das beste Mittel im Kampf gegen den  
Lungenkrebstod ist die Früherkennung. Nur  
bei Diagnose der Erkrankung in frühen Stadien  
kann die chirurgische Entfernung eingesetzt 
werden um die Erkrankung zu heilen oder  
zumindest besser zu behandeln4. Zu einem  
späteren Zeitpunkt steht diese Maßnahme nur 
noch eingeschränkt zur Verfügung. Notwendig  
ist daher die rasche Einführung strukturierter  
Früherkennungsprogramme.  

(III) Zugang zu innovativen Behandlungen  
für alle sicherstellen:  
Die Behandlung mit Methoden der Präzisions-
medizin (personalisierte Therapie) und der  
Immuntherapie können die Lebensqualität und 
Überlebenszeit der Patient*innen signifikant  
verbessern. Ein konsequenter Zugang aller  
Patient*innen zu diesen innovativen Behand-
lungsmethoden muss sichergestellt werden.  

Wir fordern 

	 einen „Präventions-Euro“ auf  
alle Tabakprodukte zum Aufbau  
einer Dt. Präventionsstiftung

Wir fordern 

	 landesweite Niedrig-Dosis- 
CT-Lungenkrebsscreenings für  
Hochrisikopersonen ab 2024

	 generierte Daten der Screenings  
systematisch zur Qualitätssicherung

Wir fordern 

	 personalisierte Krebstherapie  
für alle in der Routineversorgung

	 Patientenschutz durch Datennutzung 
(Aufbau des Forschungsdaten
zentrums) und Datenfluss  
(Etablierung von Standards) 	
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Die konsequente Umsetzung unseres schon jetzt verfügbaren Wissens in diesen drei Handlungs-
feldern würde der Krankheit Lungenkrebs weitgehend ihren Schrecken nehmen und – in Anbe-
tracht ihrer Häufigkeit – die Zahl von Krebstoten in Deutschland insgesamt signifikant verringern. 
Trotz dieser umfangreichen Möglichkeiten zur Bekämpfung von Lungenkrebs agiert Deutschland 
hier noch sehr halbherzig. Sowohl in der Regulierung von Tabakwerbung und Verkauf, wie auch  
bei der Früherkennung und Therapie, ist Deutschland weiterhin eines der Schlusslichter aller  
Industrieländer. Wir bleiben weit hinter unseren Möglichkeiten zurück, unsere Bürger*innen jetzt 
und in Zukunft adäquat zu schützen. 

In diesem Whitepaper zeigen wir, wie zehntausende schwere Lungenkrebserkrankungen und 
Todesfälle verhindert werden können. Dabei wollen wir das Potential der genannten drei Hand-
lungsfelder herausarbeiten. Mit risikoadaptierter Prävention, intelligenter Früherkennung und 
individualisierter Therapie, sowie einer konsequenten Digitalisierung und einem zeitgemäßen 
Datenschutz für den/die Patient*in können wir schon jetzt einen massiven Wandel zum Besse­
ren erreichen. Lungenkrebs zeigt geradezu exemplarisch, wie viele unnötige Krebserkrankungen 
und Krebstodesfälle wir schon heute verhindern könnten. Gleichzeitig können wir innovative 
Strukturen für Gesunderhaltung und Gesundheitsversorgung etablieren, die über Lungenkrebs  
hinaus eine nachhaltige Wirkung entfalten werden.   

Lungenkrebs wird, wenn wir nicht handeln, in Deutschland innerhalb der nächsten 10 Jahre eine 
halbe Million Menschen töten. Deutschland kann hier zu international führenden Ländern auf-
schließen, im Sinne eines innovativen, international kompetitiven Gesundheitssystems. Es gibt 
für die hier vorgeschlagenen Maßnahmen bereits Referenzmodelle, die endlich auf breiter Basis 
implementiert werden müssen. Dieses Rad muss nicht neu erfunden werden – Aber wir müssen 
dringend handeln. Jetzt!
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UNSERE FORDERUNGEN

1. EINFACHE VORSORGE (PRIMÄRPRÄVENTION)  
VORANBRINGEN

Mit einem „Präventions-Euro“ auf den Verkaufspreis von Zigaretten, Feinschnitt, Tabakerhitzer 
und nikotinhaltigen E-Zigarettenliquids wird eine Deutsche Präventions-Stiftung aufgebaut, die 
intelligente Präventions- und Vorsorgeprogramme zur Eindämmung aller Krebsarten finanziert. 
Gleichzeitig wird ein vollständiges Werbeverbot für Tabakprodukte zum nächstmöglichen Zeit-
punkt erlassen.

Mehr als 85 Prozent der Lungenkrebsfälle gehen auf Tabakkonsum zurück3. Tabak verursacht 
außerdem Schädigungen von fast allen Organen und verdoppelt das Risiko für Herz-Kreislauf-
erkrankungen und Schlaganfälle (Abbildung 2)5. Entsprechend ist Nichtrauchen eine extrem wirk-
same Präventionsmaßnahme. Auf der ganzen Welt ergreifen Länder regulatorische Maßnahmen, 
um tabakassoziierte Erkrankungen zu verhindern und präventive Weichen zu stellen. Neben den 
menschlichen Dramen kosten die Folgeerkrankungen des Rauchens allein das deutsche Gesund-
heitssystem jährlich mindestens 30 Milliarden Euro – knapp sieben Prozent der Gesundheits-
ausgaben. Hinzu kommen volkswirtschaftliche Ausfälle durch Arbeitsunfähigkeit und vorzeitige 
Todesfälle in Höhe von mindestens weiteren 67 Milliarden Euro jährlich6.

Obwohl das 2004 in Kraft getretene WHO-Abkommen zur Eindämmung des Tabakgebrauchs 
(Framework Convention on Tobacco Control, FCT C) ratifiziert und unterzeichnet wurde, agiert 
Deutschland hier noch sehr halbherzig und liegt bei der Umsetzung der Tabakkontrollmaßnah-
men im Vergleich mit anderen europäischen Staaten auf einem der letzten Plätze (Platz 34 von 
37, s. Abbildung 3 im Anhang)7. Die kürzlich veröffentlichten Zahlen der DEBRA8 zum stark an-
gestiegenen Anteil von Raucher*innen und E-Zigarettennutzer*innen bei Jugendlichen und jungen 
Erwachsenen im Vergleich zu den Vorjahren zeigen deutlich, dass die bisherigen Bemühungen in 
der Primärprävention nicht ausreichend sind um das Nichtrauchen in der Gesellschaft deutlich zu 
erhöhen. 

Dieses Whitepaper fokussiert auf konkrete Maßnahmen, um diese Form der Prävention deutlich 
voranzutreiben.

Erhebung eines „Präventions-Euros“

Der Preis für Tabakerzeugnisse hat direkten Einfluss auf den Tabakkonsum und ist besonders 
wirksam bei jungen Raucher*innen und zur Verhinderung des Einstiegs in das Rauchen (Abbildung 
4) 9,10. Im europäischen und internationalen Vergleich sind Zigaretten in Deutschland viel zu billig. 
In Australien kostet ein Packung Zigaretten mit 28,49 US$ mehr als das Dreifache als in Deutsch-
land mit nur 8,19 US$11. Auch in anderen europäischen Ländern wie Irland (16,38 US$), Vereinigtes 
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Königreich (14,88 US$) und Norwegen (14,50 US$) sind die Preise für Zigaretten deutlich höher 
(Abbildung 5)11. Eine wirksame Primärprävention von Lungenkrebs erfordert somit eine sehr deut-
liche Anhebung des Tabakpreises in Deutschland. Nur so kann eine signifikante Verminderung des 
Konsums, besonders in vulnerablen Gruppen erreicht werden. Zudem bildet der momentane Ziga-
rettenpreis nicht die gesundheitlichen Folgekosten ab, die deutlich höher sind als die Einnahmen 
aus der Tabaksteuer9. Die Einnahmen selbst werden noch dazu nicht zur Finanzierung der Folge-
kosten des Rauchens oder zur Finanzierung von Vorsorgeprogrammen genutzt. Die Ausgaben 
des Staates und der Kassen in diesem Bereich sind extrem gering oder fehlen ganz. Die aktuellen 
Investitionen der Gesetzlichen Krankenkassen in Prävention und Gesundheitsvorsorge betrugen 
im Jahr 2021 zwar insgesamt 538 Millionen Euro (Abbildung 6), aber die finanzierten Maßnahmen 
hatten zum größten Teil andere Themenschwerpunkte wie beispielsweise Bewegung, Ernährung 
und Stressreduktion12. Lediglich 1% der Aktivitäten innerhalb der Gesundheitsförderung in Lebens-
welten (eine der drei Kategorien) geben als inhaltliche Ausrichtung der Maßnahme die Förderung 
des Nichtrauchens an. Der Schwerpunkt der Aktivitäten der betrieblichen Gesundheitsförderung 
zur Suchtprävention (beinhaltet auch andere Suchtmittel) liegt bei unter 10 % und bei der individu-
ellen Prävention macht die Nachfrage nach Kursen zu Suchtmittelkonsum nur 0,6% aus12.  
Dies bedeutet, dass von den Ausgaben von etwa sieben Euro pro Versicherten für Prävention und 
Gesundheitsförderung geschätzt nur Gelder im Cent-Bereich pro Versicherten für die Tabakprä-
vention aufgewendet werden. Auch die Ausgaben pro Versicherten der gesetzlichen Krankenkasse 
für Maßnahmen zur Früherkennung von Krebserkrankungen sind mit etwa 13 Euro bei Frauen und 
3 Euro bei Männern noch deutlich zu niedrig (Abbildung 7)13.

Mit einem „Präventionseuro“ auf Tabakerzeugnisse könnten wirksame Krebspräventions- und 
Früherkennungsprogramme in Deutschland aufgebaut werden, die unser Gesundheitssystem  
dauerhaft und nachhaltig entlasten würden. Der Präventionseuro wäre keine zusätzliche Besteue-
rung, sondern ein vom Verursacher zu erbringender Abschlag. Allein auf die derzeit verkauften  
Zigarettenpackungen gerechnet, ergäbe sich ein Volumen von 3,6 Milliarden Euro jährlich14.  
Der Abschlag ist, um Packungsgrößen adäquat abzubilden, pro Einzelstück zu bestimmen, aktuell 
also 5 Cent pro Zigarette.

Diese Industrie-Abgabe auf Tabakerzeugnisse fließt einer neu zu gründenden Präventionsstiftung 
zu. Die Stiftung fördert die Einrichtung und Durchführung von Einladungsverfahren zur Krebs
prävention und die Entwicklung lernender Präventions- und Frühbehandlungsinfrastrukturen in 
der klinischen Versorgung aller Krebsformen. Sie leistet zielgruppengenaue und zeitgemäße  
Aufklärung über das Rauchen mit einem Fokus auf junge Menschen und aktuelle Medienformate.

Die Deutsche Präventionsstiftung muss unabhängig von Interessengruppen, insbesondere auch 
den Herstellern von Tabakerzeugnissen und E-Zigaretten sein und vor entsprechender Einfluss-
nahme rechtlich sicher geschützt werden. Ein wissenschaftlicher und klinischer Beirat sollte die 
getroffenen Maßnahmen regelmäßig evaluieren und ihre nachhaltige Entwicklung sichern.
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Maßnahmen zum Schutz vor Tabak- und Nikotinmissbrauch

Andere Länder wie Irland, Großbritannien, Australien und besonders Neuseeland gehen mit ver-
schiedensten Maßnahmen zur Reduktion der Raucherzahl beispielgebend voran. Sie verbessern 
nicht nur die Lebensqualität ihrer Einwohner, sondern werden daraus mittelfristig auch massive 
wirtschaftliche Vorteile erzielen. Dabei greifen sie, im Gegensatz zu Deutschland, auf nachge-
wiesenermaßen erfolgreiche und auch neue, aggressivere Maßnahmen zurück, um die Anzahl der 
Raucher*innen, auch schon unter Jugendlichen und jungen Erwachsenen möglichst in Richtung 
null zu bringen, besonders auch um den Beginn des Rauchens unter Kindern und Jugendlichen 
ganz zu verhindern. Hier einige Best-Practice-Beispiele:

•	 Im Rahmen des neuen Gesetzes „Smokefree 2025“ wird das Konzept der so genannten  
„tabakfreien Generationen“ in Neuseeland eingeführt, das ein Tabakverkauf an alle, die nach 
2009 geboren sind, verbietet15. So soll verhindert werden, dass künftige Generationen über-
haupt mit dem Rauchen anfangen. 

•	 Auch das Passivrauchen alleine erhöht das Risiko an Lungenkrebs zu erkranken um 20-30%16. 
In einigen Ländern wie zum Beispiel im Vereinigten Königsreich werden Präventionsprojekte 
durchgeführt, um Kinder besser zu schützen, die durch Passivrauchen innerhalb der Familie 
bereits im jungen Alter hohen Gesundheitsrisiken ausgesetzt sind. Das so genannte REFRESH- 
Projekt17 beispielweise hat die Luftqualität in den Wohnungen rauchender Eltern gemessen 
und Eltern darüber aufgeklärt, wie sich diese Carcinogen- und Feinstaubexposition auf die  
Gesundheit des Kindes auswirkt. Als Folge solcher erfolgreichen Präventionskampagnen, 
Werbeverbot und anderen Tabakkontrollmechanismen konnte man innerhalb der letzten zwei 
Jahrzehnte einen drastischen Rückgang der Passivrauchbelastung von Kindern in UK beob
achten18. 

•	 Ein weiteres Instrument zum Schutz vor dem Passivrauchen (sowie Aktivrauchen) ist die Ein-
führung eines rechtlichen Verbots des Rauchens im Fahrzeug. Im Fahrzeuginnenraum steigen 
während des Rauchens die Messwerte für Tabakrauchpartikel, darunter viele krebserzeugende 
Schadstoffe wie zum Beispiel polyzyklische aromatische Kohlenwasserstoffe, Benzol oder 
Formaldehyd, extrem an19. Während in einigen europäischen Ländern wie in Frankreich und 
Griechenland ein gesetzliches Rauchverbot in Autos bei Anwesenheit von mitfahrenden  
Kindern unter 12 besteht, und in Neuseeland sogar, wenn Mitfahrende unter 18 sind, gibt es  
in Deutschland immer noch keine gesetzliche Regelung (Abbildung 8)20.
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Tabakwerbung in Deutschland

Schluss mit Halbherzigkeit muss auch beim Tabakwerbeverbot sein. Als letztes Land in Europa  
hat Deutschland erst 2022 das Werbeverbot für herkömmliche Tabakprodukte umgesetzt,  
allerdings nur auf Außenflächen. Dabei ist Tabakwerbung auf Innenflächen genauso oder wegen 
längerer Aufenthaltszeiten besonders gefährlich. Für Nikotinprodukte darf in Deutschland  
unverständlicherweise weiterhin, noch bis 2024, überall geworben werden. Es ist zu befürchten, 
dass insbesondere junge Menschen gezielt über entsprechende Werbeansprache an diese Produk-
te herangeführt werden sollen21. Hier ist umgehend zu handeln, etwa über ein Werbeverbot  
an Verkaufsorten, einen Display Ban zur Verhinderung von Störern und Bewegtbildern, standardi-
sierte Verpackungen und ein umfassendes Verbot von direktem und indirektem Veranstaltungs-
sponsoring durch die Tabakindustrie (grenzüberschreitendes Sponsoring ist bereits verboten).
Im Zusammenhang mit dem im Koalitionsvertrag angekündigten Nationalen Präventionsplan 
muss nun endlich auch eine verpflichtende Tabakpräventionsstrategie für Deutschland formuliert 
werden. Eine gute Vorlage liefert die „Strategie für ein tabakfreies Deutschland 2040“ des  
Deutschen Krebsforschungszentrums, der Deutschen Krebshilfe und des Aktionsbündnisses 
Nichtrauchen6.
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2. FRÜHERKENNUNGSPROGRAMME EINFÜHREN

Die landesweite Einführung eines Niedrig-Dosis-CT-Lungenkrebsscreenings für Hochrisiko­
personen in Deutschland ist ab 2024 dringend umzusetzen. Für das vom IQWiG (Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen) bereits positiv bewertete Früherkennungs
programm von Lungenkrebserkrankungen bei Rauchern durch CT-Untersuchung müssen das  
Bundesumweltministerium und der Gemeinsame Bundesausschuss nun die rechtlichen und  
organisatorischen Voraussetzungen für die Umsetzung schaffen. Eine Einführung von Pilot
projekten ist nicht ausreichend, stattdessen muss das Screening als lernendes System mit einem 
wissenschaftlichen Begleitprogramm aufgesetzt und landesweit ausgerollt werden. Dies bietet  
die Chance, datenbasierte Innovationen sicherzustellen, indem die generierten Daten systema-
tisch im Sinne der Betroffenen strukturiert zur Qualitätssicherung und für medizinische Forschung 
genutzt werden.

Lungenkrebs ist global betrachtet die tödlichste Krebsart. Mangels eindeutiger Symptome im 
Frühstadium wird sie bei 75 Prozent der Patient*innen erst in späten Stadien diagnostiziert. Zu 
dem Zeitpunkt stehen oft nur noch eingeschränkte Behandlungsmöglichkeiten zur Verfügung, weil 
Tumore eine kritische Größe überschritten, Krebszellen die Lymphknoten befallen oder anderwei-
tige Metastasen ausgebildet haben22. Die späte Diagnose führt zu einer hohen Sterblichkeitsrate, 
welche verdeutlicht, dass es bei allen therapeutischen Fortschritten immer noch entscheidend 
ist, Lungenkrebs so früh wie möglich zu entdecken. Dann können Tumore chirurgisch vollständig 
entfernt und mit hoher Wahrscheinlichkeit geheilt werden. Einheitliche Vorsorgeuntersuchungen 
könnten diese Versorgungslücke schließen und die Überlebenschancen von Lungenkrebspa-
tient*innen deutlich verbessern. Die Niedrigdosis-Computertomographie bietet sehr gute techni-
sche Voraussetzungen für ein Screening. 

Lungenkrebsscreenings: andere Länder machen es vor

Andere europäische Länder, wie Großbritannien, Polen und Kroatien setzen deshalb schon heute 
auf systematische Früherkennung durch Screening mit Niedrig-Dosis Computertomographie bei 
Hochrisikogruppen. Der Nutzen eines solchen Screenings ist durch acht große, randomisiert- 
kontrollierte Studien, unter anderem aus den USA (NLST)23, Niederlande / Belgien (NELSON)24, 
Großbritannien (UKLS)25 und Deutschland (HANSE)26 eindeutig belegt. Das Screening ermöglicht 
eine Diagnose bereits im frühen Stadium. Effektive Behandlungsmöglichkeiten stehen dann noch 
zur Verfügung, so dass die Sterblichkeit signifikant reduziert wird. Das Screening mit Niedrig-Dosis  
CT verbessert die Überlebenschancen damit nachhaltig – auch 20 Jahre nach Screening blieben 
80% der Teilnehmer*innen, bei denen das Screening einen Lungenkrebs entdeckt hatte, vor einem 
Tod an Lungenkrebs bewahrt27,28. Im Verhältnis dazu sind die bei 2% liegenden falsch-positiven  
Befunde gering (Abbildung 9)29.
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Um den gesellschaftlichen Nutzen des Lungenkrebsscreenings weiter zu erhöhen, empfiehlt es 
sich, Rauchentwöhnungsprogramme zu integrieren. Daten aus Großbritannien zeigen, dass die 
Kombination aus Screening und Maßnahmen zur Rauchentwöhnung zu hohen Abstinenzraten bei 
Raucher*innen führt. Das Screening erweist sich dabei als „Aufwachmoment (teachable  
moment)“30.

Lungenkrebsscreening in Deutschland

In Deutschland schlägt das Bundesamt für Strahlenschutz (BfS) vor, die Hochrisikogruppe für das 
Lungenkrebsscreening wie folgt zu definieren: Alter zwischen 50 und 75 Jahren, mindestens 25 
Jahre lang mehr als 15 Zigaretten am Tag oder mindestens 30 Jahre mehr als zehn. Dies gilt auch 
bis zu zehn Jahre nach einem möglichen Rauchstopp. Ausreichende Evidenz für die Lungenkrebs-
früherkennung liegt laut BfS nur für Rauchende vor4. Zwar stellt Rauchen nach wie vor den  
bedeutendsten Risikofaktor für Lungenkrebs dar, die steigende Zahl der Nie-Raucher*innen 
unter Lungenkrebsbetroffenen verdeutlicht aber, dass unbedingt auch andere Risikofaktoren für 
Lungenkrebs nicht aus dem Blick der Medizin und Forschung geraten dürfen. Die Forschung an 
Blutproben (Liquid Biopsy) muss parallel zum Screening vorangetrieben werden, um neue prädik-
tive Biomarker zu identifizieren. Begleitende Forschungsprogramme zur Biomarker-Identifikation 
und zur Entwicklung KI-gestützter Auswertungs-Algorithmen könnten über die Deutsche Präven-
tionsstiftung (siehe oben) finanziert werden.  

Umsetzung des Lungenkrebsscreenings

Die Umsetzung des flächendeckenden Screenings soll nur in spezialisierten Zentren durchgeführt 
werden, bzw. durch Pneumolog*innen und Radiolog*innen, die mit den zertifizierten Zentren asso-
ziiert sind. Zur Überwachung und Evaluation der Früherkennung fordert Vision Zero die Etablierung 
einer bundeseinheitlichen Datenerhebung und Datenauswertung. 

Um die Wirkung eines nationalen Lungenkrebs-Screening-Programms weiter zu steigern, ist  
darüber hinaus sicherzustellen:

•	 dass die Befundung der CT-Bilder nach einheitlichen Standards und algorithmenbasiert erfolgt. 

•	 dass für die wachsende Zahl an Biopsien KI-basierte qualitätssichernde Standards geschaffen 
werden. 

•	 dass die Fülle an neuen Bild- und Gewebedaten zu Forschungszwecken digital zusammenge-
führt werden können und eine einheitliche Datensprache haben.  

•	 dass ein wissenschaftliches Begleitprogramm zum Screening aufgesetzt wird. In diesem kön-
nen Probebiopsien auch genomisch analysiert und ergänzende Tests zum Frühnachweis von 
Biomarkern im Blut durchgeführt werden (beispielsweise Liquid Biopsy), um mittelfristig das 
Screening gezielter durchführen zu können. 
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•	 dass die Früherkennungs-Infrastruktur insgesamt als lernendes System aufgesetzt ist, wel-
ches kontinuierlich Innovationen mit aufnehmen kann und durch seine Begleitforschung auf 
die weitere Verbesserung von Präzisionsdiagnostik und personalisierte Krebsmedizin einzahlt. 

Die Infrastruktur, um Lungenkrebsscreening mittels Niedrig-Dosis CT durchzuführen, liegt in 
Deutschland bereits vor und muss nicht erst aufgebaut werden. Allerdings darf aktuell, trotz 
positiver Bewertung des Lungenkrebsscreenings durch das IQWiG, Lungenkrebsscreening in 
Deutschland nicht durchgeführt werden. Erst wenn das bereits seit anderthalb Jahren prüfende 
Bundesumweltministerium (BMU) in einer Rechtsverordnung das Lungenkrebsscreening mittels 
Niedrig-Dosis CT für zulässig im Sinne des Strahlenschutzgesetzes erklärt, kann der Gemeinsame 
Bundesausschuss G-BA offiziell mit seinen Beratungen zum Screening als neue Leistung der ge-
setzlichen Krankenversicherung im Rahmen der Früherkennung beginnen. Aber auch jetzt könnte 
man mit den Vorbereitungen für die Implementierung des Screenings starten. Eine zeitnahe  
Umsetzung des Screenings ist dringend notwendig.
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3. ZUGANG ZU INNOVATIVEN BEHANDLUNGEN  
FÜR ALLE SICHERSTELLEN

Unser dezentrales, sektorales Gesundheitssystem muss für die wohnortunabhängige Umsetzung 
personalisierter Krebsmedizin in der Routineversorgung ertüchtigt werden. Dies erfordert die 
enge Zusammenarbeit peripherer Versorgung mit zentraler Expertise. Mit dem von der Deutschen 
Krebshilfe und den gesetzlichen Krankenkassen unterstützten nationalen Netzwerk Genomische 
Medizin (nNGM) Lungenkrebs wurde in Deutschland ein international einzigartiges Netzwerkmo-
dell zur Implementierung von molekularer Diagnostik und personalisierter Therapie in der Breite 
der Versorgung aufgebaut. Aktuell werden ca. 60% der deutschen Patient*innen mit fortgeschritte
nem Lungenkrebs erfasst. Wir fordern gesundheitspolitische Rahmenbedingungen mit raschem 
weiteren Ausbau und Verstetigung der Finanzierung solcher Netzwerkstrukturen, um allen  
Patient*innen mit Lungenkrebs in Deutschland wohnortunabhängig Zugang zu einer genomi­
schen Medizin nach dem neuesten Stand der Wissenschaft zu ermöglichen. So wird außerdem 
sichergestellt, dass molekulare Medizin mit Forschung verknüpft ist und wir aus der Versorgung 
Evidenz gewinnen.

Molekulare Diagnostik und personalisierte Therapiekonzepte haben die Lungenkrebsbehandlung 
in den letzten 10 Jahren revolutioniert. Bei Patient*innen mit nicht mehr operablem Lungenkrebs 
(ca. 75% aller Patient*innen22) können mit personalisierten Therapien um viele Jahre verlängerte 
Überlebenszeiten bei besserer Lebensqualität erreicht werden. Aktuelle Studien und Register
auswertungen deuten darauf hin, dass wir mit sequentiellen Therapien und Nächstgenerations- 
Inhibitoren noch bessere Überlebenszeiten erreichen werden31. Voraussetzung ist eine Multigen-
analyse vor Beginn der Therapie, Expertise in der Auswertung und der Zugang und die Erfahrung 
mit den neuen zielgerichteten Therapien. Leider haben in Deutschland bisher nur zwei Drittel aller 
Patient*innen überhaupt Zugang zu molekularer Testung und adäquater personalisierter Thera-
pie32, obwohl die Technologien und Produkte für eine solche Diagnostik im Markt zur Verfügung 
stehen (Abbildung 10) und meist auch eine Vergütung durch die Krankenkassen möglich ist.  
Tausende Jahre an Lebenszeit der nicht oder schlechter behandelten Patienten gehen verloren.

Wir erleben ein neues Zeitalter der Medizin, in dem nicht nur die medizinische Forschung des  
21. Jahrhunderts, sondern auch die Behandlung jedes einzelnen Lungenkrebspatient*in intensiv 
von hochauflösenden biologischen und medizinischen Daten getrieben ist. Eine besondere  
Herausforderung ist hierbei unser dezentrales und sektorengetrenntes Gesundheitssystem.  
Durch eine sektorenübergreifende Nutzung von hochpräzisen Gesundheitsdaten, einen gesicher-
ten Datenaustausch und qualitätsgesicherte Diagnostik können wir nicht nur bessere Behand-
lungserfolge im Einzelfall erzielen, sondern übergreifende Entwicklungen in Versorgung und  
Forschung befördern, die immer mehr Menschen eine Krebstherapie nach dem neuesten Stand 
der Erkenntnisse und somit eine echte Perspektive auf Heilung bieten.
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Nationales Netzwerk Genomische Medizin

Um genomische Medizin für alle zugänglich zu machen, brauchen wir eine Arbeitsteilung zwischen 
spezialisierten Zentren mit dem klaren Bezug zur Forschung, meist in den Universitätsklinika, und 
der spezialfachärztlichen Versorgung besonders auch im ländlichen Raum (Abbildung 11). Das 
nationale Netzwerk Genomische Medizin Lungenkrebs (nNGM) hat mit Unterstützung durch die 
Deutsche Krebshilfe und Finanzierung durch die GKV im Rahmen von speziellen Versorgungsver-
trägen nach §140 SGB V ein Netzwerkmodell aufgebaut, in dem aktuell 23, zumeist universitäre 
nNGM Zentren eine harmonisierte und qualitätsgeprüfte molekulare Diagnostik, Interpretation der 
Ergebnisse, Therapieempfehlung und zentrale Evaluation bieten. Dabei können die Patient*innen 
zu einem großen Teil auch bei den über 400 regionalen Netzwerkpartnern behandelt werden. 

Aktuell werden ca. 17.000 Patient*innen durch das Netzwerk erfasst. Dies sind in den betroffenen 
Krankheitsstadien bereits mehr als die Hälfte aller Patient*innen in Deutschland, die unter der 
Beteiligung des nNGM mit personalisierter Präzisionsmedizin versorgt werden, ein beispielloser 
Erfolg. Die zentrale Datenbank beinhaltet mittlerweile genomische Befunde und Daten zum Be-
handlungserfolg (Outcome) von über 25.000 Patient*innen und generiert kontinuierlich Evidenz 
zur Behandlung in molekularen Subgruppen aus der Versorgung. Diese umfassende Datenbank  
ist besonders mit Blick auf seltene Tumormutationen unerlässlich, für die man die Daten der  
Patient*innen aggregieren muss, um neue therapeutische Optionen zu entwickeln. In einer  
aktuellen Auswertung in Zusammenarbeit mit der AOK konnte erneut ein Überlebensgewinn für 
Patient*innen gezeigt werden, die innerhalb des Netzwerks behandelt werden. 

Der beeindruckende direkte Nutzen der Patient*innen durch eine gemeinsame Datenauswertung 
wie in nNGM bietet ein riesiges Potential. Dabei brauchen wir eine Arbeitsteilung zwischen spezia-
lisierten Zentren und Regelversorgern, in der beide Seiten während des gesamten Therapiepfads 
im Austausch bleiben. Ein weitreichender und sicherer sektorenübergreifender Datenaustausch 
der spezialisierten Zentren mit den niedergelassenen Fachärzt*innen ist hierfür eine Grundvoraus-
setzung. 

Mit nNGM wurde ein prototypisches Modell etabliert, das in unserem dezentralen Gesundheits-
system State of the Art genomische Medizin in der Breite der Versorgung von Lungenkrebs
patient*innen ermöglicht. Spezialisierte nNGM-Zentren übernehmen die Qualitätssicherung der 
personalisierten molekularen Diagnostik, die Beratung und eine landesweite Evaluation und  
stellen hierbei sicher, dass das Wissen aus der Spitzenversorgung und der Spitzenforschung direkt 
in die Routineversorgung überführt wird, während die Patient*innen vor Ort in ihren Krankenhäu-
sern und onkologischen Praxen therapiert werden (Abbildung 11). Das Modell geht einher mit dem 
nachgewiesenen Effekt einer Überlebensverbesserung. Die konstruktive Zusammenarbeit mit den 
Krankenkassen erzeugt Kostentransparenz und ermöglicht eine international führende Forschung 
an den gesamten molekularen Befunden und klinischen Daten zur Real World Evidenz personali-
sierter Krebstherapie des Landes. Dieses für das Patientenüberleben hochrelevante Modell ist im 
Moment nur temporär und nicht kostendeckend finanziert und sollte umgehend weiter ausgebaut 
werden.
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Krebsmedizin ist geradezu das Paradebeispiel, wie dringend heutzutage Kooperationen, Netz-
werke, die Digitalisierung und die Nutzung modernster Diagnose- und Therapieverfahren sind, 
um State of the Art behandeln zu können und aus der Behandlung heraus neue Erkenntnisse zu 
gewinnen. Für diese Forschung aus der Versorgung heraus müssen unsere Strukturen angepasst, 
neue Technologien genutzt und die Interoperabilität von Daten sichergestellt werden. Krebs
medizin ist in dieser Hinsicht ein Pionier auf dem Weg zur Evidenz generierenden Versorgung.  
Es ist daher im Sinne einer effektiven, lebensverlängernden und alle Patient*innen erreichenden, 
Medizin, einer ökonomischen Gestaltung von Innovation in der Onkologie und einer internationalen 
Führungsrolle bei der Implementierung und Weiterentwicklung personalisierter Therapie wün-
schenswert, die nNGM Strukturen in unserem Gesundheitssystem auszubauen und zu verstetigen 
um sie allen Patient*innen zukommen zu lassen.

Patientenschutz durch Datennutzung

Querschnittsthema der in diesem Whitepaper aufgestellten Forderungen und entscheidender 
Hebel unserer Innovationsstärke ist die Nutzung von Daten. Datennutzung und die daraus resul-
tierende Wertschöpfung sind auch ein Standortfaktor. Umso bedauerlicher ist, dass Deutschland 
hinsichtlich dieser für Patient*innen überlebensnotwendigen Digitalisierung anderen Ländern  
hinterherhinkt. Wir haben die Chance, das zu ändern. Die Digitalisierung im Gesundheitswesen 
muss zügig und umfassend vorangetrieben werden. Genau aus diesem Grund hat Vision Zero  
bereits im Jahr 2020 mit der “Berliner Erklärung” eine breite Debatte zum Thema Digitalisierung 
des Gesundheitswesens in der Onkologie angestoßen. 

Die “Berliner Erklärung”, die konkrete Handlungsempfehlungen zur Realisierung der Digitalisierung 
der Medizin liefert, wurde gemeinsam von vielen Industrie- und Patientenvertretern erarbeitet 
und unterschrieben. Darauf aufbauend hat Baden-Württemberg im Rahmen des Forums Gesund-
heitsstandort BW auch viele der Handlungsempfehlungen der “Berliner Erklärung” aufgegriffen 
und Ende November 2022 einen entsprechenden „Entschließungsantrag“ zur Ausgestaltung eines 
Gesundheitsdatennutzungsgesetzes in den Bundesrat eingebracht und konkretisiert33. Die im 
“Entschließungsantrag” genannten Empfehlungen sind ein guter Anknüpfungspunkt, um besseren 
Datenfluss und zeitgemäßem Datenschutz für eine bessere Versorgung von Patient*innen mit 
Lungenkrebs zu erreichen.
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Zwei Forderungen wollen wir in diesem Whitepaper “Rote Karte für den Lungenkrebs” beim  
Thema “Nutzung von Gesundheitsdaten in der Onkologie” besonders hervorheben.

•	 Datenschutz: Allein schon mit Blick auf die europäische Harmonisierung durch den  
„European Health Data Space“, der durch den schnellen, vernetzten und dezentralen Aufbau 
einer Gesundheitsdateninfrastruktur sicherzustellen ist, muss Deutschland dringend zu einem 
zeitgemäßen Datenschutz finden. Ein zeitgemäßer Datenschutz zielt auf den Schutz von  
Persönlichkeitsrechten der Patient*innen und nicht auf den “Schutz von Daten”. In diesem 
Zusammenhang wäre auch ein opt-out-Modell denkbar, bei dem Patient*innen einer Daten-
nutzung explizit widersprechen müssen. Mit dem Aufbau des Forschungsdatenzentrums als 
einer zentralen Zugangsstelle unter staatlicher Kontrolle sollte auch eine Regelung gefunden 
werden, nach der lediglich eine Datenschutzbehörde für das jeweilige Forschungsvorhaben 
zuständig ist33. Außerdem sind, um das Vertrauen von Bürger*innen in eine Nutzung ihrer 
Gesundheitsdaten zu fördern, technische, organisatorische und rechtliche Sicherungsmaß
nahmen zur Minimierung der Risiken der Datennutzung zu ergreifen und durch wirksame 
Sanktionen bei Verstößen gegen die Nutzungsvorschriften zu flankieren. 

•	 Datenfluss: Die Standards zur Datenerhebung, -speicherung und -verarbeitung sind so zu 
regeln, dass die Interoperabilität und damit die Nutzung für Versorgung und Forschung ver-
bessert und ein reibungsloser Datenzugang und -austausch nach internationalen Technikstan-
dards ermöglicht wird. Aktuell besteht die große Herausforderung, dass es keine gemeinsame 
Datensprache in Deutschland gibt. Eine gemeinsame Datensprache ist für einen besseren  
Datenfluss, interoperable Datensysteme und die Anschlussfähigkeit an internationale  
Datenräume unerlässlich. Wenn wir die medizinischen Daten in unserem Land mit einer  
gemeinsamen Datensprache besser verknüpfen, werden wir den Anschluss an internationale 
Forschungsergebnisse immer weiter verlieren und in Zukunft noch mehr innovative Therapien 
teuer aus dem Ausland einkaufen müssen. Wir werden aus unseren eigenen Behandlungs-
leistungen und -erfahrungen nur sehr wenig lernen und keinen Wert mehr schöpfen. Eines der 
größten Innovationsfelder des 21. Jahrhunderts, die medizinische Forschung, ginge uns nach 
und nach verloren. Die medizinische Versorgung würde sich in einem nicht mehr leistbaren 
Umfang verteuern.  Eine effiziente Digitalisierung unterstützt der derzeit im Aufbau befind-
liche German Oncological Data Standard (GOLD). Eine standardisierte Datensprache muss in 
Deutschland nun mit vereinten Kräften in die breite Anwendung kommen. Wie das gelingen 
kann, beschreibt ein separates Whitepaper, an dem momentan noch gearbeitet wird. In diesem 
Papier liegt der Fokus auf der weiteren technischen Umsetzung und Skalierung von GOLD als 
gemeinsame Datensprache in Deutschland.
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ANHANG

Abbildung 1: Mortalitätsdaten von Krebserkrankungen (Quelle RKI2)
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Abbildung 2: Gesundheitsschäden durch Zigarettenrauch (QUELLE: Deutsches Krebsforschungszentrum5)
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Abbildung 3: Tobacco Control Scale 2021 in Europa (The Tobacco Control Scale 2021 in Europe7)
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Abbildung 4: Entwicklung Preis pro Zigarettenpackung und Zahl der Rauchenden aus Australien (Quelle: 
Wilkinson et al.10)
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Abbildung 5: Zigarettenpreise weltweit (Quelle: Numbeo11)
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Abbildung 7: Vorläufige Rechnungsergebnisse 1.-4. Quartal 2021 der Gesetzliche Krankenversicherung zu 
Ausgaben je Versicherten (Quelle: Bundesgesundheitsministerium13)

Abbildung 6: Ausgaben der GKV für Prävention und Gesundheitsförderung (Quelle: vdek34)
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Abbildung 9: Befunde aus dem Lungenkrebs-Screening in Europa (Quelle: European Respiratory Society)

Abbildung 8: Übersicht zu Tabakrauch im Auto international (Quelle: AS Discover Car Hire20)
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Abbildung 11: Arbeitsteilung zur Implementierung genomische Medizin zwischen spezialisierten Zentren 
und Regelversorgern (Quelle: Prof. J. Wolf)

Abbildung 10: Therapierbare Treibermutationen bei Lungenkrebs (Quelle: Prof. J. Wolf)
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EPILOG

Lungenkrebs ist nach wie vor die Todesursache Nummer 1 unter allen Krebserkrankungen. 
Die wichtigste Ursache ist lange bekannt, und ihre Bekämpfung würde deutlich mehr als  
nur die Krebstoten vermeiden, denn noch mehr Raucher leiden und sterben an Herzkreis-
lauferkrankungen.

Deutschland belegt den vorletzten Platz in der Statistik unter allen Industrienationen in der 
Verhinderung dieses grausamen Todes – das gilt es gemeinsam so schnell wie möglich zu 
ändern. Für Werbung gibt die Tabakindustrie Jahr für Jahr Milliarden aus, um vor allem für 
junge Zielgruppen das Rauchen attraktiv zu machen. Gleichzeitig investieren wir viel zu  
wenig in Prävention und Aufklärung, welche Gefahren Rauchen für die Gesundheit bedeutet. 
Mit anderen Worten: Wir investieren als Gesellschaft rund 100-mal so viel, um Menschen 
zum Rauchen zu verführen, als sie davon abzuhalten. Damit das auch möglichst gut gelingt, 
bieten wir in Deutschland (im Verhältnis zu vielen anderen europäischen Ländern) die Ziga-
retten möglichst preiswert an. Und wundern uns dann, wenn uns dieses Vorgehen auf Dauer 
extrem teuer zu stehen kommt, durch die außerordentlich hohen Kosten, die im Zusammen-
hang mit der Behandlung von Patienten mit Lungenkrebs entstehen. Ein törichtes, beinah 
zynisches Vorgehen.

Und wenn der Krebs dann eingetroffen ist, gibt es tatsächlich für die fortgeschrittenen 
Stadien ein Netzwerk für Diagnostik und Therapie auf dem internationalen Stand des Wis-
sens, und viel therapeutischen Fortschritt. Seine Koordination wird allerdings überwiegend 
finanziert aus Programmen einer Nichtregierungsorganisation – der Krebshilfe – also aus 
Patientenspenden und aus Krankenkassenbeiträgen, womit etwas mehr als die Hälfte der 
von einer fortgeschrittenen Erkrankung Betroffenen erreicht werden. Das darf uns aber 
nicht reichen! Wann werden wir endlich begreifen, dass wir wesentlich mehr für gesundheit-
liche Vorsorge tun müssen, z.B. mit dem zielgerichteten Einsatz der jährlich € 14 Milliarden 
Tabaksteuer für Krebsprävention!

Es gibt nichts Gutes, außer: Man tut es.

Erich Kästners Epigramm von 1950 fasst unsere Schreckstarre gegenüber dem vermeintlich 
übermächtigen Gegner Nikotinabusus sehr treffend zusammen und ruft uns zum Handeln 
auf. Was man tun kann, haben wir in diesem Whitepaper versucht zu beschreiben.
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Über Vision Zero e.V. 

Vision Zero e.V. ist ein Zusammenschluss namhafter Vertreter:innen aus Wissenschaft, Medizin, 
Medien, Stiftungen, Verbänden und forschender Industrie. Der Verein versteht sich als ThinkTank 
und will dazu beitragen, die Prävention und Früherkennung von Krebserkrankungen nachhaltig zu 
verbessern, die onkologische Präzisionsdiagnostik sowie innovative Therapiekonzepte nachhaltig 
zu fördern und Vorlagen für Entscheidungsträger in der Gesundheitspolitik zu erarbeiten. Ziel ist 
es, die Zahl der vermeidbaren krebsbedingten Todesfälle drastisch zu senken, idealerweise gegen 
null zu bringen.
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