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Screening für bestimmte Krebsarten

Tiefdosiertes CT für 

Lungenkrebs
Prostata-spezifisches Antigen 

für Prostatakrebs

Mammographie für 

Brustkrebs

Darmspiegelung für 

Darmkrebs
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Umfrage bei Frauen über Wirksamkeit Mamma-Ca 

Screening mit Mammographie
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Krebs-Kandidaten für Screening

2. Stadium bei Diagnose
1. Überleben stark von 

Stadium abhängig

Ausdehnung Lungen-CA

Surveillance, Epidemiology, and End Results 

Program. NCI, http://seer.cancer.gov/

0.0%

10.0%

20.0%

30.0%

40.0%

50.0%

60.0%

1 2 3 4

Lokal  Regional  Fern     ?

Krebsregister ZH & Zug, 

http://www.krebsregister.usz.ch 
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Ca-Kandiaten für Screening

3. Erkennbar in asymptom. Stadium 4. Potentiell kurativ therapierbar

Lokalisiert 

Regionale 

Metastasen

Entfernte 

Metastasen

Symptombasierte

Diagnose

Screeningbasierte

Diagnose

Stage shift !
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Ca-Kandiaten für Screening

5. Hoher Disease Burden
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Nutzen

Nutzen und Schäden beim Brustkrebs-Screening

Überdiagnosen

Schäden

Ca-spezifische Mortalität

≈ 20% relative Risikoreduktion ≈ 19% Überdiagnosen
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Nutzen und Schäden beim Mamma-Ca Screening

Text

All cause mortality 

Gesamt-Mortalität als 

Globalparameter
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Wahrnehmung vs. Evidenz

Biller-Andorno N, Jüni P. N Engl J Med 2014;370:1965-1967.
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 ≈ 4300 Diagnosen 

Lungenkrebs pro Jahr

 Mit Abstand häufigste 

Krebstodesursache in der 

Schweiz und weltweit

Lungenkrebs in der Schweiz (Krebsregister)
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Screening ist nicht ein einzelner Test sondern eine 

definierte Sequenz von Tests und Behandlungen

Kein LDCT Jährliches LDCT

Follow-up LDCT

Bronchoskopie

Chir. Biopsie 

oder Exzision
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National Lung Screening Trial (NLST)

NLST Research Team  NEJM 2011;365:395-409

Lungen-Ca Mortalität 20% 

reduziert

(RR 0.80, 95% 0.70-0.92)

Gesamtmortalität 7% 

reduziert

(RR 0.93, 95% 0.86-0.99)
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NLST, in anderen Worten (natural frequencies)

JAMA  Patient Page; JAMA 2013;309;18:1948



Institut für Epidemiologie, Biostatistik und Prävention

JAMA  Patient Page; JAMA 2013;309;18:1948

Ohne Screening: 17/1000

Mit Screening: 13-14/1000

 Reduktion um 3-4 Sterbefälle 

durch Lungenkrebs auf 1000 

untersuchte Personen

Reduktion um 3-4 Sterbefälle durch 

Lungenkrebs auf 1000 untersuchte Personen
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Nutzen-Schaden-Kosten-Balance kritisch abhängig

von Einschlusskriterien und Durchführung

Einschlusskriterien

Information & 

Beratung

Umgang mit 

positiven Resultaten

Durchführung Abklärungen 

und Therapien

Wiederholtes 

LDCT

Follow-up LDCT 

oder diagn. CT

Weitere 

Abklärungen

Chir. Biopsie 

oder Exzision
Kein LDCT
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W & 
KE

Einschluss-
kriterien

Inzidenz
Lungen-Ca

Raucher-
Prävalenz

Rauchstopp-
Programm

Teilnahme
rate

Perspektive

Kosten

Screening 
Strategie

Faktoren für Wirksamkeit und Kosteneffizienz
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Modellierung natürlicher Verlauf von Lungenkrebs in der Schweiz

Schätzung des Einflusses von low dose CT Screening auf die 

Inzidenz und Sterblichkeit durch Lungenkrebs

Schätzung der Kosteneffizienz

Sensitivität der Ergebnisse in Abhängigkeit verschiedener 

Faktoren

Modellierungsstudie für die Schweiz

Tomonaga, et al, Puhan. Cost-effectiveness of low-dose CT screening for lung cancer in a European 

country with high prevalence of smoking-A modelling study. Lung Cancer. 2018 Jul;121:61-69
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Mikrosimulation stellt das Leben einzelner

Personen dar

Birth

Cohorts born

1935-64
2015

Eligibility

Information & 

Counselling

Dealing with findings

Follow-up exams and 

interventions

Wiederholtes 

LDCT

Follow-up LDCT 

oder diagn. CT

Weitere 

Abklärungen

Chir. Biopsie 

oder Exzision
Kein LDCTNo LDCT Repeated

LDCT

No LDCT

Follow-up

LDCT or

diagn. CT

Further 

testing

Surgery

+ low dose CT 

screening

(data from NLST)

Natural 

history

ten Haaf et al. Plos Med 2017. 14(2): e1002225; Meza et al. Cancer Causes Control. 2008 Apr;19(3):317-28.
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Natürlicher Verlauf der 1935-65 Geburtskohorten bis 2015

Scenario
N lung 

cancers 

N lung 

cancer 

deaths

Lung cancer 

deaths 

prevented

Life-years

gained

False 

positive 

results

No screening 4'164 3'047 - - -

Alle Zahlen pro 100’000 Mitglieder der 1935-65 Geburtskohorten bis 2015
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Einfluss des Screenings

Scenario
N lung 

cancers 

N lung 

cancer 

deaths

Lung cancer 

deaths 

prevented

Life-years

gained

False 

positive 

results

No screening 4'164 3'047 - - -

A-60-80-30-15 4'384 2'542 506 4'324 30'958

A-60-80-40-10 4'340 2'640 407 3'468 20'115

B-60-75-40-10 4'234 2'828 219 2'037 9'848

T-50-80-30-15 4'290 2'768 279 2'488 14'793

T-60-75-40-10 4'229 2'866 182 1'627 7'660

A, B, T: 

Annual, biannual,

triannual screening

Age at 

screening

start and end 

Min. pack years and 

years since cessation

Alle Zahlen pro 100’000 Mitglieder der 1935-65 Geburtskohorten bis 2015
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Kosteneffizienz des Screenings

Scenario

Life-years

gained

(disc)

Total 

cumulative 

costs (disc)

Cost per life

year gained

(discounted)

No screening - 129,6 Mio

A-60-80-30-15 2'552 226.0 37’800 

A-60-80-40-10 2'055 197.6 33'107 

B-60-75-40-10 1'216 163.8 28'117 

T-50-80-30-15 1'460 177.2 32'606 

T-60-75-40-10 964 156.1 27'460 

Alle Zahlen pro 100’000 Mitglieder der 1935-65 Geburtskohorten bis 2015
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Schlussfolgerungen der Studie

 Low dose CT Screening  kann in der Schweiz kosteneffizient sein

 Aber: - Kumulative Kosten verdoppeln sich

(3.2 to 5.5 Milliarden CHF für 1935-64 Kohorten)

- Kosten in Relation zu totalen Gesundheitskosten?

- Keine Standards und Infrastruktur verfügbar

- Keine Vergütung durch KK
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Schweizer Experten und Nicht-Profit-Organisationen

arbeiten eng zusammen

Faktenblatt
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Soll ein Lungenkarzinom-Screening nun in der 

Schweiz angeboten werden?

«Freier Markt»

Hohe Qualität möglich, aber Risiko für

 Wenig Standardisierung

 Ungleichheiten für Zugang

 Eintrittspforte für andere Abklärungen 

Überdiagnose und -therapie

 Alles Zusätzliche wird durch 

Krankenkassen übernommen

Kontrolliertes Programm

 Hohe Standardisierung und zertifizierte 

Zentren

 Rauchstoppangebote 

 Register für Qualitätskontrolle

 Prov. Bezahlung durch Krankenkassen

 Erfassung von Outcomes

Experten sind gegen «freien Markt» und argumentieren für ein 

qualitätsgesichertes Programm mit prov. Bezahlung durch Krankenkassen


