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Anlage 1.6.1

Erweitertes Vorsorgeangebot zur Friiherkennung asbestverursachter Erkrankungen
Uberweisungsschein LD-HRCT - Bereitstellung von Zugangsdaten fiir das Vorsorge-Portal

Versicherte(r):
geb.

BK-Az.:

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
sehr geehrte Damen und Herren,

die/der Versicherte war im Laufe der beruflichen Tatigkeit asbestfaserhaltigem Staub ausgesetzt und
nimmt am erweiterten Vorsorgeangebot, das aus einer besonderen Form der radiologischen
Untersuchung, der hochauflésenden Computertomografie mit niedriger Strahlendosis — LD-HRCT-
besteht, teil.

Das im Rahmen der erweiterten Vorsorge zur Friiherkennung asbestverursachter
Erkrankungen einzusetzende LD-HRCT- Protokoll soll den Protokollempfehlungen der AG
"Diagnostische Radiologie arbeits- und umweltbedingter Erkrankungen” der Deutschen
Rontgengesellschaft (DRG), ,,Diagnostik und Begutachtung bei berufsbedingten Erkrankungen
der Lunge" entsprechen (http://www.ag-draue.drg.de/media/document/2011/Low-Dose-HRCT-
Protokoll.pdf).

Nur wenn dieses LD-HRCT Protokoll von lhnen eingehalten bzw. umgesetzt werden kann, bitten wir
um Einladung der/des Versicherten und Durchfiihrung der Untersuchung!

Zur Dokumentation und Rechnungsstellung rufen Sie das Vorsorge-Portal liber einen gangigen
Internetbrowser (z. B. Edge, IE, Firefox, Safari) sowie die folgenden Zugangsdaten auf:

Internetadresse (URL): https://www.bggvs.de

Benutzername: XXXXXXXXXXXXXXXX
Kennwort: XXXXXXXXXXXXXXXX

Nach der Eingabe der Zugangsdaten haben Sie folgende zwei Mdglichkeiten:

1. Wenn Sie bereits bei uns registriert sind, kénnen Sie den Datensatz durch Eingabe Ihrer
personlichen Zugangsdaten in Ihr bestehendes Konto Gbernehmen

2. Erstmalige feste Registrierung und Ubernahme des Datensatzes in |hr neu erstelltes
Konto

Hier finden Sie dann die entsprechenden Eingabemasken zur Technik und zur Befunddokumentation
der durchgefiihrten LD-HR-Computertomografie.

Bitte beachten Sie, dass es je nach lhrer Praxisorganisation notwendig sein kann, die Angaben
zu den Technikparametern des CTs unmittelbar nach der Fertigung online einzugeben, da
sonst wichtige Werte verloren gehen (z. B. Rotationszeit). Die eigentliche
Befunddokumentation und Rechnungsstellung kann dann spéter in einem weiteren Schritt
erfolgen.

Hinweise zur Bedienung des Vorsorge-Portals entnehmen Sie bitte dem Benutzerhandbuch, welches
auf der Startseite zum Download zur Verfiigung steht.

Vielen Dank.

Mit kollegialen Grif3en



Absender: Datum:

Ruckantwort (nur fur UV-Trager) Aktenzeichen
O erstellt durch Erstbefundung \l\/jorname
ame

O erstellt durch Zweitbefundung

Geb.

Erganzend zur ausfiihrlichen Beschreibung im beigefugten Befundbericht werden die
Fragen 1 - 5 in Bezug auf die NCCN-Leitlinie wie folgt beantwortet:

Fragen zu nicht verkalkten bzw. nicht vollstindig verkalkten Rundherden und/oder
entziindlichen Veranderungen:

1.

Findet sich mindestens ein entsprechender, bildmorphologisch potenziell malignom-
suspekter Rundherd der gemaR der aktuell im Vorsorge-Portal fiir radiologische
Einrichtungen hinterlegten NCCN-Leitlinie, eine sofortige Abklarung in einem
zertifizierten Lungenkrebszentrum erforderlich macht?

|:| Ja (weiter mit Frage 2) |:| Nein (weiter mit Frage 3)

Besteht bereits jetzt der begriindete Verdacht auf eine Berufskrankheit nach Nummer
4104 (Lungenkrebs) und/oder 4105 (Mesotheliom) der BKV?

[] Ja [] Nein

Nur wenn Frage 1 mit "nein" beantwortet wurde:

Finden sich mindestens ein entsprechender Rundherd und/oder eine Entziindung,

die gemal der aktuell im Vorsorge-Portal fiir radiologische Einrichtungen hinter-
legten NCCN-Leitlinie eine vorgezogene Kontroll-LD-HRCT erforderlich machen?

|:| Ja (weiter mit Frage 4) |:| Nein

Fragen zur bereits anerkannten BK-Nr. 4103 bzw. zu anderen relevanten Befunden:

4. Ergeben sich bildmorphologisch Hinweise auf eine Zunahme der asbestverursachten

Lungen- und/oder Pleuraveranderungen?

[] Ja [] Nein

[] Nicht beurteilbar wegen fehlender Vorbefunde

5. Liegen im Untersuchungsvolumen andere krankheitsrelevante Befunde vor?

[ Ja [] Nein



Anlage 1.6.2

Zuweisung
EVA-Lunge - Erweitertes Vorsorgeangebot der DGUV zur Fritherkennung von
Lungenkrebs im Rahmen der arbeitsmedizinischen Vorsorge
— LD-HRCT-Angebot —

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

GDNR: BMI:
Versicherte(r):
geboren:

war im Laufe der beruflichen Tatigkeit asbestfaserhaltigem Staub ausgesetzt und nimmt am erweiterten
Vorsorgeangebot, das aus einer besonderen Form der radiologischen Untersuchung, der
hochauflésenden Computertomografie mit niedriger Strahlendosis (LD-HRCT) besteht, teil.

Der dazu notwendige Untersuchungsauftrag liegt lhnen bereits im Vorsorge-Portal vor!

Das im Rahmen der erweiterten Vorsorge zur Friherkennung asbestverursachter Erkrankungen
einzusetzende LD-HRCT- Protokoll soll den Protokollempfehlungen der AG "Diagnostische Radiologie
arbeits- und umweltbedingter Erkrankungen" der Deutschen Réntgengesellschaft (DRG), ,Diagnostik und
Begutachtung bei berufsbedingten Erkrankungen der Lunge entsprechen (Download aktuelle Version
unter http://www.ag-draue.drg.de/media/document/2011/Low-Dose-Dose- HRCT-Protokoll.pdf).

Weitere fur das Fachgebiet Radiologie relevante Informationen zur Beurteilung und Klassifikation nach
ICOERD sowie zur Qualitatssicherung und Zweitbefundung der LD-HRCT-Datensétze finden Sie auf der
nachsten Seite.

Mit kollegialen GriiBen

(Stempel, Unterschrift)

Anlage
Wichtige Hinweise



Anlage zum Zuweisungsschein

Wichtige Hinweise zum weiteren Procedere nach erfolgter LD-HRCT

Der Auftrag wurde Ihnen bereits digital in das Vorsorge-Portal (www.bggvs.de) Gbermittelt und ist dort zu
bearbeiten. Nur auf diesem elektronischen Weg kann die erforderliche Qualitédtssicherung und der
Datenfluss zwischen allen am EVA-Lunge beteiligten arztlichen Stellen gewahrleistet werden.

Ein Zugang zum Vorsorge-Portal wurde fur Sie bereits im Rahmen |hrer Registrierung bei uns
eingerichtet. Sollten lhnen die mitgeteilten Zugangsdaten (Beispiel einer Benutzerkennung: 99000123-01)
nicht (mehr) vorliegen, dann setzen Sie sich bitte umgehend mit der Gesundheitsvorsorge - GVS unter
der E-Mail-Adresse gvs@bgetem.de oder unter der Telefonnummer 0821 3159 — 7385 oder — 7380 in
Verbindung.

Den Datentrager mit allen erforderlichen CT-Serien senden Sie bitte immer direkt an die
GVS c/o BG ETEM, Postfach 10 25 61, 86015 Augsburg.
Nur so kann eine ggf. erforderliche Zweitbefundung zeitnah durchgefihrt werden.

Gerne kénnen Sie der GVS die CT-Studie(n) auch auf gesichertem digitalen Weg zukommen lassen.
Hierzu hat die GVS ein Konto im Health-Data-Space (HDS) der Firmen Telepaxx/Digithurst eingerichtet.
Melden Sie sich kostenfrei im Health-Data-Space unter der Adresse https://app.healthdataspace.de an
und senden Sie die betreffenden Studien an unsere Empfangsadresse hds-gvs@bgetem.de.

Weitere Informationen und Bezugsmaoglichkeiten zu den Themen

« aktuelles Protokoll "Low Dose Volumen CT des Thorax" der AG DRauE - Dok.-Nr. 204
 Kurzfassung zur HRCT-Kodierung (ICOERD) - Dok.-Nr. 204.1

« Erlauterungen zur Kodierung nach ICOERD im CT-Klassifikationsbogen - Dok.-Nr. 204.1a
« Beurteilung der Qualitat - CT-Klassifikation nach ICOERD - Dok.-Nr. 204.2

» Hinweise zur Abrechnung der Gebuhren im erweiterten Vorsorgeangebot - Dok.-Nr. 206

» Anzeigekriterien BK-Nr. 4103 BKV im Thorax-Réntgenbild und im LD-HRCT - Dok.-Nr. 202

finden Sie unter der angegebenen Dok.-Nummer auf der Internetseite der GVS unter
https://gvs.bgetem.de/formulare/informationen-fuer-den-arzt

Vielen Dank fur Ihre Unterstitzung!



Absender: Datum:

GVS-EVA-Lunge GDNR
O erstellt durch Erstbefundung Vorname
O erstellt durch Zweitbefundung ’g\l:gﬁe

Erganzend zur ausfiihrlichen Beschreibung im beigefiigten Befundbericht werden die
Fragen 1 - 5 in Bezug auf die NCCN-Leitlinie wie folgt beantwortet:

Fragen zu nicht verkalkten bzw. nicht vollstandig verkalkten Rundherden und/oder
entzundlichen Veranderungen:

1.

Findet sich mindestens ein entsprechender, bildmorphologisch potenziell malignom-
suspekter Rundherd der gemaR der aktuell im Vorsorge-Portal fiir radiologische
Einrichtungen hinterlegten NCCN-Leitlinie, eine sofortige Abkldrung in einem
zertifizierten Lungenkrebszentrum erforderlich macht?

|:| Ja (weiter mit Frage 2) |:| Nein (weiter mit Frage 3)

Besteht bereits jetzt der begriindete Verdacht auf eine Berufskrankheit nach Nummer
4104 (Lungenkrebs) und/oder 4105 (Mesotheliom) der BKV?

[] Ja [] Nein

Nur wenn Frage 1 mit "nein" beantwortet wurde:

Finden sich mindestens ein entsprechender Rundherd und/oder eine Entziindung,

die gemaR der aktuell im Vorsorge-Portal fiir radiologische Einrichtungen hinter-
legten NCCN-Leitlinie eine vorgezogene Kontroll-LD-HRCT erforderlich machen?

|:| Ja (weiter mit Frage 4) |:| Nein

Fragen zu einer ggf. vorliegenden BK-Nr. 4103 bzw. zu anderen relevanten Befunden:

4. Besteht bildmorphologisch der Verdacht auf eine asbestverursachte Erkrankung von

Lunge und oder Pleura nach Nummer 4103 der BKV?

[] Ja [] Nein

5. Liegen im Untersuchungsvolumen andere krankheitsrelevante Befunde vor?

[] Ja [ Nein



Anlage 1.7
Satz |
LD-HRCT (Protokoll) - Qualitatssicherung - Erweitertes Vorsorgeangebot
AZ./GDNR: CT-Datum Position Bewertung Protokoll
Name: Geréatehersteller: e U Dosis (effektiv): [ |
.. RL []
Vorname: Geratetyp:
geb.: Detektorzeilen: [ | w [ | Technik/Rekon: [~

CT-Parameter (Technik) Dosis / BMI Rekonstruktionen / Anzahl Bilder
CTDlo (MGy) LuFe axial LuFe coronal  LuFe sagittal
Spannung (kV):| Rotationszeit (s) :| :| £1,5mm :| :| :|
. DLP (mGyxcm) Gesamt-DLP WTFe axial WTFe coronal
Pich[__] SeeneeitT) [ ] [ ] [ ] ssmm[_ ][]
Schicht- BMI (kg/m2) MIP axial
Kollimation (mm)| | || | smm[ |

Angaben Erstbefundung

’Tst das gesamte Untersuchungsvolumen ohne Befund? nein [] ja [ j
moﬁDﬂsﬁkﬁn mdmrg;oﬁeni 7777777777 na ETJ&;TZI j
Wicme@kazmi%c@ér?ig verkalkte Rundherde vorhanden? neT I:TJaT:l j
ﬁuﬁeﬁog; wmegtelT 7777777777777 n; IZTJaT:l j
| Wurde(n) zur Beurteilung eine oder mehrere CT-Voraufnahme(n) herangezogen? ~ nein (] ja O |
Wran Eki@ar?ontrﬁterﬁnniachﬁcﬂeiﬂ?ieniemgh@ S ﬁe?ljija ET
Wenn ja: ‘
L Monat Jahr
| Zweitlesung der Untersuchung wurde intern durchgefihrt nein (J ja 0 |
Ewmesuing E UFersEugsmuaeanﬁ)mierteﬁuagﬁnﬁra? 77777 j aT:l j

Bemerkungen / Zusammenfassung

Stand 05/2022

Erstbefundung /
Zweitlesung (intern)
durch:

Zweitbefundung

Datum durch:

| Stempel und Unterschrift(en) Radiologen/-innen

VA LD-HRCT ohne QS

_



Anlage 1.7.1

Satz |
LD-HRCT (Protokoll) - Qualitatssicherung - Erweitertes Vorsorgeangebot
AZ./GDNR: CT-Datum Position Bewertung Protokoll
N Geratehersteller: o [ Dosis (effektiv):
ame: ; - = N —
Vorname: Geratetyp:
geb.: Detektorzeilen: : km [ | Technik/Rekon: :
CT-Parameter (Technik) Dosis / BMI Rekonstruktionen / Anzahl Bilder
CTDho (MGy) LuFe axial LuFe coronal  LuFe sagittal
Spannung (kV)[ | Rotationszeit (s) £1,5mm :| :| :|
) DLP (mGyxcm) Gesamt-DLP WTFe axial WTFe coronal
Pitch :I Scanzeit T (s) | | | | | | <3mm :| :|
Schicht- BMI (kg/m?) MIP axial
Kollimation (mm)| | | | 5mm :|

Angaben Erstbefundung

|_lstdas gesamte Untersuchungsvolumen ohneBetund? "0 RO

’TCOEiRD?Iasﬁkﬁn wiurda)rg;oﬁeni 7777777777 nein I:TJaE j

Nt verkalkiobaw.ieht volsandig verkalto Rundberd vorbanden? ——_nen 0 p )

ﬁuﬁeﬁogefn wmegtew 7777777777777 nﬁ IZTJaT:l j
Wird ein verkiirzter Kontrolltermin nach NCCN-Leitlinien empfohlen? nein [] ja [ T
Wenn ja: ‘

| Monat Jahr

_Zweitlesung der Untersuchung wurde intern durchgefdht _______menO @0

|_Zweitlesung der Untersuchung soll durch externen Experten durchgefiitrtwerden? a0 |
Angaben Zweitbefundung zur Qualitatssicherung - Stichprobe

Arefaktevorhanden? ___ rnen[ a0  geingOmield stk

ﬁilﬁuscﬁenﬁr@eﬁ - Qirﬁ] ?I:T 79er@[|ﬁteﬁ stg([li o j

| Wurden zur Beurteilung Voraufnahmen herangezogen?  nen (1 a (. o
Lungenbefund iibereinstimmend? nein [] ja [ keine Beurteilung moglich []

Rundherd(e) Gbersehen? nein [ ja [0 inmm<50] 6-71 8-14[1 =151

‘ RundherdgroRe(n) falsch bestimmt/eingeschatzt? nein [] ja [ zu gro [ zu klein [

Pleurabefund ibereinstimmend? _____ rein[] ja[] keineBeutelungmégich] |
KontrollIntervall korrekt? ~ nen O3 B

Bemerkungen / Zusammenfassung

VA LD-HRCT QS Satz | J



I_ Satz Il —l

LD-HRCT (Protokoll) - Qualitatssicherung - Erweitertes Vorsorgeangebot
AbschlieBende Stellungnahme der Erstbefundung

\ Tl |

Wenn ja, wann hat das abschlieBende Gesprach stattgefunden?
‘ Tag Monat Jahr ‘

| Wenn nein, warum hat keine Erérterung des Befundes mit der Zweitbefundung stattgefunden? ‘

[] Die Befunde von mir und der Zweitbefundung stimmen Uberein. Es ist daher keine Erérterung notwendig.

Die Unterschiede in den Befunden von mir und der Zweitbefundung sind so gering, dass sie aus meiner
Sicht nicht erdrtert werden missen.

U
[J Ich schlieRe mich ohne weitere Erdrterung der Zweitbefundung an.
U

Sonstiges (bitte erlautern)

Besteht abschlieBend Konsens mit der Zweitbefundung? nein (] ja N

‘ Wenn nein, worin besteht die Abweichung / der Dissens?

Welcher Befundung wird abschlieBend gefolgt?

[0 Meinem Ausgangsbefund (nur bei Ubereinstimmung méglich)

Ausgangsbefund der Zweitbefundung

U

[0 Gemeinsam von mir und der Zweitbefundung konsentierter Befund, der von beiden Ausgangsbefunden
abweicht (konsentierter Befund unten erlautern)

U

Sonstiges (bitte erlautern)

Angaben zum konsentierten Befund:

Stand 10/2020

Datum
Erstbefundung /
Zweitlesung (intern)
durch:

Zweitbefundung
durch:

| Stempel und Unterschrift(en) Radiologen/innen |

LD-HRCT QS Satz Il




Anlage 1.8

Qualitdatssicherung
im Rahmen der
LD-HRCT -Fritherkennung
der DGUV

H.D. Nagel

Dr. HD Nagel - Wissenschaft & Technik fiir die Radiologie
Buchholz i.d.N.
www.sascrad.de

Agenda

* Merkmale Low-Dose-HRCT des Thorax

* Warum Qualitdtssicherung der Aufnahmetechnik?
« Scanprotokollempfehlungen

* Umsetzung.




Indikationen zur LD-HRCT des Thorax

+ Zielgruppe: Keine Erkrankten

* Sondern Versicherte ohne Symptome

* Erhohte Anforderungen an Indikationsstellung

* Daher nur fiir Versicherte aus Hochrisiko-Kollektiv

* Reduktion der Strahlenbelastung unabdingbar

* Befolgung des ALARA-Prinzips (so gering wie verniinftig erreichbar).

Merkmale LD-HRCT des Thorax

* Spiral-CT-Untersuchung

* primdr zur Beurteilung des Lungengewebes

* ohne Kontrastmittel

* in einer bequemen Atemanhaltephase (< 10 s)

* mit diinnen Schichten (< 1.25 mm)

* mit stark reduzierter Dosis (< 1 mSv effektiv).




Merkmale LD-HRCT des Thorax

Rouﬂne-Thr‘ax-CT Low-Dose-HRCT des or‘ax
Effektivdosis: 4.6 mSv Effektivdosis: 0.7 mSv

* Dosis gegeniiber Routineuntersuchung um Faktor 5 bis 10 niedriger
* Einschrdnkung der Bildqualitdt durch erhohtes Bildrauschen noch akzeptabel
* Dabei Gefahr einer stdrkeren Artefaktanfdlligkeit.

Herausforderung Strahlenrisiko

Einzelfallrisiko (Todesursachen)

etwa gleich

Ny
/\

1:1.000

1:10.000
| (0[0X0]0]0)

1:1.000.000
R6.-Thorax LD HRCT Thorax-CT 10x LD HRCT Abdomen-CT Verkehr (1 J.)Rauchen (1 J.) Bypass-OP

* Einzelne LD-HRCT: 10fach hoher als fiir 1 Rontgen-Thorax-Untersuchung
* Krebsrisiko bei wiederholter LD-HRCT: rund 1:2000
* vergleichbar mit 1 Abdomen-CT oder 1 Jahr Rauchen.




Herausforderung Bildqualitdt

Beispiel: Studie UKE Hamburg 2013

Score Score
Wosel WiR
4 = excellent . 4 = excellent
een 3 = average
2 = sub-optimal Bese7 9 = sub-optimal

iase 7= | | = non-diagnostic | = non-diagnostic
Noset MIR

merarion
Iteration

Lesion type
Cr.0

95% Ol Score

Bewertung nach Thoraxregion Bewertung nach pathologischer Verdnderung

Bildqualitdt bei iiblichem Low-Dose-Protokoll bestenfalls durchschnittlich.

Q: Lagmani et al., RoeFo 2013; 185: 749-757

* Warum Qualitdtssicherung der Aufnahmetechnik?




Zielsetzung

« Gute Bildqualitdt
» trotz niedriger Dosis
* Grotmogliche Vereinheitlichung der Bildqualitdt

» trotz unterschiedlicher Scanner

» trotz unterschiedlicher Institutionen

* Erfiillung des Gleichbehandlungsgebots.

Problem Rekonstruktionsverfahren

Bildrauschen

Bildrauschen (HU)
[ -]

=
i |
11

GE/LUNG PHI/L SIE/BS0 SIE B70
Hersteller/Kernel

- Uberhéhtes Bildrauschen abtrdglich fiir Bildqualitdt

* Unterdurchschnittliches Rauschen: Indikator fiir unzureichende Bildschdrfe
* Erhebliche Unterschiede bei Standardeinstellung je nach Hersteller

« Ldsst sich durch modifizierte Einstellung angleichen.




Problem Rekonstruktionsverfahren

Bildbeispiele

Problem Schichtiiberlappung

DetailgroBe = Schichtdicke

giinstigster Fall ungiinstigster Fall dto. mit 50% Uberlapp

« Mit 50% Uberlapp doppelte Anzahl an Bildern
« Jedoch weniger anfdllig fiir Partialvolumeneffekte (reduzierter Bildkontrast).




Problem Schichtiiberlappung

o

ek ! u i I'_"... i’/ ale Ilit
ohne Uberlapp mu‘r 5OA> Uberlapp

« Mit 50% Uberlapp verbesserte MPR-Darstellung in allen Ebenen

C =-500, W = 1000 C =-350, W = 2000

« Weites Fenster zur Beurteilung der Pleura erforderlich
* Lunge bei engerer Einstellung nicht besser beurteilbar
* Wahrnehmung des Bildrauschens zudem verstarkt.




Problem Dosiseinstellung

Effektivdosiswerte LD-HRCT des Thorax It. Umfrage des BfS 2012

* Erhebliche Streuung der Dosiseinstellungen
* Rund 2/3 der teilnehmenden Institute iiber den angestrebten Grenzen.

« Scanprotokollempfehlungen




Protokollparameter

* Schichtkollimation: <0.75 mm

* Pitch: 1 bis max. 1.5

* Spannung: 120 bis 130 kV

* Scanzeit: <10s™*

« CTDILyo < 1.7 mGy (BMI 22 bis 28) **

* DLP: < 60 mGy x cm (BMI 22 bis 28) **

« Faltungskern: Lungenkernel (kantenbetont) / Weichteilkernel

+ Schichtdicke: < 1.25 mm (Lunge) / 3 mm (Mediastinum)

- Uberlapp: 50%

* Fenstereinstellung: C = 300 bis 500 HU, W = 2000 HU (Lungenfenster)
C = 50 HU, W = 350 bis 400 (Mediastinalfenster)

* mindestens 16-Schicht-Scanner ** fiir Personen mit BMI zwischen 22 und 28

Wahl der Aufnahmedosis

* mAs-Vorgaben ungeeignet, da resultierende Dosis je nach Gerdt unterschiedlich
* Dosiseinstellung daher iiber CTDIy,|
« CTDIyo-Vorgabe (¢ 1.7 mGy) entspricht den in Studien hdufig zitierten Werten
(d.h. 20 Effektiv-mAs bei Siemens-Scannern)
» Daraus DLP-Vorgabe (< 60 mGy x cm) fiir tbliche Gesamt-Scanldnge
» Damit Effektivdosis von < 0.84 mSv (mit Konversionsfaktor 0.014 mSv/mGy*cm)
« Alle Dosiswerte fiir mittlere Patientengruppe mit BMI zwischen 22 und 28.




Anpassung je nach Kérperstatur

- P, o "\._'\ o ;
Dosiseinstellung addquat Dosiseinstellung inaddquat
keine Artefakte libergewichtige Person -> Artefakte

* Fiir konsistente Ergebnisse Beriicksichtigung der Korperstatur erforderlich
* Losung durch entsprechend angepasste Scanprotokolle.

Anpassung je nach Kérperstatur

« Dosisanpassung bei schlankeren und krdftigeren Patienten:

* Gruppe 'S": CTDI ¢ 1.2 mGy fiir BMI bis 21 ( Faktor 0.7 weniger)

* Gruppe 'L CTDILy, < 2.4 mGy fiir BMI 29 bis 34 (Faktor 1.4 mehr)

* Gruppe 'XL": CTDILyo ¢ 3.4 mGy fiir BMI iiber 34 (Faktor 2 mehr)
« Ahnlich wie bei Dosisautomatiken mit praxisgerechter Regelungscharakteristik
« Vorgaben fiir max. DLP dndern sich entsprechend (um den angegebenen Faktor)
* Niedrigere Einstellungen maglich bei Verwendung von neueren Rekonstruk-

tionsverfahren (iterative Rekonstruktion) mit reduziertem Bildrauschen.




Anpassung je nach

Korperstatur

Studie Uni Leipzig (n=150, mittl. BMI = 26)

s85hg
Gewichts. an

s 21

nach Gewicht

nach BMI

2bnld b e

BMI-Gruppe

nach Statur

« Anpassung mit 2 Gewichtsgruppen zu grob; besser 4 Gruppen

« Anpassung nach Statur am praxisgere

chtesten

« Anpassung hach BMT jedoch eindeutiger und nachvollziehbar

- Anteil der Ubergewichtigen: jeweils 3

0% .

Dosisautomatik: ja oder nein?

Grundfunktion:
Belichtungsautomatik (BA)
Dosisanpassung an Patientenstatur

100% mAs
Average mAs
Modulated mAs
50%:

z-axis

Verfeinerung:
Longitudinale (z-) Dosismodulation (LDM)
Dosisanpassung an lokale Patientdicke

100% Standard mAs
W Average mAs
Increased Modulated mAs
attenuation

-

Reduced

attenuation Projection

angle

Verfeinerung:
Anguldre (x-y-) Doismodulation (ADM)
Dosisanpassung an Patientquerschnitt




Dosisautomatik: ja oder nein?

* Erhebliche Unterschiede in der Arbeitsweiseje nach Hersteller
+ Vorgaben (Dosis (PHI, SIE) vs. Bildrauschen (GE, TOS))
« Effektivdurchmesser-Bestimmung
« Umsetzung Dickenunterschiede in Dosisdnerung
« Zahlreiche Fehlerquellen, hdufig inkonsistente Ergebnisse
« Dosisabsenkung im Lungenbereich, dadurch hoheres Rauschen als bei fester
Dosiseinstellung
* Mit festen Dosiseinstellungen plus Anpassung an Kérperstatur bessere Kontrolle

mit konsistenteren Ergebnissen.

Dosisautomatik: ja oder nein?

Unterschiede bei der Effektivdurchmesser-Bestimmung

—SIE (AA) |
—T0S

—GE

effective diameter (mm)

I
—rUe !

Slice pos Iti-orl (mm)

« Studie mit antropomorphem Lungenphantom (Masterarbeit Soderberg 2008)
« Auswertung der mAs-Verldaufe

* Lungenbereich: SIE korrekt, alle anderen deutlich vermindert

» Ursache: fehlerhafte Dichtekorrektur

« Schulterbereich: alle iberhoht, SIE am stdrksten.




Wah| der Aufnahmespannung

« Scannen mit reduzierter Spannung als Mittel zur Dosisreduktion (?)
« Strahlenqualitdt vergleichsweise weicher
* Nachteilig: geringere Durchdringungsfahigkeit
* Vorteil: erhohter Detailkontrast
 Gesamtbilanz nur bei Verwendung von Jod als KM positiv
« Bei Nativscans (wie LD-HRCT) negative Gesamtbilanz.

Wahl| der Aufnahmespannung

Bildqualitat bei gleicher Patientendosis

B 80 kv 100 kV 120 kV 140 kV

Gewebe Knochen

CNR? (rel.)

* Niedrige Spannungen nur bei KM-Anwendungen vorteilhafter
« Ansonsten bei 120 kV bleiben (130 kV bei Siemens Emotion)
« 100 /110 kV bei Nativscans nur, wenn mAs nicht weiter reduzierbar.




* Umsetzung

Beispiel Brustkrebsvorsorge
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MAMMOGRAPHIE
SCREENING
PROGRAMN

C I e e B

Sk nind hier Fachinfior

Qualitétssicherung

Im Mammographie-Screening-Programm sind vernetzte Strukiuren und
wirkungsvolle Instrumants im Bareich der QualtMssicharung und des
Qualtitsmanagements de Grundiage fur seine hohe Qualitat

Dwe Ergebnisse der Qualitatssicherung sind im Rahmen des
Qualtitsberichis verafienticht worden

Dwe Qualktitssacherung im Mammographie-Screening-Pragramm foigt

dabei den Prinzipien des Qualititssmanagements und seht enen

kontinulerichen Verbesserungsprozess vor, D Vorgaben flr die pro—

Qualtitsanforderung sind dabel den EU-Lefinien entnommen Se e e

umfassen de fachiche Qualfication dor am Screaning botehglen GUE mfor[m?”?

Leistungserbringer sowie de apgaratve Ausstattung (| Strukturgualitat),

ain struktureres, qualtatsgesichenes Zusammenwyken der enzeinen

Qrgansationsenhefen (Prozessquaitat) und eine Qualtatsdariegung
rammevaiuaton (Ergebnsqualtat) Um eine volstandige

Qualtitsscherung und Rdchendeckende Evaluation fu gewahriesten,

werden alle im Rahmen des Fruherkennungsprogramms gurchgefinaen

Prozesse und Untersuchungen eintweiich und volistindsg dokumenternt

Besuchen Sie jetz! des neue
Dialogforum fr Ihre Fragen
www. gut-informiert.de

http://www.mammo-programm.de




Beispiel Brustkrebsvorsorge

S
MAMMOGRAPHIE ZERTIFIKAT
Screening-Einheit Musterstadt

geleitet durch

Dr. med. Karin Mustermann
und
Hans Mustermann

Die Kooperationsgemeinschaft bestatigt aufgrund der im Auftrag der
KV Muster vorgenommenen Zertifizierung, dass die 0.g.
Screening-Einheit hinsichtlich der organisatorischen Strukturen und der
beteiligten Personen die Anforderungen nach Abschnitt B 11l § 22
Krebsfriiherkennungs-Richtlinien und Anlage 9.2 BMV-A/EKV efilll.

Auf der Grundlage des Protokolls vom 23.08.2006
ist das Zertifikat giltig bis:

xx Quartal JJJJ

Berlin, den TT.MM.JJJJ

QS-Programm Mammographie-Screening

* Fachliche Qualifikation

* Apparative Ausstattung

* Technische Qualitdtssicherung

* Fortbildung

* Mindestfallzahlen

* Befundung

* Multidisziplinaritat

* Betreuung durch Referenzzentren

« Zertifizierung.




Mindest-QS-Programm LD-HRCT

Apparative Ausstattung /Fortbildung/Scanprotokolloptimierung

* Bestandsaufnahme

» Analyse bisher vorgenommener Untersuchungen (Dosis, Bildqualitat)
* Apparative Ausstattung

» Uberpriifung der technischen Mindestanforderungen
* Fortbildung

» Besonderheiten des Krankheitsbilds, Protokollempfehlungen,
Untersuchungsdurchfiihrung etc.

* Scanprotokoll-Optimierung
» Modifizierung der Aufnahmeparameter gem. Empfehlung
* Verifizierung

» Analyse der nach Optimierung vorgenommenen Untersuchungen.

Résumeé

* LD-HRCT: Gratwanderung zwischen niedriger Dosis und guter
Bildqualitat

* Erhebliche Qualitdtsunterschiede in der Praxis

* Zielsetzung: Groftmogliche Vereinheitlichung von Bildqualitdt und
applizierter Dosis unabhdngig von Gerdt und Anwender

* Ohne entsprechende Qualitatssicherung nicht erreichbar

* Mindestens Uberpriifung und Optimierung der Aufnahmetechnik
in Verbindung mit Fortbildung

* Weitere MaBnahmen analog zum Brustkrebs-Screening sinnvoll

und erwdgenswert.




Titelthema

Anlage 1.11.1

FRUHERKENNUNG ASBESTBEDINGTER LUNGENKREBSERKRANKUNGEN

ERWEITERTES VORSORGEANGEBOT

Lungenkrebs nimmt bei der krebsbedingten Sterblichkeit (Mortalitat) weltweit seit Jahren einen Spitzenplatz
ein. In Deutschland ist Lungenkrebs bei Mdnnern die haufigste, bei Frauen die dritthdufigste Todesursache:.

Die in Augsburg beheimatete Gesundheits-
vorsorge (GVS) organisiert seit 1972 als zen-
trale Dienstleistungseinrichtung der Trager
der gesetzlichen Unfallversicherung Vor-
sorgeuntersuchungen fiir Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmer mit beruflichem As-
bestkontakt. Das Vorsorgeprogramm wird
derzeit fiir Personen, die einer besonderen
Hochrisikogruppe angehoren, um ein An-

Bereits Anfang des 20. Jahrhun-
derts gab es erste Hinweise auf
die pathogene Wirkung inhalierter
Asbestfasern auf das menschliche
Lungengewebe.

gebot zur Friiherkennung von Lungen-
krebserkrankungen mittels Niedrigdosis-
CT (Low-Dose-HRCT) erweitert.

Asbest

Asbest ist ein besonders feuerfestes Mate-
rial und wird seit iiber 100 Jahren weltweit
verarbeitet?.

In Deutschland fiihrte die vielseitige Ver-
wendbarkeit und hohe thermische Belast-
barkeit von Asbest zu einer flachende-
ckenden Verbreitung in fast allen Wirt-
schafts- und Gewerbezweigen. In den 60er

Autorin

Melanie Duell

Referentin im Referat Berufskrankheiten
Abteilung Versicherung und Leistungen
Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung
E-Mail: melanie.duell@dguv.de
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und 70er Jahren des letzten Jahrhunderts
wurden jahrlich bis zu 200.000 Tonnen
verbraucht. Erst in den 80er Jahren kam
es zu einem spiirbaren Riickgang®.

1993 wurde die Asbestverwendung in
Deutschland verboten. Berufliche Asbest-
kontakte (die sogenannten Expositionen)
konnen aber auch weiterhin bei Abbruch-,
Instandhaltungs- und Sanierungsarbei-
ten, beim Umgang mit bestimmten mine-
ralischen Rohstoffen (zum Beispiel in
Steinbriichen und im Straf3enbau; Schot-
ter, Talkum) sowie bei der Entsorgung und
Deponierung vorkommen*. Fiir diese Ar-
beitsbereiche gelten strenge Schutzvor-
schriften.

Gesundheitsvorsorge — GVS

Die ZAs (Zentrale Erfassungsstelle asbest-
staubgefidhrdeter Arbeitnehmer), die Vor-
gidngerin der GVS, wurde 1972 vom dama-
ligen Hauptverband der gewerblichen
Berufsgenossenschaften (HVBG) gegriin-
det, um die arbeitsmedizinische Vorsorge
fiir beruflich asheststaubexponierte Perso-
nen nach den Mafigaben der ArbMedVV?
sicherzustellen (nachgehende Vorsorge).

Das Angebot umfasst derzeit ein regelma-
Riges drztliches Beratungsgesprach und,
soweit im Einzelfall geboten, auch eine
Untersuchung der Atmungs- und Kreis-
lauforgane, eine Lungenfunktionspriifung
und eine Thorax-Réntgenaufnahme.

Asbestbedingte Berufskrankheiten

Bereits Anfang des 20. Jahrhunderts gab es
erste Hinweise auf die pathogene Wirkung
inhalierter Asbestfasern auf das menschli-
che Lungengewebe®. Ab den 30er Jahren
war die Anerkennung einer Asbestose als
Berufskrankheit méglich (heute BK-Nr.

4103), spater folgten ashestbedingte Be-
rufskrankheiten der Pleura, asbestbeding-
ter Lungen- und Kehlkopfkrebs (BK-Nr.
4104) und Mesotheliome (BK-Nr. 4105).

Charakteristisch sowohl fiir benigne Er-
krankungen wie die Asbestose als auch
fiir asbestbedingte Lungen- und Kehl-
kopfkrebserkrankungen sowie Mesothe-
liome ist die lange Latenzzeit zwischen
der beruflichen Asbestexposition und
dem Auftreten erster krankheitshedingter
Beschwerden. Sie kann zwischen 15 und
40 Jahre betragen’ und hat zur Folge,
dass sich asbestbedingte Erkrankungen
meist erst in hoherem Lebensalter, oft
erst Jahre nach Beendigung der gefdhr-
denden Tatigkeit oder auch erst im Ren-
tenalter manifestieren.

In Symptomatik, Diagnostik und Therapie
unterscheiden sich asbestbedingte Krebs-
erkrankungen nicht von Krebserkrankun-
gen anderer Genese®. Inhalatives Zigaret-
tenrauchen ist ein wichtiger synkanze-
rogen wirkender Risikofaktor fiir Lungen-
und Kehlkopfkrebserkrankungen®.

Bei Lungenkrebserkrankungen
treten tumorbedingte Beschwer-
den meist erst in fortgeschritte-
nen Krankheitsstadien auf.

Das erweiterte Vorsorgeangebot

Bei Lungenkrebserkrankungen treten tu-
morbedingte Beschwerden in der Regel
erst in fortgeschrittenen Krankheitsstadi-
en auf'®, was zur Folge hat, dass auch Di-



fotolia.de/Igor Mojzes

X

t L
N

b' ._..-r"‘;_)

/7

Beruflich asbeststaubexponierte Personen werden medizinisch intensiv betreut.

agnose und Behandlung erst erfolgen,
wenn die Erkrankung bereits fortgeschrit-
ten ist. Eine kurative Therapie ist dann
aber hdufig nicht mehr oder nur begrenzt
moglich, die Prognose meist infaust.

Ein im Frithstadium diagnostizierter Lun-
genkrebs bietet eine bessere Ausgangsba-
sis fiir die Behandlung. Die Chance auf
Heilung wird dadurch deutlich erhéht".
Der Fritherkennung von Lungenkrebser-
krankungen kommt deshalb eine beson-
dere Bedeutung zu.

In den USA konnte 2011 in einer randomi-
sierten klinischen Studie (National Lung
Screening Trial, NLST) mit insgesamt
53.454 Teilnehmern gezeigt werden, dass
ein jahrliches Lungenkrebsscreening mit-
tels Low-Dose-HRCT (LD-HRCT) bei stark
tabakrauchbelasteten Personen mit einem
Riickgang der lungenkrebsbedingten Mor-
talitdt assoziiert ist.

Die Probanden der Studie gehorten fol-
gendem Hochrisikokollektiv an: (Ex-)Rau-
cher mit einer Raucheranamnese von we-

nigstens 30 Packungsjahren!?, wobei bei
ehemaligen Rauchern der Rauchverzicht
bei Studienbeginn nicht langer als 15 Jah-
re zuriickliegen durfte; Alter bei Studien-
beginn zwischen 55 und 74 Jahren.

Die Probanden wurden zwei Kollektiven
zugeordnet. Eine Gruppe wurde einmal

Ein im Frithstadium diagnosti-
zierter Lungenkrebs bietet eine
bessere Ausgangsbasis fiir die
Behandlung.

jahrlich mittels LD-HRCT untersucht, in
der zweiten Gruppe wurden Rontgen-Tho-
rax-Ubersichtsaufnahmen angefertigt.

Im LD-HRCT-Kollektiv traten 356 lungen-
krebsbedingte Todesfélle auf, in der Ront-
gengruppe wurden 443 krebsbedingte To-
desfdlle dokumentiert. Die NLST-Studie
wurde vorzeitig beendet, da sich ein Uber-
lebensvorteil fiir die Probanden des LD-

Asbestbedingte Lungenkrankheiten

HRCT-Kollektivs herausgestellt hatte und
eine Fortfithrung des parallelen Rontgen-
Screenings als ethisch nicht mehr vertret-
bar bewertet wurde. Die relative Risikore-
duktion fiir den Tod infolge eines
malignen Lungentumors betrug im LD-
HRCT-Kollektiv 20 Prozent, die absolute
Risikoreduktion 0,33 Prozent.

Fiir die Deutsche Gesetzliche Unfallversi-
cherung (DGUV) waren die Ergebnisse der
NLST-Studie ausschlaggebend dafiir, die
nachgehende Vorsorge fiir besonders ge-
fahrdete Personen um ein jahrliches An-
gebot einer LD-HRCT-Untersuchung zu er-
weitern’.

Die DGUV beauftragte deshalb 2013 eine
Umsetzungsgruppe unter der Leitung von
Herrn Prof. Dr. med. Volker Harth, Zentral-
institut fiir Arbeitsmedizin und Maritime
Medizin, Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf (wissenschaftliche Leitung),
und Herrn Edmund Mannes, GVS Augs-
burg (organisatorische Leitung), mit der
Konzeption eines erweiterten LD-HRCT-
Vorsorgeangebotes.
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¥ Bei dem erweiterten Vorsorgeangebot handelt es sich um die Umsetzung
der Ergebnisse der NLST-Studie in die arbeitsmedizinische Prévention. €{

Das Angebot richtet sich an diejenigen
Personen aus dem aktuellen Datenbe-
stand der GVS,

® die nach Aktenlage eine berufliche
Asbestexposition von wenigstens 10
Jahren aufweisen, wobei der Beginn der
asbestbelasteten Tatigkeit (in den be-
sonders ,,staubintensiven® Jahren) vor
1985 erfolgt sein muss und

e die zum Zeitpunkt des erstmaligen er-
weiterten Untersuchungsangebotes
mindestens das 55. Lebensjahr vollen-
det haben

¢ und bei denen nach Aktenlage ein Zi-
garettenkonsum von mindestens 30
Packungsjahren' gegeben ist.

Ausschlusskriterien nach Aktenlage, zum
Beispiel schwere Herz-Kreislauferkrankun-
gen, die ein OP-Risiko bedeuten kénnten,
sind nicht vorgesehen, unter anderem, da
der GVS die entsprechenden Daten nicht in
der notwendigen Qualitét vorliegen'. Der-
zeit erfiillen bundesweit circa 12.000 Per-
sonen die Einschlusskriterien.

Umsetzung der Ergebnisse

der NLST-Studie

Bei dem erweiterten Vorsorgeangebot
handelt es sich nicht um eine wissen-
schaftliche Studie, sondern um die Um-
setzung der Ergebnisse der NLST-Studie
in die arbeitsmedizinische Pravention.
Mit der wissenschaftlichen Begleitung
des Angebots ist gewdhrleistet, dass die
sich aus den LD-HRCT-Untersuchungen
ergebenden Befunde wissenschaftlich
ausgewertet werden kdonnen und dass
auch neue medizinisch-wissenschaftli-
che Erkenntnisse in das Angebot einflie-
en konnen'e,
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Das erweiterte Vorsorgeangebot soll ab
Mitte 2014 zundchst konsekutiv in den Pi-
lotregionen Hamburg und Ruhrgebiet
(Recklinghausen, Bochum, Dortmund)
starten. Nach der Pilotphase soll die er-
weiterte Vorsorge von der GVS bundesweit
angeboten werden.

Personen, die die Kriterien fiir das Ange-
bot erfiillen, erhalten von der GVS eine
Einladung zur erweiterten Vorsorge, die
— wie bisher — zundchst mit einem arztli-
chen Beratungsgesprach verbunden ist.
Im Beratungsgesprach sollen der indivi-
duelle Nutzen des Lungenkrebsscree-
nings, aber auch moégliche Risiken und/

»Nach der Pilotphase soll die
erweiterte Vorsorge von der GVS
bundesweit angeboten werden.“

oder Ausschlussfaktoren, die gegen eine
LD-HRCT-Untersuchung sprechen kénn-
ten (Vorerkrankungen etc.), von Arzten
und Betroffenen gemeinsam bewertet
werden. Erst am Ende dieses Gesprachs
soll die Entscheidung dariiber getroffen
werden, ob ein LD-HRCT durchgefiihrt
werden soll.

Bei einer Entscheidung fiir die LD-HRCT-
Untersuchung erfolgt drztlicherseits eine
Zuweisung an eine fachlich und technisch
qualifizierte radiologische Einrichtung".
Die Besprechung der LD-HRCT-Befunde
erfolgt in einem zweiten Beratungsge-
sprdach beim Arbeitsmediziner. Besteht
der Verdacht auf das Vorliegen einer Lun-
genkrebserkrankung, sollen die gegebe-
nenfalls notwendige weitere Diagnostik

und die anschliefRende Behandlung nach
Moglichkeit in einem von der Deutschen
Krebsgesellschaft zertifizierten Lungen-
krebszentrum erfolgen®.

Besteht kein Interesse am erweiterten
Vorsorgeprogramm oder kommt eine
Teilnahme aus medizinischen Griinden
nicht in Betracht, wird wie bisher die
»Klassische“ nachgehende Vorsorge nach
G 1.2 angeboten.

Nutzen und Risiken

der Friiherkennung

Neben dem erwarteten Nutzen der Lungen-
krebs-Fritherkennung fiir Personen, die
dem vorgenannten Hochrisiko-Kollektiv
angehoren, konnen mit dem Screening im
Einzelfall auch Nachteile verbunden sein.

Dies sind zum einen die mit der Diagnos-
tik verbundenen allgemeinen Gesund-
heitsrisiken (zum Beispiel bei einer Biop-
sie nach unklarem LD-HRCT-Befund),
aber auch ,falsch-positive Befunde“, also
Verdanderungen, die sich zunichst als auf-
falliger und weiter abkldarungsbediirftiger
Befund im LD-HRCT darstellen, bei denen
die weitere Diagnostik aber ergibt, dass
es sich nicht um maligne Verdnderungen
handelt®.

Ebenso kann es zu ,,Uberdiagnosen” kom-
men. Diese betreffen in der Regel kleine,
in der Regel langsam wachsende Tumo-
ren, die zu Lebzeiten der Betroffenen mit
hoher Wahrscheinlichkeit klinisch nicht
in Erscheinung getreten und damit mut-
maflich auch nicht todesursachlich ge-
worden waren?.

Die Autoren der NLST-Studie gehen davon
aus, dass in der Studie wahrscheinlich bis
zu 20 Prozent der detektierten Lungentu-



moren ,,iiberdiagnostiziert* wurden?. Zu
beachten ist weiter die — wenn auch bei
einem LD-HRCT gegeniiber einem ,,nor-
malen” CT geringere — Strahlenbelastung
durch die radiologischen Untersuchun-
gen. Wissenschaftlich belastbare Daten
dazu, ob langjahrige, regelméfiige (LD-)

Ziel der Untersuchung ist, bos-
artige Veranderungen der Lunge,
idealerweise im Friithstadium, zu
detektieren.

HRCT-Screening-Untersuchungen zu
strahlenbedingten (Krebs-)Erkrankungen
fiihren konnen, liegen bislang nicht vor*.

Der verantwortungsvollen, individuellen
Nutzen-Risiko-Bewertung pro/contra LD-
HRCT kommt daher eine besondere Be-
deutung zu.

LD-HRCT

Bei Anwendung ionisierender Strahlung
miissen grundsitzlich die Vorgaben der
Rontgenverordnung beriicksichtigt wer-
den. Die ,,rechtfertigende Indikation“ zur
Untersuchung ist daher in jedem Einzel-
fall von den durchfiihrenden Arzten zu
priifen (vgl. § 23 R6V).

Technische Voraussetzung ist ein Mehr-
zeilen-CT-Gerdt mit mindestens 16 Zeilen.

Zur Qualitatssicherung ist
vorgesehen, wahrend der
Pilotphase samtliche Aufnahmen
durch besonders qualifizierte
Arztinnen und Arzte zweitbeur-
teilen zu lassen.

Entsprechend dem Protokoll ,,Diagnostik
und Begutachtung bei berufsbedingten
Erkrankungen der Lunge (12/2010)“*
muss ein ,,Low dose“-Programm verwen-

det werden. Die im Protokoll empfohlenen
Parameter kdnnen gerdteabhdngig variie-
ren und zu qualitativ unterschiedlichen
Ergebnissen fiihren. Im Einzelfall konnen
daher individuelle Anpassungen erforder-
lich werden.

Ziel der Untersuchung ist, bosartige Ver-
anderungen der Lunge, idealerweise im
Friihstadium, zu detektieren. Um Hinwei-
se auf andere asbestbedingte Lungen-
oder Pleuraverdanderungen (zum Beispiel
Asbestose) zuordnen zu konnen, sollen
die Aufnahmen zusatzlich nach der inter-
nationalen ICOERD-Klassifikation? co-
diert werden. Zur Qualitatssicherung ist
vorgesehen, wahrend der Pilotphase
samtliche Aufnahmen durch besonders
qualifizierte Arztinnen und Arzte zweitbe-
urteilen zu lassen.

FuBnoten

[1] Vgl. Hagemeyer, Behrens, Johnen, Mer-
get, Pallapies, Taeger, Wiethege, Briining:
Krebsfritherkennung verspricht bessere
Heilungschancen — Bedeutung der Low-
Dose-Mehrzeilen-Volumen-HRCT in der
Lungenkrebsfritherkennung, IPA-Journal
02/2012,S.12

[2] Vgl. BK-Report 1/2007 Faserjahre,
HVBG 2007, S. 19

[3] Vgl. BK-Report 1/2013 Faserjahre, DGUV
2013,S.17

[4] Vgl. Empfehlung fiir die Begutachtung
asbestbedingter Berufskrankheiten — Fal-
kensteiner Empfehlung (FE), DGUV 2011,
S.16

[5] Verordnung zur Arbeitsmedizinischen
Vorsorge

[6] Vgl. BK-Report 1/2007 Faserjahre, S. 19
[7] Vgl. BK-Report Faserjahre 1/2007, S. 21
[8] Vgl. FE, S. 33

[9] Vgl. Drechsel-Schlund, Butz, Haupt,
Drexel, Plinske, Francks: Asbestverur-
sachte Berufskrankheiten in Deutschland
— Entstehung und Prognose, HVBG 2003,
S.19

[10] Vgl. FE, S. 33
[11] Vgl. Wiethege, Harth, Duell, Mannes,

Asbestbedingte Lungenkrankheiten

Biomarker fiir die Fritherkennung

Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer des
erweiterten Vorsorgeangebots sollen ergin-
zend um freiwillige Blut- und Speichelpro-
ben gebeten werden, die in eine zentrale
Probenbank iiberfiihrt werden. Ziel ist die
Entwicklung und Validierung von Biomar-
kern fiir die Fritherkennung beruflich be-
dingter Lungenkrebserkrankungen?.

Informationsveranstaltungen

In der Pilotregion Hamburg fanden zum
erweiterten Vorsorgeangebot der GVS im
Marz und Mai 2014 erste, jeweils gut be-
suchte Informationsveranstaltungen fiir
die Bereiche Arbeitsmedizin und Sachbe-
arbeitung der Unfallversicherungstrager
statt. Fiir die Pilotregion Ruhrgebiet sind
zeitnah weitere Info-Veranstaltungen ge-
plant. °

Hagemeyer, Taeger, Johnen, Briining:
Erweitertes Vorsorgeangebot fiir asbest-
verursachte Erkrankungen, IPA-Journal
01/2014, S. 12 (www.ipa-dguv.de, Web-
code: 598016)

[12] Ein Packungsjahr =1 Packung Zigaret-
ten taglich tiber 1Jahr

[13] Vgl. Wiethege et al, aa0, S. 13 mit
weiteren Nachweisen

[14] Vgl. FuRnote 12

[15] Vgl. Wiethege et al., a.a.0., S. 13
[16] Vgl. Wiethege et al., a.a.0., S. 16
[17] Vgl. Wiethege et al., a.a.0., S.14

[18] Vgl. Wiethege et al., a.a.0., S. 14
[19] Vgl. Wiethege et al., a.a.0., S. 14
[20] Vgl. Wiethege et al., a.a.0., S. 14
[21] Vgl. Wiethege et al., a.a.0., S. 14
[22] Vgl. Wiethege et al., a.a.0., S. 15

[23] Vgl. FE, Anlage 13.2.1; www.ag-draue.
drg.de/media/document/2011/Low-Dose-
HRCT-Protokoll.pdf.

[24] International Classification for Occu-
pational and Environmental Respiratory
Diseases

[25] Vgl. Wiethege et al., a.a.0., S. 16

DGUV Forum 7-8/14 17



Anlage 1.11.2

Gut zwel Drittel der ehemals asbestexponierten
Versicherten, die anhand ihres Lungenkrebsrisi-
kos fur die Aufnahme ins CT-Screeningpro-
gramm Asbest der Suva qualifizieren, sprechen
sich fur die Durchfihrung der CT-Untersuchun-
gen auf freiwilliger Basis aus. Seit Einfuhrung
des Cl-Screeningprogramms Asbest (Anfang
2012) konnten insgesamt sechs Bronchus-Kar-
zinome festgestellt werden. Alle Bronchus-Kar-
zinome waren in einem frithen und damit kurativ
behandelbaren Stadium entdeckt worden.
Herausforderungen in der Umsetzung des Cil-
Screeningprogramms stellen sich sowohl fur
die Suva wie auch fur die beteiligten Zentren.




CT-Thorax-Screeningprogramm
Asbest der Suva (CTTS) -
«Erfahrungen zwei Jahre nach
der Einfihrung»

Susanna Stéhr, David Miedinger, Claudia Pletscher

Einleitung

Die Ergebnisse der NLST-Studie (National Lung Screening Trial) zeig-
ten, dass bei Personen mit einem deutlich erhdhten Lungenkrebsrisiko
mit der Anwendung der Low Dose-Spiral-Computertomographie das
Sterblichkeitsrisiko gesenkt werden kann, indem Lungenkrebse in
einem frGheren Stadium als mit einer konventionellen Rontgenaufnah-
me erkannt werdan kénnen. Die Suva hat daher Ende 2011 entschie-
den, ihren ehemals asbestexponierten Versicherten mit vergleichbarem
Risiko, an einem Lungenkrebs zu erkranken, diese Untersuchungs-
maoglichkeit auf freiwilliger Basis anzubieten.

Neben der in der NL3T-Studie gezeigten Evidenz zog die Suva unter
anderem auch in Betracht, dass es sich bei der Exposition gegenltber
Asbest im Gegensalz zum Rauchen nicht um ein selbsigewéhltes Risi-
ko handelt sowie auch, dass der Nutzen eines CT-Screenings in Anbe-
tracht der langen Latenzzeit zwischen Exposition und Manifestation
einer Neoplasie in den ndchsten 5-10 Jahren am hdchsten ist. Auch
bei ehemals asbestexponierten Personen steht im Hinblick auf die Pra-
vention von Lungenkrebs die in jedem Fall empfohlene resp. zu emp-
fehlende Rauchabstinenz oder Rauchentwdhnung an erster Stelle; die
Rauchabstinenz stellt bei ehemals asbestexponierten Personen aber
nur ginen kleinen Teil der Risikceinschrankung dar. Denn Asbest selber
ist ein bekanntes Lungenkarzinogen (C1-Stoff in der Grenzwerlliste der
Suva), bei welchem eine Krebserkrankung typischerweise erst nach
giner Latenzzeit von mehreren Jahren bis Jahrzehnten auitriti. Bei
stattgehabter Asbestexposition und Rauchen besteht zudem ein (ber-
additives Risiko fUr die Entwicklung eines Lungenkrebses.

Ins CT-Screeningprogramm Asbest der Suva eingeschlossen wurden
und werden nach Prdfung durch den zustandigen Arbeitsarzt der Suva
ehemals asbestexponierte Personen im Alterskollektiv 55-75 Jahre
{gleiches Alterskollektiv wie in der NLST-Studie), wenn sie einen Niko-
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tinkonsum von 3¢ py und mehr (Kriterium A) oder eing Asbestfaser-
exposition von 25 Faserjahren oder eine Asbestose oder gine Pleurafi-
brose aufweisen (Kriterium B).

Beim Einschluss wird auch der soeben erwahnten dberadditiven Wir-
kung einer staitgehabten Asbestexposition und Rauchen Rechnung
getragen. 5o werden unier bestimmten Voraussetzungen auch Perso-
nen, welche zwar einzeln betrachtet nicht einen Nikotinkonsum von
30 py oder 25 Faserjahren aufweisen, additiv aber ein gewisses Aus-
mass erreichen, dem Kriterium B zugeordnet.

Versicherte, die weder die Bedingungen fur Kriterium A noch Kriterium
B erfillen, werden unter Kriterium C erfasst. Je nach Evidenzlage
weiterer Studien kénnen diese Personen zu einem spateren Zeitpunkt
bezuglich Aufnahme ins CT-Screeningprogramm Asbest noch einmal
evaluiert werden.

Der Einschluss in das CT Screeningprogramm Asbest der Suva erfolgt
nach eingehender schriftlicher Information der Versicherten mit der
Maglichkeit einer persénlichen Beratung durch einen der Lungenfach-
arzte der Abteilung Arbeitsmedizin der Suva.

Die CT-Untersuchungen im Rahmen der NLST-Studie erfolgten aus-
schliesslich an grossen Zeniren. Entsprechend finden die CT-Untersu-
chungen im Rahmen des CTTS auch bei uns vor allem an Universitats-
spitdlern oder Kantonsspitalern mit einer Abteilung fiir Prneumalogie
statt. Es handelt sich dabei um low dose CT-Untersuchungen ohne
Kontrastmitiel.

Fur weitere Informationen zum CT-Screeningprogramm Asbest und zu
den zugrundeliegenden Publikationen, insbesondere auch der NLST-
Studie, sei auf die Publikation im Suva Medical 2012 sowig auf das
Factsheet «<Lungenkrebsvorsorge bei gegeniber Asbest exponierten
Arbeitnehmenden durch ein CT-Screening (CTTS)» auf der Website der
Suva (www.suva.ch) verwiesen.

Die Umsetzung und Durchitihrung des CTTS werden von einer Suva-
internen Taskforce begleitet. Dieser Taskforce gehédren auch die bei-
den Pneumologen der Suva an.

Beohachtunigen seit der Einflihrung des CTTS anfangs 2012

Im erwahnten Alterskollektiv befinden sich ca. 3000 Personen aus der
arbeitsmedizinischen Vorsorge (AMV) sowie ca. 600 Personen mit
einer asbestbedingten Berufskrankheit, die via die zustandige Suva-
Agentur betreut werden.

Sowohl in der arbeitemedizinischen Vorsorge (AMV) als auch hbei den
von den Agenturen betreuten Versicherten erfilite gut ein Drittel der
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Personen im genannten Alterskollektiv von 55-75 Jahren entweder
Kriterium A cder B. Entsprechend wurden diese Versicherten mit
einem ausfuhrlichen Informationsschreiben angeschrieben.

Die bisherigen Erfahrungen haben gezeigt, dass von den angeschrie-
benen Versicherten gut zwei Drittel die Aufnahme ins CT-Screening-
programm Asbest (CTT3) wilnschten. Versicherte mit Kriterium A oder
B waren gleichermassen vertreten.

Ruckfragen seitens der Versicherten bei einem der Lungenfacharzie
betrafen vor allem die Strahlenbelastung der Low dose-CT-Untersu-
chungen, dann aber auch die Frage nach den Kosten der Untersu-
chung und deren Notwendigkeit. Einige der Ruckfragen betrafen auch
rein administrative Aspekte.

Herausforderungen in der Umsetzung des CT Screeningprogramms
Asbest (CTTS) stellten sich in organisatorischer Hinsicht in Anbetracht
des Mengengerustes vor allem flr die arbeitsmedizinische Vorsorge
(AMV), aber auch flir die Agenturen.

Auch die involvierten CT-Zentren waren und sind hinsichtlich prakti-
scher Organisation gefordert, da es nicht nur um die DurchfOhrung
einer «low dose-CT-Untersuchung ohne Kontrastmittel» mit Berichter-
stattung an den Auftraggeber (Suva) geht. Im Rahmen des CTTS muss
immer auch der am Zentrum ansassige, mit dem CTTS betraute Pneu-
mologe mit involviert werden. Auffallige Befunde missen diskutiert
und das weitere Vorgehen festgelegt werden. Die im Rahmen des
CTTS institutionalisierte Zusammenarbeit «Radiologe und Pneumologe
am CT-Zentrum» stellt im Falle eines positiven Befundes im CT eine
schnellg, schlaufenlose Weiterabklarung sicher, was zu einer raschen
Diagnosestellung und Therapieeinleitung notwendig ist.

Nach Anlaufen des CTTS liess sich in Bezug auf die Informationsab-
laufe noch Optimierungsbedarf erkennen. Zu Beginn des Programms
wurden nicht immer alle involvierten Arztinnen und Arzte, insbesonde-
re auch die behandelnden Arztinnen und Arzte des Versicherten zeit-
gerecht informiert, was zu Nachiragen und zum Teil auch Verunsiche-
rung bei den betroffenen Versicherten gefihri hat.

Eine jederzeit vollumigngliche Information moglichst aller involvierien
Arztinnen und Arzte ist unabdingbar, damit immer alle Beteiligten auf
dem gleichen Wissensstand sind und Doppelspurigkeiten vermisden
werden konnen. Dies ist insbesondere auch von Wichtigkeit, wenn
Befunde, welche nicht der beruflichen Exposition gegentber Asbest
zugeordnet werden, zufélligerweise dokumentiert werden.

Ruckmeldungen seitens der Versicherten selber oder auch der behan-
delnden Arztinnen und Arzte zeigten, dass das an die Versicherten
gerichtete Informationsschreiben zu ausfuhrlich war und zu viele wis-
senschaftliche Informationen enthielt.
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Im Rahmen der Qualitdtskontrolle partizipiert die Erstautorin dieses
Artikels an Arbeitsgruppen welche ein analoges Programm in Deutsch-
land umsetzen mdchten. Nicht unerwahnt bleiben soll an dieser Stelle,
dass die Schweiz in Bezug auf die flachendeckende Einfhrung des
CT-Screenings bei enemals asbestexponierten Personen als Vaorreiter
wahrgenommen wird. Auch Deutschland ist jetzt daran, die Modalita-
ten fUr die Einfuhrung eines flachendeckenden CT Screenings fir ehe-
mals ashestexponierie Arbeitnehmende festzulegen. Fir die deut-
schen Kollegen waren und sind daher die diesbezliglichen Aktivitaten
in der Schweiz {aber auch in Osterreich) von grossem Interesse. Dig
Suva wiederum kann in Fragen der Qualitatssicherung von den Moda-
litaten und fundierten Erfahrungen in Deutschiand profitieren.

Massnahmen, die aus den bisherigen Erfahrungen
und Beobachtungen resultierten

Information aller Beteiligten

Der Informationsiluss innerhalb des CTTS-Zentrums, zum Versicherten
und auch zu den involvierten Arzlinnen und Arzten wurde durch eine
nochmalige gezielte schriftliche Information und insbesondere auch

Visuvalisierung der Prozesse innerhalb des ganzen CT-Screeningpro-
gramms Asbest optimiert. Damit wurden auch die Zustandigkeiten klar
ersichtiich. Zudem werden auch in Zukunft regelmassige Informations-
austausche zwischen den CT-Zentren mit der Projektverantwortlichen

oder dem fur das Gebist zustandigen Arbeitsarzi stattfinden.

Stufengerechte, gut verstiandliche und objektive Information
zum CTTS

Das Schreiben zuhanden der Versicherten wurde vereinfacht und auf
die wesentlichen Informationsinhailte gekiirzt. Mehr Gewicht wurde ins-
besondere auch auf eine gut verstandliche vollumfangliche und objek-
tive Information beziglich den Vor- und Nachteilen der CT-Screening-
untersuchungen gelegt. Die rein wissenschaltlichen Inhalte wurden in
gin beigelegtes Merkblatt «ausgelagert». Der behandelnde Arzt resp.
der Hausarzt sollen von Anfang an mehr mit einbezogen werden.

Unterstiitzung der involvierten Zentren/Qualitdtsoptimierung
Den im GTTS invalvierten Radiologen wird die Mdglichkeit eines fiir sie
kostenlosen second look durch einen Universitatsradiclogen angebo-
ten.

Eine bessere Vergleichbarkeit der CT-Untersuchungen soll durch Ver-
einheitlichung in der DurchfGhrung und auch Befundung erreicht wer-
den. Hier kénnten die klaren Kriterien in Deutschland hinsichtlich Qua-
litat in der Erstellung ven CT's und auch in Bezug auf die Befundung
hilfreich sein. Ein ginheitlicher Algorithmus zum Vorgehen bei auffalli-
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gen/pathologischen Rdntgenbefunden sollte nach wie vor angestrebt
werden. Eine Arbeitsgruppe, in der auch die Universitatsradiologen
und -pneumologen der Schweiz vertreten sind, ist im Moment an der
Erarbeitung eines solchen Algorithmus.

Nutzen des CT-Screenings

Bis jetzt konnten mittels low dose CT-Untersuchungen sechs Bron-
chus-Karzinome diagnostiziert werden. Alle Bronchus-Karzinome
konnten in einem friihen und damit kurativ behandelbaren Stadium
entdeckt werden.

Unklare, weiter abklarungsbedirftige Befunde, wie sie die Ergebnisse
aus der NLST-Studie erwarten liessen, fanden sich vereinzelt; sie
konnten in der Regel mit einer (nicht-invasiven) Verlaufs-CT-Untersu-
chung nachverfolgt werden.

I Rahmen der CT-Bildgebungen wurden in etwa 7 % der Untersu-
chungen der Versicherten aus der arbeitsmedizinischen Vorsorge
(AMV) Pleuraplaques festgestellt, die bis jeizt mittels konventioneller
Untersuchung nicht nachweisbar waren. Der Nachweis von Pleura-
plagues fluhrte zur Anlage eines Schadendoessiers mit nachfolgend
engmaschigeren medizinischen Kantrollen und Weiterbetreuung durch
die zustandige Suva-Agentur.

Ausblick

Nach wie vor bleiben in Zusammenhang mit dem CT-Screening einige
Fragen offen.

Zum Beispiel ist unklar, wie nach der DurchfOhrung von 3 im Abstand
von jeweils einem Jahr durchgefihrten CT-Untersuchungen {analog
NLST-5Studie) weitergefahren werden soll und ob allenfalls auch lange-
re Zeitintervalle zwischen den CT-Untersuchungen fiir die Versicherten
einen Nutzen bringen wdrden,

Entsprechend muss die wissenschafiliche Literatur weiternin aufmerk-
sam verfolgt werden.

Hinsichtlich vereinheitlichter Rontgentechnik (Ziel: optimale Bildqualitat,
maglichst geringe Strahlenexposition) und Befundung (ginheitliche,
klare Terminologie) wird die Zusammenarbeit und der regelmassige
Austausch mit Spezialisten aus der Schweiz, Deutschland und Oster-
reich weitergefuhrt. Ebentalls soll im Rahmen eines Audits die Unter-
suchungsqualitat und Sirahlenexposition der bereits durchgeflithrien
Untersuchungen uberprift werden, Hinsichtlich eines verbindlichen
Algorithmus zur Abklarung auffalliger Befunde bleiben die Empfehlun-
gen der betrefienden Arbeitsgruppe der Universitatsradiologen und
-pneumnologen abzuwarten.
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Thorsten Wiethege, Volker Harth, Melanie Duell, Alexandra Centmayer, Olaf Hagemeyer, Dirk Taeger, Georg Johnen, Christian Wolff,
Thomas Briining

Umsetzungsgruppe ,Friiherkennung asbestverursachte Erkrankungen“: Harth V (Wissenschaftliche Leitung), Centmayer A (Organisa-
torische Leitung), Biischke M, Drath C, Duell M, Hofmann-Preif3 K, Hiidepohl J, Kotschy-Lang N, Kraus T, Machan B, Mattenklott M, Mil-
ler A, Miyanyedi G, Miinch K, Palfner S, Pappai W, Raab W, Rodenwaldt ], Schmeifier G, Schmitz I, Stéhr S, Tichi ), Weber A, Weinkauf ),
Weiss S, Wiethege T, Wouterse S, Zeh C

Eines der zentralen Praventionsziele der gesetzlichen Unfallversicherung ist die Verhinderung von Berufskrankheiten.
Im Bereich Asbest wurden primadre Schutzmaflnahmen schon vor langer Zeit eingefiihrt. Im Jahr 1993 wurde ein ge-
nerelles Ashest-Verwendungsverbot von der Bundesregierung beschlossen. Aktuell auftretende asbestbedingte Er-
krankungen sind daher die Folge lang, meist 30 bis 40 Jahre, zuriickliegender Expositionen. Neben nicht-bdsartigen
Erkrankungen der Lungen und der Pleura kdnnen als Folge einer beruflichen Asbeststaubexposition auch bosartige
Tumoren verursacht werden. Von besonderer Bedeutung sind dabei bosartige Tumoren der Pleura (Mesotheliome)
und der Lungen. Lungenkrebs verlduft oft todlich, er kann jedoch, wenn er in einem sehr friihen Erkrankungsstadium
diagnostiziert wird, in vielen Fallen erfolgreich behandelt werden. Aus diesem Grund kommt heute gerade der Friiher-
kennung, also der Sekundarpravention beruflich verursachter asbestbedingter Erkrankungen, eine grof3e Bedeutung
zu. Ehemals asbestexponierte Versicherte erhalten nach der Verordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (ArbMed-
VW) regelmdfig ein Angebot zur nachgehenden arbeitsmedizinischen Vorsorge. Nach der Etablierung in Pilotregionen
wird die nachgehende Vorsorge fiir einen bestimmten Kreis ehemals asbestexponierter Personen jetzt ab 2017 bun-
desweit um das Angebot fiir Low-dose-HRCT-Untersuchungen (LD-HRCT) erweitert.

Die nachgehende arbeitsmedizinische Vorsorge ist wesentliches Ele-  krankung der Pleura) auch direkt von den zustandigen Unfallversiche-
ment der Sekundarpravention. Sie dient generell dem friihzeitigen  rungstragern, angeboten und maéglichst wohnortnah durchgefiihrt.
Erkennen von Erkrankungen, die durch schddigende Einwirkungen

am Arbeitsplatz hervorgerufen werden kdnnen. Eine entsprechende  Das seit 1972 etablierte Vorsorgeangebot — aktuell auf Grundlage
Vorsorge liegt damit im Interesse der Betroffenen. Die nachgehende  derVerordnung zur arbeitsmedizinischen Vorsorge (AroMedVV) —
Vorsorge wird fiirehemals asbestexponierte Personen von der,,Ge-  wird jetzt fiir einen bestimmten Kreis ehemals Asbestexponierter
sundheitsvorsorge“ (GVS), einer Gemeinschafts-einrichtung aller bundesweit um das Angebot fiir Low-dose-HRCT-Untersuchungen
gesetzlichen Unfallversicherungstréger, sowie fiir Versicherte mit  (LD-HRCT) in zwdlfmonatigem Abstand erweitert. Das Ziel: Die Friih-
eineranerkannten Berufskrankheit nach Nr. 4103 (Asbeststaublun-  erkennungvon asbestverursachten Lungentumoren und damit ein-
generkrankung (Asbestose) oder durch Asbeststaub verursachte Er-  hergehend eine Senkung der lungenkrebsspezifischen Mortalitét.
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Lungenkrebsfriiherkennung

In Deutschland ist Lungenkrebs die hdufigste Krebstodesursache
bei Mannern und bei Frauen die dritthdufigste. Bei mehr als der
Halfte der Betroffenen wird die Erkrankung erst in einem fortge-
schrittenen Stadium diagnostiziert, in dem eine kurative Behand-
lung meist nicht mehr méglich ist. Die Friiherkennung von Lungen-
krebserkrankungen hat vor diesem Hintergrund eine besondere
Bedeutung, da ein Tumor im Anfangsstadium eine bessere Aus-
gangsbasis fiir die Behandlung bietet und damit die Chance auf
Heilung deutlich erhdht wird.

Fiir die Fritherkennung von Lungenkrebserkrankungen bieten sich
grundsatzlich zwei Ansdtze an: Radiologische Verfahren und Un-
tersuchungen mit Hilfe sogenannter Biomarker. Biomarker wur-
den bisher nicht in groferen Studien auf ihren praxistauglichen
Einsatz hin untersucht.

Fiir den radiologischen Ansatz der LD-HRCT-Untersuchung liegen
dagegen mit der so genannten NLST-Studie (> Info-Kasten NLST-
Studie, NLST 2011) seit 2011 wissenschaftliche Daten aus einer gro-
Ben randomisierten klinischen Screening-Studie vor, die zeigen,
dass unter Beriicksichtigung definierter Rahmenbedingungen in
einer Hochrisikogruppe eine Senkung der Lungenkrebsmortali-
tat moglich ist. Eine ausfiihrlichere Auseinandersetzung mit der
Thematik erfolgte im IPA-Journal 2/2012 (Hagemeyer et al. 2012).

Erweitertes Vorsorgeangebot

Fiir die Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung (DGUV) waren die
Ergebnisse der NLST-Studie in Verbindung mit den Empfehlungen
und Bewertungen grofier medizinischer Fachgesellschaften und
Organisationen (NCCN 2016, Moyer 2014, Wender et al. 2013, Bach
etal. 2012, Manser et al. 2013, Ubersicht s. Shlomi et al. 2014 und
Hofmann-PreiB et al. 2016) dafiir ausschlaggebend, das bisherige
Angebot der nachgehenden Vorsorge fiir bestimmte Versicherte mit
einem besonders hohen Risiko fiir Lungenkrebs, um das Angebhot
einer LD-HRCT-Untersuchung zu erweitern. Nach einer Pilotphase
in den Regionen Hamburg, Ruhrgebiet und Bremen wird das An-
gebot ab 2017 sukzessive bundesweit ausgedehnt.

Eine Einladung zu dem erweiterten Vorsorgeangebot erhalten Ver-

sicherte, die bei der GVS registriert sind und bei denen auf Grund

der folgenden Parameter von einem erhdhten Lungenkrebsrisiko

ausgegangen wird:

e Beginn der Asbestexposition vor 1985 und Dauer der Einwir-
kung liber einen Zeitraum von mindestens 10 Jahren.

e Alter zum Zeitpunkt des erstmaligen Untersuchungsangebo-
tes: 55 Jahre oder dlter.

e Zigarettenkonsum von mindestens 30 Packungsjahren.

Alter und Zigarettenkonsum sind bekannte und in der NLST-Studie

beriicksichtigte Risikofaktoren fiir Lungenkrebs. Eine Asbhestein-

wirkung vor 1985 iiber eine Dauer von mindestens 10 Jahren gilt

als Beleg fiir eine erhebliche Einwirkung und einen zusatzlichen

Risikofaktor. Bei Versicherten mit einer bereits anerkannten Be-

rufskrankheit nach Nr. 4103 der Anlage 1zur Berufskrankheiten-

Arbeitsmedizin aktuell

NLST-Studie

Die NLST-Studie (National Lung Screening Trial) ist die groB-
te bislang durchgefiihrte randomisierte Studie zur Bedeutung
einer LD-HRCT-Untersuchung fiir das Lungenkrebsscreening.
In der US-amerikanischen Studie konnte anhand von insge-
samt 53.454 Teilnehmern, die in zwei etwa gleich gro3en Un-
tersuchungsgruppen aufgeteilt worden waren, gezeigt wer-
den, dass ein LD-HRCT-Screening (jahrliche Durchfiihrung
liber einen Zeitraum von drei Jahren) mit signifikant weniger
Lungenkrebstoten assoziiert ist (356 vs. 443 Tote fiir LD-HRCT
beziehungsweise Kontrollgruppe; Lungenkrebs-spezifische
Mortalitat 247 vs. 309 Todesfélle pro 100.000 Personenjahre
fiir LD-HRCT beziehungsweise Kontrollgruppe; Relative Risi-
koreduktion: 20%; Absolute Risikoreduktion: 0,33%). (NLST
2011)

verordnung kommt es nicht mehr auf Beginn und Dauer der As-
besteinwirkung an. Sie erhalten das erweiterte Vorsorgeangebot
unmittelbar von ihrem Unfallversicherungstrager, sofern sie zum
Zeitpunkt des erstmaligen Untersuchungsangebotes 55 Jahre oder
dlter sind und in Kombination mit einem Zigarettenkonsum von
mindestens 30 Packungsjahren von einem erhohten Risiko fiir Lun-
genkrebs auszugehen ist.

Fiir die Ausarbeitung des erweiterten Vorsorgeangebots wurde von
der DGUV Anfang 2013 eine Umsetzungsgruppe eingerichtet, die
mit Vertreterinnen und Vertretern aus Medizin und Wissenschaft
sowie der Unfallversicherungstrager besetzt ist. Auftrag der Umset-
zungsgruppe ist die Ausarbeitung und Vorbereitung der notwendi-
gen Rahmenbedingungen und des Verfahrens einschlief3lich eines
Case-Managements sowie die wissenschaftliche Begleitung des
Fortgangs und der Zielerreichung des Angebots.

Arztliche Beratung

Wesentliche Voraussetzung einer LD-HRCT-Untersuchung ist die
informierte Entscheidung und nachfolgende Einwilligung der oder
des Versicherten zur Teilnahme an der Untersuchung. Diese Ent-
scheidung setzt eine hinreichende und ausgewogene Information
tiber mogliche Vor- und Nachteile der Untersuchung voraus (Walter
etal. 2014). Die betroffenen Versicherten sollen daher einmal jahr-
lich Uiber die GVS oder den zustdndigen Unfallversicherungstrager
eine Einladung zu einem &rztlichen Beratungsgesprach erhalten, in
dem die individuellen Vor- und Nachteile der LD-HRCT Untersuchung
eingehend fiir die versicherte Person erortert werden. Die Versicher-
ten konnen auf Basis des Beratungsgesprdches entscheiden, ob
sie das erweiterte Vorsorgeangebot mit der LD-HRCT-Untersuchung
wiinschen, ob sie bei der normalen nachgehenden Vorsorge wegen
ehemaliger Asbestexposition ohne LD-HRCT-Untersuchung bleiben
mochten oder gegebenenfalls aktuell auch auf eine Wahrnehmung
des Angebotes zur Vorsorge ganz verzichten. Mit einem Verzicht auf
das erweiterte oder das normale Vorsorgeangebot der GVS oder
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Glossar

Mortalitat:

Anzahl verstorbener Personen in Bezug auf die Gesamtzahl
der Personen in einer Untersuchungsgruppe.

LD-HRCT:

Low-Dose-High Resolution Computed Tomography; hochauf-
l6sende Computer-Tomografie mit niedriger Strahlendosis.
ICOERD:

International Classification for Occupational and Environ-
mental Respiratory Diseases; Das Klassifizierungsschema hat
deskriptiven Charakter und erlaubt alle Aspekte von arbeits-
und umweltbedingten Erkrankungen an Parenchym und Pleu-
ra aber auch aller anderen Lungenerkrankungen zu kodieren.
NCCN:

Das National Comprehensive Cancer Network (NCCN) ist eine
Allianz von 23 Krebszentren in den USA von denen die meis-
ten als so genannte ,comprehensive cancer centers® (Krebs-
zentrum der Maximalversorgung) durch das National Cancer
Institute ausgezeichnet sind. Ubergeordnetes Ziel des NCCN
ist in erster Linie zur Qualitat, Effektivitat und Effizienz der
Diagnose und Therapie von Krebserkrankungen beizutragen.
Die Hauptaktivitat liegt dabei in der Entwicklung und Verof-
fentlichung von Richtlinien (Guidelines) fiir die onkologische
Versorgung von Betroffenen.

des Unfallversicherungstragers sind keine Nachteile fiir die Ver-
sicherten verbunden, insbesondere bleibt ihnen die Moglichkeit
erhalten, zu einem spateren Zeitpunkt wieder das entsprechende
Angebot anzunehmen.

.L’
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In Ubereinstimmung mit dem Protokoll der NLST-Studie und den
Empfehlungen medizinischer Fachgesellschaften zum Lungen-
krebsscreening durch eine LD-HRCT-Untersuchung ist bei aktiven
Rauchern ein Angebot zu Raucherentwéhnung Bestandteil der er-
weiterten Vorsorge.

Bei der kriteriengeleiteten Auswahl potenziell geeigneter Versicher-
ter durch die GVS beziehungsweise die Unfallversicherungstrager
spielen Aspekte, die gegen eine Einbeziehung in das erweiterte
Vorsorgeangebot sprechen kénnten (wie beispielsweise fehlende
Operationsfahigkeit) zunachst keine Rolle, da entsprechende Daten
hierzu hadufig nicht oder nur unzureichend bekannt sind. Das Angebot
einer individuellen &rztlichen Beratung wird daher allen Versicher-
ten unterbreitet werden, die die genannten Kriterien nach Aktenlage
erfiillen. Die einzelfallbezogene rechtfertigende Indikation als Vo-
raussetzung zur Teilnahme am erweiterten Vorsorgeangebot liegt
dabei gemaR Rontgenverordnung in der drztlichen Verantwortung.

Grundsatzlich steht das Angebot zu einem individuellen drztlichen
Beratungsgesprach daher zundchst auch asbestexponierten Versi-
cherten offen, die nach dem Datenbestand der GVS oder der Unfall-
versicherungstrager die Kriterien fiir das Angebot hinsichtlich Alter,
Tabakkonsum und Asbestexposition nicht erfiillen, aber sich initi-
ativ fiir das erweiterte Vorsorgeangebot interessieren. Zu beachten
ist dabei, dass fiir von den NLST-Kriterien (Alter, Rauchverhalten)
abweichende Ausgangslagen keine wissenschaftlich gesicherte
Datenlage vorliegt und daher in diesen Fallen die Durchfiihrung
einer LD-HRCT-Untersuchung zundchst medizinisch nichtindiziert
ist und einer sehr genauen Einzelfallpriifung unter Beriicksichti-
gung individuell vorliegender Risikofaktoren bedarf.

lf" -
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Der Sekundéarpravention beruflich verursachter asbestbedingter Erkrankungen kommt eine grof3e Bedeutung zu, wenn es darum geht Lungenkrebs
erfolgreich zu behandeln.



Wenn sich die Versicherten nach der drztlichen Beratung zur Teil-
nahme an der erweiterten nachgehenden Vorsorge entschliefen,
kann durch die beauftragten Arztinnen und Arzte die Zuweisung an
eine flir die Untersuchung fachlich und technisch qualifizierte radio-
logische Einrichtung zur Durchfiihrung der LD-HRCT-Untersuchung
erfolgen. Auch die Befundkommunikation sowie die Planung ggf.
im Einzelfall notwendiger radiologischer Kontrolluntersuchungen
erfolgt auf Basis der NCCN-Guidelines (> Info-Kasten, NCCN 2016)
durch die beauftragten Arztinnen und Arzte. Bei Verdacht auf das
Vorliegen eines bosartigen Tumors ist die weitere pneumologisch-
onkologische Abklarung und gegebenenfalls Behandlung vorzugs-
weise in einem von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifizierten
Lungenkrebszentrum oder einer vergleichbaren Einrichtung vor-
gesehen. Mit Einverstandnis der Versicherten wird die Hausarztin
oder der Hausarzt beziehungsweise die Arztin oder der Arzt ihres
Vertrauens informiert.

Vor- und Nachteile abwagen

Nach den Daten der NLST-Studie und den aktuellen Empfehlun-
gen grofRer Fachgesellschaften zum Lungenkrebsscreening bietet
sich bei Ubertragung der Studienergebnisse auf die Vorsorgepraxis
durch die LD-HRCT-Untersuchung die Moglichkeit einer Reduktion
der lungenkrebsspezifischen Mortalitdt bei Personen mit beson-
ders hohem Erkrankungsrisiko. Gleichzeitig kénnen mit der Unter-
suchung aberauch individuelle Nachteile verbunden sein. Hierzu
zahltinsbesondere die nach den Ergebnissen der NLST-Studie zu
erwartende hohe Rate falsch-positiver Befunde und die damit ver-
bundene psychische Belastung der Betroffenen. ,,Falsch-positive
Befunde“ sind Verdanderungen, bei denen zundchst ein auffilliger,
abklarungsbediirftiger Befund besteht, bei denen die weiteren Un-
tersuchungen dann aber keine Hinweise auf das Vorliegen eines
bosartigen Tumors ergeben.

Des Weiteren gehen die Autoren der NLST-Studie davon aus, dass
in der Studie wahrscheinlich bis zu 20 Prozent der detektierten
Lungentumoren ,iiberdiagnostiziert wurden. Als Uberdiagnosen
bezeichnet man kleine, meist langsam wachsende Tumoren, die
zu Lebzeiten der Betroffenen mit hoher Wahrscheinlichkeit klinisch
nicht manifest geworden und in der Konsequenz auch nicht todes-
ursdchlich gewesen waren.

Hinzu kommen mogliche individuelle Nachteile fiir Versicherte
durch Komplikationen im Rahmen einerinvasiven diagnostischen
Abkldrung falsch-positiver Befunde sowie durch die zusatzliche
Strahlenexposition im Rahmen einer diagnostischen Abkldarung
verddchtiger Befunde. Wissenschaftlich belastbare Daten iiber
die Folgen einer langjdhrigen regelméafiigen Strahlenexposition im
Hinblick auf das strahlenbedingte zusatzliche Krebsrisiko durch
eine LD-HRCT-Untersuchung — auch im Niedrigdosisbereich — lie-
gen bislang nicht vor.

Insbesondere auch unter ethischen Aspekten ist es daher wichtig,
dass Risiken und magliche (Spat-) Schaden durch eine regelméBige
LD-HRCT-Untersuchung der Lungen gegen den potenziellen Nut-
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Weiterfithrende Informationen

Fiir verschiedenen Zielgruppen hat die GVS zusammen mit
der Umsetzungsgruppe weiterfiihrende Informationen zum
erweiterten nachgehenden Vorsorgeangebot zusammenge-
stellt.

Fiir Arztinnen und Arzte, die die Beratungen und Untersu-
chungen im Auftrag der GVS bzw. der Berufsgenossenschaf-
ten und Unfallkassen durchfiihren, steht ein Operationshand-
buch mit umfangreichen Informationen zur Verfiigung, das
zusammen mit der Beauftragung zur Verfiigung gestellt wird.

Versicherte, denen von der GVS oder ihrem zustandigen Un-
fallversicherungstrager das Angebot zur erweiterten nachge-
henden Vorsorge unterbreitet wird, erhalten bereits bei der
ersten schriftlichen Kontaktaufnahme im Vorfeld des arztli-
chen Beratungsgespraches weiterfiihrendes Informations-
material. Im Internetportal der GVS sind entsprechende Infor-
mationen und dariiber hinaus auch ein Katalog mit haufigen
Fragen (FAQ) online verfligbar (https://gvs.bgetem.de Web-
code 16245055 und Webcode 16340992).

Fur Versicherte, die Blut- und Speichelproben fiir die IPA-Bio-
bank spenden wollen, haben GVS und IPA ein entsprechen-
des Faltblatt entwickelt, das ebenfalls online verfiigbar ist
(http://www.ipa-dguv.de Webcode 509952)

zenin einem individuellen Beratungsgesprach verantwortungsvoll
abgewogen werden.

LD-HRCT Untersuchung

Die LD-HRCT-Untersuchung soll primdr unter der Fragestellung nach
dem Vorliegen eines Lungentumors und sekundar unter dem As-
pekt des Vorliegens von Hinweisen fiir asbestverursachte Lungen-
oder Pleuraveranderungen erfolgen. Unabhangig davon soll durch
die untersuchende Radiologin oder den Radiologen bei den Versi-
cherten, bei denen bislang keine BK 4103 anerkannt ist, vor dem
Hintergrund entsprechender arbeitsanamnestischer Daten das
Vorliegen moglicherweise asbestassoziierter Lungen- und/oder
Pleuraveranderungen gepriift und ggf. erganzend eine ICOERD-
Kodierung vorgenommen werden (> Glossar).

Wie bei jeder drztlichen Untersuchung mit ionisierender Strahlung
sind die Vorgaben der Rontgenverordnung zu beriicksichtigen. Zum
Schutz vor Schdden durch Rontgenstrahlen muss die ,,rechtfertigen-
de Indikation“ in jedem Einzelfall vor der LD-HRCT-Untersuchung
gemaf § 23 Rontgenverordnung (R6V) durch eine hierfiir berech-
tigte Person (§ 24 R6V) gepriift werden. Fiir die Untersuchung ist
ein Mehrschicht-CT-Gerdt (MSCT) mit mindestens 16 Schichten
obligatorisch. Die Untersuchung soll gemaf des Protokolls der
AG ,Arbeits- und umweltbedingte Erkrankungen“ der Deutschen
Réntgengesellschaft in der jeweils aktuellen Fassung durchge-
fithrt werden (www.ipa-dguv.de/1/173; aktuelle Version 06.2016
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/ Stand 15.11.2016). Um eine einheitliche Untersuchungsqualitat
zu erreichen sind abhdngig vom eingesetzten CT Gerdt individu-
elle Anpassungen im Protokoll erforderlich. Es handelt sich um
ein Niedrigdosis (Low Dose) Programm ohne Kontrastmittelgabe.

Zur Qualitatssicherung der Rundherdbefundung ist fiir einen Teil
derim Rahmen des LD-HRCT-Angebotes angefertigten Aufnahmen
eine Zweitbeurteilung durch besonders qualifizierte Arztinnen und
Arzte vorgesehen. Diese wird von der GVS organisiert.

Den in das erweiterte Vorsorgeangebot eingebundenen Arztinnen
und Arzten wird empfohlen, sich bei dem Algorithmus fiir die Ab-
klarung tumorverdachtiger Rundherde eng an den Empfehlungen
des NCCN zu orientieren (NCCN 2016).

Case-Management unverzichtbar

Das Case-Management basiert auf der Beratung und der direk-
ten Betreuung der Versicherten durch die von der GVS oder den
zustdndigen Unfallversicherungstrigern beauftragten Arztinnen
und Arzten in Verbindung mit der zentralen Organisation bezie-
hungsweise Dokumentation des Angebotes durch die GVS und die
Unfallversicherungstrdager. Eine besondere Herausforderung liegt
dabei in der Verzahnung weiterer Schnittstellen, beispielsweise
bei der Befundabkladrung in den vorzugsweise zertifizierten Lun-
genkrebszentren oder — bei einem konkreten BK-Verdacht —in der
Betreuung durch die Unfallversicherungstrager. Ein umfassendes
Case-Management sowie eine kontinuierliche Aus- und Bewertung
derim Rahmen des erweiterten Vorsorgeangebotes erhobenen Be-
funde sind — sowohl was die ethische Verantwortung gegeniiber
den Versicherten als auch die Qualitatssicherung des Angebotes
angeht — unverzichtbar.

Start in Pilotregionen

Die erweiterte nachgehende Vorsorge wurde betroffenen Versicher-
ten seit Mitte 2014 zundchst in der Pilotregion ,,Hamburg* und
im Laufe des Jahres 2016 auch in den Pilotregionen ,,Ruhrgebiet*
(Recklinghausen / Bochum / Dortmund) beziehungsweise ,,Bre-
men“ (Bremen und Bremerhaven) angeboten. Nach dem Datenbe-
stand der GVS effiillen in diesen Regionen rund 2 100 Versicherte
formal die Kriterien fiir das erweiterte Vorsorgeangebot. Bislang
(Stand 11/2016) haben rund 1000 Versicherte das Angebot einer
LDHRCT-Untersuchung angenommen. Nachdem die Erfahrungen
aus den Pilotregionen ausgewertet worden sind, werden GVS und
Unfallversicherungstrager das erweiterte Vorsorgeangebot ab 2017
sukzessive bundesweit einfiihren

Wissenschaftliche Begleitung

Bei dem erweiterten differenzierten Vorsorgeangebot zur Friiher-
kennung asbestverursachter Erkrankungen handelt es sich nicht
um eine wissenschaftliche Studie, sondern um die Umsetzung der
Ergebnisse der NLST-Studie in die arbeitsmedizinische Praventi-
on. Gleichwohl wird das Angebot wissenschaftlich begleitet, um
einerseits eine wissenschaftliche Auswertung derim Rahmen des
Angebots erhobenen Befunde zu ermdglichen und andererseits
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neue medizinisch-wissenschaftliche Erkenntnisse in das Angebot
einflieBen lassen zu kdnnen.

Dariiber hinaus werden die Teilnehmenden an der erweiterten
Vorsorge in ausgewadhlten Untersuchungszentren auch um eine
freiwillige Blut- und Speichelprobe gebeten, die in die zentrale
IPA-Biobank tiberfiihrt werden. Die Proben sollen unter anderem
als eine Basis fiir die Entwicklung und Validierung von Biomar-
kern fiir die Fritherkennung beruflich bedingter Lungenkrebserkran-
kungen dienen. Wie im Rahmen verschiedener Empfehlungen fiir
Friilherkennungsprogramme gefordert, sollen geeignete Biomarker
zukiinftig die erweiterte Vorsorge mit LD-HRCT-Untersuchungen
ergdnzen. Hinsichtlich der Biomarker-Entwicklung wurden in der
MoMar-Studie des IPA bereits grundlegende Vorarbeiten geleistet
(Johnen et. al 2016).

Auf der ,International Conference on Monitoring and Surveillance
of Asbestos-Related Diseases®, die im Februar 2014 in Espoo,
Finnland, stattfand, wurden fiir die ,,Helsinki-Deklaration*“ Emp-
fehlungen formuliert, die Basis fiir eine Weiterentwicklung von
Friherkennungsangeboten sein sollen. Fiir eine grundsatzliche
Weiterentwicklung des erweiterten Vorsorgeprogramms der GVS
sind unter anderem wissenschaftliche Daten notwendig, die es
erlauben, Kollektive von Personen zu definieren, die alleine auf
Grund ihrer beruflichen Asbestexposition oder der Asbestexpo-
sition in Kombination mit einem Tabakkonsum von weniger als
30 Packungsjahren ein Lungenkrebsrisiko erreichen, das mit dem
Risiko in der NLST-Studie vergleichbar ist. Bei vergleichbaren Lun-
genkrebsrisiken kann erwartet werden, dass auch diese Kollektive
von dem erweiterten Vorsorgeangebot profitieren wiirden.

Der vorliegende Beitrag ist eine Aktualisierung des im IPA-
Journal 1/2014 erschienenen Beitrags ,,Erweitertes Vorsor-
geangebot fiir asbestverursachte Erkrankungen“

Die Autoren:

Prof. Dr. Thomas Briining, Dr. Olaf Hagemeyer, Dr. Georg
Johnen, Dr. Dirk Taeger, Dr. Thorsten Wiethege

IPA

Melanie Duell

DGUV

Prof. Dr. Volker Harth

Zentralinstitut fiir Arbeitsmedizin und Maritime Medizin
Alexandra Centmayer, Christian Wolff

GVS
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Mitglieder der Umsetzungsgruppe der DGUV fiir das erwei-
terte Vorsorgeangebot (Stand 11/2016)

® Prof. Dr. Volker Harth, Zentralinstitut fiir Arbeitsmedizin
und Maritime Medizin, Universitatsklinikum Hamburg-
Eppendorf (Wissenschaftliche Leitung)

e Alexandra Centmayer, GVS, Augsburg (Organisatorische
Leitung)

* Michael Biischke, BG BAU, Berlin

e Dr. Christoph Draht, BG BAU, Karlsruhe

e Melanie Duell, DGUV, Berlin

¢ PD Dr. Karina Hofmann-Preif3, Medizinisches
Versorgungszentrum, Erlangen

® Dr. Johannes Hiidepohl, BG ETEM, K6ln

e Dr. Nicola Kotschy-Lang, BK-Klinik Falkenstein

e Prof. Dr. Thomas Kraus, Institut fiir Arbeitsmedizin und
Sozialmedizin, Universitatsklinikum Aachen

e Dr. Barbara Machan, Abteilung fiir Berufskrankheiten und
Arbeitsmedizin, AUVA, Tobelbad

e Dr. Markus Mattenklott, IFA, Sankt Augustin

® Andreas Miller, BG ETEM, Augsburg

e Giilcan Miyanyedi, BG ETEM, K&ln

e Klaus Miinch, BG RCI, Heidelberg

e Stefanie Palfner, DGUV, Berlin

e Wilfried Pappai, BGHM, K&ln

e Dr. Wolfgang Raab, BK-Klinik Bad Reichenhall

e PD Dr. Jens Rodenwaldt, Radiologie
Knappschaftskrankenhaus, Dortmund

® Dr. Giso SchmeiBer, IAG, Dresden

e Irmhild Schmitz, BG ETEM, K&ln

e Dr. Susanna Stohr, Abteilung Arbeitsmedizin, Suva, Luzern

e Johannes Tichi, BG ETEM, Koln

® Dr. Andreas Weber, BG Universitatsklinikum
Bergmannsheil, Bochum

e Jiirgen Weinkauf, VBG, Wiirzburg

o Steffen Weis, BGHM, Mainz

e Dr. Thorsten Wiethege, IPA, Bochum

e Simone Wouterse, BGHW, Mannheim

e Christiane Zeh, BG RCl, Bochum
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