LUNGENKREBS IN
DEUTSCHLAND

Herausforderungen und Chancen
bei Pravention, Friiherkennung,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge

Ein 10-Punkte-Positionspapier

Erarbeitet durch das Bootcamp
der VISION ZERO PIONEERS



LUNGENKREBS IN DEUTSCHLAND

Herausforderungen und Chancen bei Pravention, Friiherkennung, Diagnostik,
Therapie und Nachsorge

Einflihrung

In Deutschland erkranken jahrlich etwa 23.655 Frauen und 32.922 Manner an Lungenkrebs,
18.349 Frauen und 26.614 Manner versterben daran (Zahlen von 2022)." Trotz medizinischer
Fortschritte — vor allem durch Pravention, Fritherkennung und neuartige, immunonkologische
und zielgerichtete Therapien, zahlt Lungenkrebs weiterhin zu den haufigsten und todlichsten
Krebsarten weltweit.

Rauchen bleibt der Hauptrisikofaktor, dennoch treten 15 bis 25 Prozent der Krankheitsfalle bei
lebenslangen Nichtrauchern auf. 23 Weitere Risikofaktoren sind neben Passivrauchen, Luftver-
schmutzung, Feinstaub oder dem radioaktiven Gas Radon auch genetische Faktoren.“ Im inter-
nationalen Kontext ist Deutschland bei der Therapie von Lungenkrebs sehr gut aufgestellt, bei der
Pravention eher Schlusslicht. Deutliche Reduktionen bei Neuerkrankungen und Todesfallen waren
moglich, wenn Pravention, Friherkennung, Diagnostik, Therapie und Nachsorge nach den neuesten
Standards bundesweit konsequent umgesetzt wirden.

Methodik

Die Initiative Lungenkrebs in Deutschland innerhalb von ,Vision Zero e.V. - Gemeinsam gegen
Krebs” lud Expertinnen und Experten zur Diskussion Gber Chancen und Herausforderungen in der
Pravention, Friherkennung, Diagnose, Behandlung und Nachsorge von Lungenkrebs ein. In einem
mehrstufigen Ansatz wurden Themen und Thesen aufgestellt und durch ein Bewertungstool nach
Relevanz und Machbarkeit bewertet. Ziel war es, konkrete Handlungsempfehlungen und Forderun-
gen zu erarbeiten, um die Zahl vermeidbarer Todesfalle durch Lungenkrebs in Deutschland deutlich
zu senken. Das Bootcamp , Lungenkrebs in Deutschland” wurde in Zusammenarbeit mit dem
.Nationalen Netzwerk Genomische Medizin” (nNGM) durchgefiihrt und von dem forschenden
Unternehmen Daiichi Sankyo unterstiitzt.

State-of-the Art Pravention und Friiherkennung
Primarpravention

In Deutschland raucht mehr als jeder vierte Erwachsene; die Rauchpravalenz stagniert seit Jahren
auf im internationalen Vergleich hohem Niveau.” Das hat Folgen: Tabakkonsum schadigt nahezu alle
Organe, verdoppelt das Risiko fur Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Schlaganfalle — und ist damit
einer der wirksamsten Hebel fiir Pravention®. Bei Mannern lassen sich 87 Prozent und bei Frauen
86 Prozent der Lungenkrebsfalle auf das Rauchen zurtckfiihren.” Auch wenn Deutschland in den
letzten Jahren weltweit unter den fiihrenden Léndern bei der Steigerung der 5-Jahres-Uberlebens-
raten von Lungenkrebspatient:innen ist, so liegen wir mit der relativen 5-Jahres-Uberlebensrate



dieser Patient:innen international nur im Mittelfeld; das Robert Koch-Institut gibt sie mit 25 Prozent
flr Frauen und 19 Prozent flir Manner an.’

Diese Krebsfalle sind potenziell vermeidbar: durch Nichtrauchen. Das Praventionspotenzial bleibt
in Deutschland weitgehend ungenutzt. Trotz der Ratifizierung des WHO-Rahmenubereinkommens
zur Reduzierung des Tabakgebrauchs (WHO Framework Convention on Tobacco Control, FCTC) im
Jahr 2004 liegt Deutschland bei der Tabakkontrolle europaweit nur auf Platz 34 von 37.8° Taglich
werden 4,1 Prozent der erwachsenen Nichtraucher in geschlossenen Raumen Tabakrauch ausge-
setzt. 1°

Die gesundheitlichen Folgen des Rauchens haben eine hohe gesamtgesellschaftliche Relevanz.
Das zeigt sich an den enormen Kosten fir die Versorgung von Krankheiten und deren Folgen” ™,
wie zum Beispiel Erwerbsunfahigkeit oder Friihberentung. Die volkswirtschaftlichen Schaden sind
grof3: Die zahlreichen durch das Rauchen verursachten Krankheits- und Todesfalle verursachen
dem Gesundheitswesen und der Volkswirtschaft jahrlich 97,24 Milliarden Euro Kosten. Etwa ein
Drittel (30,32 Milliarden Euro) davon sind direkte Kosten. Diese entstehen im Gesundheitswesen
durch Kosten fir Behandlung, Pflege und die gesundheitliche und berufliche Rehabilitation von
Rauchenden. Darin enthalten sind aul3erdem Kosten fur passivrauchbedingte Erkrankungen von
Lebenspartnern und -partnerinnen sowie im Haushalt lebenden Kindern und fir durch Rauchen
verursachte Unfalle mit Personenschaden. Zwei Drittel der Kosten (66,92 Milliarden Euro) sind
indirekte Kosten, die der Volkswirtschaft durch Ressourcenverluste infolge von Tod und Arbeits-
unfahigkeit, durch Pflege und Rehabilitation sowie durch Arbeitslosigkeit entstehen. Aufgrund
verbesserter Behandlungsmaoglichkeiten, héherer Kosten fiir die Therapie und lingere Uberlebens-
zeiten ist davon auszugehen, dass die Folgekosten des Rauchens seit der letzten Berechnung
gestiegen sind. Demgegentiber liegen die Einnahmen aus der Tabaksteuer im Jahr 2024 bei

15,6 Milliarden Euro.”

RegelmaRige Tabaksteuererhdhungen, die den Preis spurbar erhohen, sind die wirksamste
MaRnahme, um junge Menschen vom Einstieg in den Tabakkonsum abzuhalten und rauchende
Menschen zum Rauchstopp zu motivieren. Eine Preiserhéhung um 10 Prozent fihrt in Industrie-
landern zu einem Konsumrtickgang um 4 Prozent und bei Jugendlichen, die besonders preisemp-
findlich sind, zu einem Konsumriickgang um 13 Prozent. In Deutschland wurden die Tabaksteuern
von 2002 bis 2005 mehrfach deutlich erhdht. Im gleichen Zeitraum ging der Absatz an Zigaretten
stark zurtick und auch der Anteil rauchender Jugendlicher begann zu sinken. Die nachfolgenden
Tabaksteuererhohungen von 2011 bis 2015 hingegen waren gering und wirkten sich daher nicht
auf den Konsum aus.

Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt, Einklinfte aus der Tabaksteuer fir die Tabakpravention
zu verwenden."® Dies ist in Deutschland nur schwer moglich. Angesichts der hohen gesellschaft-
lichen Kosten, die das Rauchen verursacht, sollte der VVerursacher der Kosten, die Tabakindustrie,
an den Kosten beteiligt werden. Daftr sollte auf Tabakprodukte eine spezifische Praventions-
abgabe eingeflihrt werden, die vom Hersteller zu entrichten ist. Die Einnahmen aus einer solchen
Praventionsabgabe konnten in das Gesundheitssystem fliel3en, um die Folgekosten des Rauchens
auszugleichen, und sie konnten fir Praventionsmalinahmen genutzt werden. Eine solche Praven-
tionsabgabe konnte vom Bund, den Landern und den Kommunen verwendet werden.




Der europaische Plan gegen den Krebs nennt als eines der Ziele, den Anteil rauchender Menschen

in der Bevolkerung bis 2040 unter 5 Prozent zu senken. Um in Deutschland dieses Ziel erreichen

zu konnen, ist eine verpflichtende Tabakpraventionsstrategie notwendig, die neben Zielgrof3en klar
definierte MalRnahmen benennt, die in einem vorgegebenen Zeitrahmen umgesetzt werden missen.
Mit der ,Strategie fir ein tabakfreies Deutschland 2040, die bereits im Jahr 2021 erarbeitet wurde
und die von Uber 50 Organisationen unterstitzt wird, liegt eine Blaupause fiir eine solche Strategie
vor.™

630 Millionen Euro — so viel haben die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) im Jahr 2023 fiir ,Praven-
tion und Gesundheitsforderung” ausgegeben. Es ist eine stattliche Summe, die aber im Verhaltnis
zu den Gesamtausgaben der GKV in Hohe von rund 300 Milliarden Euro eher gering ist.” Die von
der GKV finanzierte Pravention umfasst dabei nicht nur individuelle Tabakentwohnungskurse fiir
aufhorbereite Raucherinnen und Raucher, sondern insbesondere auch Setting-Ansatze zu Primar-
pravention zum Beispiel in Schulen und Betrieben. Daneben finanzieren die Krankenkassen gemaf
§34 SGB V (2) SGB V die Versorgung mit Arzneimitteln zur Tabakentwohnung im Rahmen von
evidenzbasierten Programmen. Aul3erdem gibt es bei krankheitswertiger Tabaksucht Leistungen im
Rahmen der Psychotherapie.

Neben der gesundheitspolitischen Bedeutung der Verhinderung des Einstiegs ins Rauchen, der
Forderung des Rauchstopps und des Schutzes von Nichtrauchenden als zentrale Primarpravention
missen umfassende Fritherkennungsangebote (Sekundarpravention) sichergestellt werden. Das gilt
auch fur nichtrauchende Risikogruppen.

Sekundarpravention

Auch die Ausgaben fiir Krebsfriiherkennung sind gering: Sie liegen bei rund 13 € pro Frau (2023:

gut 1 Mrd. €) und 3 € pro Mann (knapp 239 Millionen €).’® Da Lungenkrebs in friihen Stadien meist
symptomlos verlauft, wird er bei etwa 70 Prozent der Betroffenen erst in einem fortgeschrittenen
Stadium diagnostiziert — oft zu spat fur eine kurativ ausgerichtete Behandlung. '-'® Wird er dagegen
frihzeitig erkannt — insbesondere im sehr frihen Stadium — kann er haufig vollstandig entfernt wer-
den mit einer guten Uberlebensprognose.’

Einheitliche Vorsorgeuntersuchungen, insbesondere mittels Niedrigdosis-CT (Low-Dose CT, LDCT),
konnten die bestehenden Versorgungsliicken beim Lungenkrebs schlieBen. Grol3e internationale
Studien wie bspw. National Lung Screening trial (NLST), NELSON und UKLS zeigen tbereinstimmend:
LDCT-Screening senkt die Lungenkrebssterblichkeit signifikant 2° — im NLST um rund 20 Prozent,

in der NELSON-Studie um 24 Prozent bei Mannern und 33 Prozent bei Frauen.?" 2>23 Das UKLS-
Pilotprojekt belegt, dass tiber 80 Prozent der so diagnostizierten Lungenkarzinome in einem frithen
Stadium entdeckt werden und potenziell kurativ behandelt werden kdnnen. Meta-Analysen
bestatigen diese robuste Mortalitatsreduktion. Zudem zeigen Real-World-Daten, dass sich beim
fortgesetzten Screening falsch-positive Befunde auf etwa 6 Prozent und Zufallsbefunden auf rund

2 Prozent reduzieren. #

Mehrere europaische Lander setzten das LDCT-Screening fir Hochrisikogruppen bereits erfolgreich
um.® Kroatien war 2020 das erste EU-Land, das ein nationales LDCT-Lungenkrebsscreening ein-



fuhrte. Ziel ist, bis 2025 50 Prozent der Zielgruppe zu erreichen. Bereits bis Ende 2023 wurden
tiber 30 000 Scans durchgefiihrt.?® In Polen startete 2020 das nationale Pilotprogramm (WWRP),
das innerhalb von drei Jahren knapp 40 000 CT-Scans bei rund 19 000 Teilnehmenden durchfihrte.
Dabei wurden bis zu 70 Prozent der Lungenkarzinome in einem friihen Stadium diagnostiziert.?’

Nach dem aktuellen Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) am 18.06.2025
fur das Niedrigdosis-CT, das effektiv Raucherinnen und Raucher anspricht, einschliel3t und eng
mit einem Angebot zur evidenzbasierten Rauchentwohnung verbunden ist, sollte dies nun auch
schnell und flachendeckend implementiert werden. Die Einfihrung ist fir das Jahr 2026 geplant
und erste Zentren haben bereits die Zulassung beantragt.

In das Screening-Programm sollte die Beratung Rauchender — inklusive der Verweise auf Entwoh-
nungsprogramme — integriert werden. Hier ist die Starkung von Aus-, Fort- und Weiterbildung von
Arztinnen, Arzten und Gesundheitsfachpersonal ein weiterer Baustein. Medizinischen Fachangestell-
ten, Gesundheits- und Krankenpflegerinnen und -pfleger, Psychotherapeutinnen und -therapeuten
sollten Inhalte zur Pravention von Lungenkrebs, insbesondere zur evidenzbasierten Nikotin- und
Tabakentwdohnung und Kurzberatung, vermittelt werden. Das tragt dazu bei, Rauchende zum
Rauchstopp zu motivieren und Lungenkrebs vorzubeugen. Bereits eine Kurzberatung durch Arztin-
nen und Arzte (1 bis 3 Minuten) ist wirksam und hat zu einer héheren Rauchstopprate gefiihrt.??

Die Pravention von Lungenkrebserkrankungen muss daher grundlegend gestarkt und mit konkre-
ten, umfassenden MalRnahmen flachendeckend umgesetzt werden. Auch wenn es bestehende
Fortbildungsangebote, Curricula und Materialien der Fachgesellschaften oder Krankenkassen gibt,
fehlen haufig ausreichende zeitliche und finanzielle Ressourcen in den Einrichtungen, um vorhan-
dene Angebote tatsdchlich wahrzunehmen und in der Praxis zu implementieren. Der im Koalitions-
vertrag verankerte Anspruch — ,Krankheitsvermeidung, Gesundheitsforderung und Pravention
spielen fiir uns eine wichtige Rolle” — muss konsequent in verbindliche politische und gesundheit-
liche Initiativen Ubersetzt werden.

State-of-the Art Diagnose, Behandlung und Nachsorge

Durch den rasanten Fortschritt in Wissenschaft und Forschung haben sich Diagnose, Behandlung
und Nachsorge fir Menschen mit Lungenkrebs in den vergangenen Jahren stark verbessert. Das
gilt insbesondere fiir das nicht-kleinzellige Lungenkarzinom (NSCLC). Einen ersten Meilenstein
markierte im Jahr 2009 die Einfihrung molekular zielgerichteter Therapien — mit der Erstlinien-
Therapie fur EGFR-mutiertes NSCLC. Sie zielen auf spezifische genetische Veranderungen im
Tumor ab und kénnen fiir definierte Patientengruppen deutliche Uberlebensvorteile bringen.?
Einen weiteren Durchbruch (2015/2016) brachte die Einflihrung moderner Immuncheckpoint-
Inhibitoren, die das korpereigene Immunsystem befahigen, Tumorzellen gezielt zu bekampfen,
und das Behandlungsspektrum insbesondere im fortgeschrittenen Stadium erheblich erweitert
haben.?® Dariber hinaus bieten auch neue zielgerichtete Therapiekonzepte wie Antikorper-
Wirkstoff-Konjugate (ADC) und immunologische Ansatze zusatzliche Optionen mit teils hoher
Wirksamkeit auch bei vorbehandelten Patientinnen und Patienten.?' Diese modernen Ansatze
stellen jedoch besondere Anforderungen an die molekulare Diagnostik. Denn sie ist die Voraus-
setzung flr den gezielten Einsatz prazisionsonkologischer Therapien.?




Die Testraten variieren deutlich — abhangig vom Tumorstadium, der medizinischen Fragestellung
und dem betroffenen Gen. Selbst im Stadium IV wurden im Jahr 2021 noch rund ein Drittel der
Patientinnen und Patienten nicht, nicht rechtzeitig oder nicht vollumfanglich molekular getestet.*
Bis 2023 stieg dieser Anteil der Getesteten auf etwa 90 Prozent. Zudem wird nicht immer die
adaquate therapeutische Konsequenz gezogen. So erhielten im Jahr 2023 etwa 22 Prozent ihre
Erstlinientherapie, bevor die molekularen Befunde vorlagen und wurden entsprechend weiterhin
nicht nach dem neuesten Stand der Medizin behandelt.** Zugleich zeigte eine unabhangige Evalua-
tion des nationalen Netzwerks Genomische Medizin Lungenkrebs (hNNGM) im Jahr 2024 auf Basis
von AOK-Daten einen signifikanten Uberlebensvorteil fiir nNGM-Patientinnen und -Patienten im
direkten Vergleich zur Gbrigen Regelversorgung — sowohl fiir die Gesamtkohorte als auch, noch
deutlicher, fir Subgruppen mit Optionen fir zielgerichtete Therapien.®> Damit wurde eindrucksvoll
belegt, dass wissenschaftsnahe Versorgungsnetzwerke das Uberleben Betroffener durch liickenlose
Diagnostik und konsequente Therapiesteuerung verbessern konnen.

Um die genomische Medizin fir alle zuganglich zu machen, braucht es eine intelligente Arbeits-
teilung zwischen spezialisierten Zentren mit engem Forschungsbezug — meist in den von der
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG) zertifizierten Lungenkrebszentren — und der regionalen, sek-
torenubergreifenden facharztlichen Versorgung. Das nNGM hat mit Unterstiitzung der Deutschen
Krebshilfe und der GKV im Rahmen spezieller Versorgungsvertrage nach § 140a SGB V ein bundes-
weites Netzwerkmodell etabliert. Derzeit bieten 29 zumeist akademische nNGM-Zentren eine
harmonisierte und qualitatsgeprifte Komplexversorgung von Lungenkrebs mit dem Fokus auf
molekulare Diagnostik, interdisziplinare Ergebnisinterpretation, Therapieberatung und zentrale
Evaluation an. Betroffene kénnen dabei weitgehend wohnortnah bei tiber 500 regionalen nNGM-
Partnern nach dem neuesten Stand der Wissenschaft behandelt werden-'

Ausblick & Forderungen

Um die Zahl der Neudiagnosen und die Sterberate zu senken, muss die Verhaltnispravention
gestarkt und die Praventions- und Friiherkennungsangebote ausgebaut werden, der Zugang zu
Tabakprodukten gerade fir Jugendliche erschwert und die Netzwerkstrukturen, wie sie mit dem
nNGM bereits bestehen, weiterentwickelt und nachhaltig finanziert werden. Es ist belegt, dass die
Behandlung in diesen Netzwerken, sowie spezialisierten zertifizierten Zentren, die Uberlebensraten
der Menschen mit Lungenkrebs deutlich erhohen.*® Intersektorale und interdisziplinare Versor-
gungsstrukturen wie diese sind die Voraussetzung daftr, dass kiinftig noch mehr Betroffene von
den Innovationen im Bereich der Lungenkrebsdiagnostik und -therapie profitieren konnen.



Um das zu erreichen, hat die Initiative Lungenkrebs von Vision Zero einen 10-Punkte-Plan
entwickelt:

10.

Erhohung der Tabaksteuer, um Menschen vom Einstieg abzuhalten, sowie die Raucherinnen
und Raucher zum Aufhoren zu motivieren. Gleichzeit Schutz vor Passivrauch im offentlichen
Raum durch weitere Rauchverbote — nach dem Vorbild anderer Lander.

Einflhrung einer Praventionsabgabe: Zweckgebundene Finanzierung bundesweiter Aufkla-
rungskampagnen, Entwohnungsprogramme und Entlastung der Gesetzlichen Krankenkassen.

Strategisch ausgerichtete, kontinuierlich durchgefiihrte und bundesweit ausgerollte
Aufklarungskampagnen: Starker auf junge Menschen zugeschnitten, um Umgehungen von
Werbeverboten in sozialen Medien zu begegnen.

Aus-, Fort- und Weiterbildung systematisch starken: Inhalte zur evidenzbasierten Tabak-
entwohnung und Kurzberatung verbindlich in Medizinstudium, arztliche Weiterbildung sowie
Schulungen des Gesundheitsfachpersonals integrieren.

Schnelle, flachendeckende Implementierung eines nationalen Lungenkrebs-Friiherken-
nungsprogramms: Evidenzbasiert, qualitatsgesichert, mit Niedrigdosis-CT gemal aktuellem
G-BA-Beschluss. Fokus auf Raucherinnen und Raucher, enge Verknipfung mit Entwoh-
nungsangeboten. Integration von Beratung und Verweis auf Programme direkt im Scree-
ningprozess. Ziel: Frihstadien erkennen und kurativ behandeln — sowie Pravention durch
Rauchstopp fordern.

Auf- und Ausbau bundesweit verzahnter, digital vernetzter und qualitatsgesicherter Exper-
ten-Netzwerkstrukturen nach dem Vorbild der zertifizierten Krebszentren und dem nNGM,
um flachendeckend eine schnellere und prazisere Diagnose, leitliniengerechte Therapie und
einen effizienten Innovationstransfer in die Versorgung zu gewabhrleisten.

Schnellere Implementierung von Innovationen in der klinischen Routine, um die bestehen-
de Translationslucke in Deutschland zu schliel3en. Fehlanreize, die nicht-innovative Thera-
pien bevorzugen, missen abgeschafft werden. Der Standort fiir klinische Studien ist gezielt
zu starken.

Etablierung national harmonisierter Qualitatsstandards, insbesondere fiir molekulare Tes-
tungen und interdisziplinare Behandlungswege, um wohnortunabhangig eine gleichwertige
Versorgung zu sichern und verbindliche Integration von Nachsorge- und Supportangeboten
als fester Bestandteil des Lungenkrebs-Behandlungspfades mit gesicherter Finanzierung.

Digitalisierungsoffensive im Gesundheitswesen zur Nutzung von Real-World-Daten

(inkl. Off-Label-Anwendungen) fiir eine optimierte, ,Echtzeit”-Versorgung. Diskussion tber
die Anpassung der Methodik der friihen Nutzenbewertung (AMNOG) an den medizinischen
Fortschritt und komplexe Therapiemaglichkeiten.

Erstellung einer gesundheitsokonomischen Gesamtrechnung, die nicht nur direkte und
indirekte Krankheitskosten, sondern auch die Produktivitatsverluste bertcksichtigt, die der
Volkswirtschaft entstehen.




Uber die Initiative Lungenkrebs in Deutschland

Vision Zero e.V. und das Nationale Netzwerk Genomische Medizin Lungenkrebs (hnNGM) haben
Expertinnen und Experten zu einem ,Bootcamp” eingeladen, um Chancen und Herausforderungen
in der Pravention, Friherkennung, Diagnose, Behandlung und Nachsorge von Lungenkrebs zu dis-
kutieren. Ziel war es, konkrete Handlungsempfehlungen zu erarbeiten, um die Zahl vermeidbarer
krebsbedingter Todesfalle deutlich zu senken. Das vom Unternehmen Daiichi Sankyo unterstitzte
Projekt beleuchtete dabei insbesondere die Potenziale in den definierten Handlungsfeldern.

Vision Zero e.V. ist ein Zusammenschluss namhafter VVertreterinnen und Vertreter aus Wissen-
schaft, Medizin, Patientenorganisationen, Medien, Stiftungen, Verbanden und forschender Indus-
trie. Ziel ist es, die Zahl der vermeidbaren krebsbedingten Todesfalle drastisch zu senken, idealer-
weise gegen null zu bringen.

Das nNGM ist eine bundesweite Initiative in Deutschland (gefordert durch Deutsche Krebshilfe),

in der sich ausgewahlte universitare Krebs- und Diagnosezentren zusammengeschlossen haben,
um allen Patient:innen mit Lungenkrebs eine qualitatsgesicherte molekulare Diagnostik und damit
den Zugang zu zielgerichteten (prazisionsonkologischen) Therapien zu ermdglichen.

Vision Zero dankt den Teilnehmerinnen und Teilnehmern, ohne die dieses Papier nicht hatte
entstehen konnen. Im Rahmen dieses Projektes haben sie keine finanzielle oder anderweitige
Unterstitzung erhalten. Die Moderation der interaktiven Formate wurde von Prof. Dr. Florian Kron,
Koln und Dr. Julia Léffler, Berlin geleitet.

Expertinnen und Experten der Initiative und Mitautoren (in alphabetischer Reihenfolge):

Prof. Dr. Jens Vogel-Claussen, Leitung der Klinik fir Radiologie, Charité; Heike Gantke, \lorstandsmit-
glied ZielGENau; PD Dr. Thomas lllmer, Facharzt fir Innere Medizin, Hadmatologie und Onkologie;
Prof. Dr. Sabrina Kastaun, Institut fir Allgemeinmedizin (ifam), Forschungsschwerpunkt Patient-
Arzt-Kommunikation, Centre for Health and Society (chs), Medizinische Fakultat und Universitats-
klinikum der Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf; Dr. Anna Kron, Leitung der Geschaftsstelle
Nationales Netzwerk Genomische Medizin Lungenkrebs (nNGM); Dr. Ursula Marschall, Forschungs-
bereichsleiterin des Barmer Instituts fiir Gesundheitssystemforschung; Michaela Neuenkirch,
Vorstandsmitglied ZielGENau; Prof. Dr. Niels Reinmuth, Chefarzt Thorakale Onkologie, Asklepios;

Dr. Stefanie Rudolph, Deputy Head (int.) Clinical Study Center, Berlin Institute of Health at Charité;
Dr. Katrin Schaller, Wissenschaftskommunikation bei Deutsches Krebsforschungszentrum;
Priv.-Doz. Dr. med. Matthias Scheffler, N\NGM, Mitglied der Taskforce 1a; Dr. Gerhard Schillinger,
Geschaftsfihrer des Stabs Medizin im AOK-Bundesverband; Bdrbel Sohlke, \lorstandsmitglied
ZielGENau; Dr. Andre ten Haaf, Director Therapeutic Area Oncology, Medical Affairs, Daiichi Sankyo;
Dr. Sebastian Thiel, Pneumologe, Lungenkrebszentrum, Lungenklinik Heckeshorn (Helios) & Berlin
Lung Institute (BLI) am Helios Klinikum Emil von Behring; Dr. Katrin Welcker, Chefarztin der Klinik fir
Thoraxchirurgie Kliniken Maria Hilf.

Stand: November 2025
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