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Das Lungenkrebsscreening mittels Niedrigdosis-CT (LDCT) ist seit dem 01.04.2026 Bestandteil der
gesetzlichen Krebsfriiherkennung gemaR den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung.

Die Durchfiihrung erfolgt im Rahmen eines strukturierten, qualitatsgesicherten Programms und setzt
eine korrekte Patientenselektion, Aufklarung sowie vollstandige Dokumentation durch den Zuweiser
voraus.

Dieses Dokument gibt einen Uberblick {iber die Anforderungen an den Zuweiser und die fiir die
Durchfiihrung notwendigen Unterlagen.

Anforderungen an Zuweiser

Zuweisungsberechtigt sind ausschlieflich

e Facharzte fir Allgemeinmedizin
e Fachéarzte fur Innere Medizin
e Facharzte fur Arbeitsmedizin

(Nachweis nach § 6 Abs. 3 Nr. 3 LuKrFrihErkV: Wissen im Bereich der Lungenkrebsfriiherkennung
durch Weiterbildung zum Facharzt oder durch Fortbildung)

Notwendige Unterlagen

e Uberweisung an den Radiologen
e Prifung der Einschlusskriterien (siehe Anhang)

Welche Versicherten haben einen Anspruch?

e Am Screening teilnehmen kdnnen aktive und ehemalige starke Raucherinnen und Raucher, die
das 50. Lebensjahr, aber noch nicht das 76. Lebensjahr vollendet haben (also 50- bis 75-
Jahrige).

e Sie mussen mindestens 25 Jahre ohne lange Unterbrechung geraucht haben UND einen
Zigarettenkonsum von mindestens 15 sogenannten ,Packungsjahren” (py/packyears)
aufweisen (Packungsjahre: Zahl der pro Tag gerauchten Zigarettenpackungen multipliziert mit
der Zahl der Raucherjahre).

e Bei ehemaligen starken Raucherinnen und Rauchern sollte der Rauchstopp weniger als zehn
Jahre zuriickliegen.

Die Untersuchung kann alle zwolf Monate in Anspruch genommen werden.
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Name, Vorname
Geburtsdatum
Telefonnummer
Versicherung
1. Prifung der Einschlusskriterien (durch Zuweiser auszufiillen)
- Alter 50-75 Jahre erfullt lja [nein
- Raucheranamnese > 25 Jahre (lja [lnein
- > 15 Packungsjahre (Zigaretten pro Tag / 20) x (Anzahl Raucherjahre) lja [nein
- aktiver Raucher [lja [ nein
- ehemaliger Raucher (Rauchstopp vor Jahren, < 10 Jahre) (lja [nein
- Ausschlusskriterien
- Keine CT-Thorax-Untersuchung in den letzten 12 Monaten Lja U nein
- keine klinischen Symptome eines Lungenkarzinom [Jja [ nein
(z. B. unklarer Gewichtsverlust, Himoptysen, persistierender Husten)
2. Medizinische Eignung
- Er/Sie ist grundsatzlich kurativ therapiefahig, d. h. es bestehen keine lja [ nein
Kontraindikationen gegen eine weitere Abklarung und Therapie.
- Screening medizinisch sinnvoll [Jja [ nein
3. Aufklarung (verpflichtend)
Der/die Versicherte ist in einem miindlichen Gesprach und durch [Jja [ nein

Aushandigung von Informationen in Textform Gber den Nutzen und

auf die moglichen Risiken der Lungenkrebsfriiherkennung hingewiesen

worden (falsch-positive bzw. falsch-negative Befunde) sowie das Verfahren,

die Belastungen und Risiken abklarungsbeddrftiger Befunde,

die Gefahr der Uberdiagnose und Ubertherapie und das Strahlenrisiko hingewiesen worden.

Er/Sie wurde Uber die Senkung des Erkrankungsrisikos durch Rauchstopp

und die verschiedenen Angebote zur Tabakentwdhnung informiert.

Der/die Unterzeichnende nimmt an der vertragsarztlichen Versorgung teil und hat eine zertifizierte Fortbildung gem. § 6 Abs.
3 Nummer 3 LuKrFrihErkV bzw. § 43 Abs. 2 Satz 2 Nr. 2 G-BA-Beschluss vom 18.06.2025 absolviert.

Datum, Unterschrift Uberweiser, Stempel

Wichtiger Hinweis:

Die Durchfiihrung des Screenings ist nur bei vollstandig ausgefilltem Formular und vorliegendem

Uberweisungsschein richtlinienkonform méglich.
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