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Vorwort

ie Behandlung von onkologischen Patient.innen stellt das Osterreichische
Gesundheitssystem vor strukturelle, organisatorische und finanzielle
Herausforderungen. Mit dem dritten Workshop des Osterreichischen
Onkologie Forums wurden die gastrointestinalen Tumorentitaten in den Fokus )
“ o o Prim. Univ.-Prof. Dr. Ewald W6ll
geruckt und deren Versorgungsrealitat kritisch beleuchtet. In den Bewertungen Prasi ; -

o - . ] rasident der Osterreichischen
des Status quo durch Kliniker:innen aus ganz Osterreich anhand von mehr als Gesellschaft fir Hamatologie &
50 vordefinierten Kriterien sowie in der anschlieRenden Podiumsdiskussion mit Medizinische Onkologie (OeGHO)
Vertreter:innen aus Medizin, Politik, Sozialversicherung und Wissenschaft wurde
deutlich: Die Fortschritte der letzten Jahre — etwa die Etablierung spezialisierter
Berufsgruppen wie der ,Cancer Nurses” und der Ausbau ambulanter Strukturen —
reichen nicht aus, um die Versorgung nachhaltig zu sichern.

Besondere Aufmerksamkeit erhielten das Fehlen eines flachendeckenden Darm-
krebsscreenings trotz nachgewiesener Wirksamkeit und die langen Wartezeiten
bei bildgebenden Verfahren, denen die Patient:innen vielfach nur durch private
Kostenubernahme entgehen kdnnen. Auch das Thema der Tumorboards wurde Priv.-Doz." Dr." Kathrin
kontrovers diskutiert: Zwar sind sie dsterreichweit gut etabliert, doch fehlt es an Medizi Strasser-Weippl, MBA
) . ) ) ) ) ) i edizinische Leitung OeGHO
einer adaquaten Abbildung dieser ressourcenintensiven Leistung im aktuellen
Finanzierungssystem.

Die Diskussionen machten deutlich, dass die onkologische Versorgung mehr
denn je einen ganzheitlichen, abgestuften und sektorenubergreifenden An-
satz braucht — von der Vorsorge bis zur Rehabilitation. Besonders vulnerable
Patient:innen-Gruppen drohen sonst auf der Strecke zu bleiben. Das Oster-
reichische Onkologie Forum versteht sich daher nicht nur als Plattform

des Dialogs, sondern auch als Motor fur konkrete Verbesserungen. Die hier ) ) ]

. . . . . : : Prim. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Hilbe
vorliegenden Ergebnisse spiegeln das gemeinsame BemuUhen wider, diese Past-Prisident 06GHO
strukturellen Hausaufgaben anzupacken und eine hochwertige Versorgung
fur alle Betroffenen sicherzustellen.
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Versorgungsreport Gastrointestinale Tumoren

m 11. Marz 2025 fand der bereits dritte Work-
Ashop des Osterreichischen Onkologie Forums

(OOF) statt. Dieses von der Osterreichischen Ge-
sellschaft fUr Hamatologie und Medizinische Onkologie
ins Leben gerufene innovative Denkformat beschaftigt
sich mit versorgungsrelevanten Fragestellungen zu den
wichtigsten onkologischen Krankheitsbildern. Nach dem
Mamma- und Bronchialkarzinom in den Workshops 1
und 2 wurde diesmal der Status quo bei gastrointes-
tinalen Tumoren von Expertiinnen aus den 9 Bundes-
landern anhand von mehr als 50 vordefinierten Krite-
rien reflektiert. Den Vorsitz des eintagigen Programms
hatten Prim. Priv.-Doz. Dr. Holger Rumpold und Prim.
Univ.-Prof. Dr. Ewald Woll. Priv.-Doz." Dr." Kathrin Stras-
ser-Weippl fuhrte wieder als Moderatorin durch das
Programm. Lesen Sie im Folgenden eine Zusammen-
fassung der wichtigsten Bewertungen und Kommenta-
re. Die Kriterien, nach denen die Versorgungssituation
beurteilt wurde, sind wieder in 15 thematischen Ebenen
gebundelt.

Ebenen 1 und 2:
Vorsorge und Screening

Mit der Vorsorgekoloskopie steht grundsatzlich eine Mal3-
nahme in der Pravention des Kolonkarzinoms mit posi-
tiver Evidenz zur Verflgung. Internationalen Studien zu-
folge kann damit eine Reduktion der Mortalitat um etwa

40 %, von 2 auf 1,2 % erzielt werden. Zwar wird in Oster-
reich ein Darmkrebsscreening, wahlweise mit dem FIT-
Stuhltest oder mit der Koloskopie, ab dem 45. Lebensjahr
empfohlen, aber ein bundesweit organisiertes Programm-
screening (inkl. Versenden von Einladungen) gibt es bis
dato nicht. Dabei ist unter anderem die Frage der Finan-
zierung noch ungeklart. Derzeit lauft ein Pilotprojekt in
einigen Bundeslandern. Trotz niederschwelliger Verfug-
barkeit des FIT-Tests wurden bisher eher geringe Ruck-
laufraten verzeichnet. Teilweise fehlen auch ausreichen-
de Koloskopie-Kapazitaten, was zu entsprechend langen,
z. T. mehrmonatigen Wartezeiten fuhrt. Auch bei der
Qualitat der Untersuchung selbst gibt es ein heterogenes
Bild. Die durchgehende Einhaltung von entsprechenden
Qualitatsstandards (,Qualitatszertifikat Darmkrebsvorsor-
ge’) wird als notwendig erachtet. Die Expert:innen sehen
hinsichtlich des Screenings die dringende Notwendigkeit
eines Schulterschlusses der betroffenen medizinischen
Disziplinen mit den relevanten Stakeholdern. Die durch-
schnittliche Bewertung des Status quo in diesem Bereich
liegt im oberen gelben Bereich der Ampel.

Fazit:
« derzeit kein Programmscreening in Osterreich
» Finanzierung ungeklart
» Pilotprojekte mit FIT-Test zeigen geringe
Rucklaufraten
« in manchen Regionen mehrmonatige Wartezeit auf
Vorsorgekoloskopie



» groRe qualitative Unterschiede bei den
Untersuchungen
» Qualitatsstandards nicht Uberall gesichert

Ebene 3: Diagnostik

Was die Diagnostik betrifft, so ist niederschwelliges In-
formationsmaterial fur die Patient:innen weitgehend ver-
fugbar. Hinsichtlich der Frage, ob Erstvorstellungstermine
fur Tumorpatientiinnen innerhalb einer Woche verfugbar
sind, bestehen groRe regionale Unterschiede mit War-
tezeiten Uber 3-4 Wochen in einigen Bundeslandern.
Auf den zeitnahen Rucklauf einer spezialisierten patho-
logischen Diagnostik, inklusive — falls notwendig — Mo-
lekularpathologie, Liquid Biopsy, NGS (Next Generation
Sequencing), genomische Tests etc., mussen die Be-
handler:innen in immerhin 3 Bundeslandern im Schnitt
so lange warten, dass sich daraus Therapieanderungen
bzw. Therapieverzogerungen ergeben.

In Osterreich gibt es teilweise groRe Engpasse bei bildge-
bender Diagnostik. Koloskopien im niedergelassenen Be-
reich und Leber-MRTs sind mit langen Wartezeiten verbun-
den. Letzte sind aufgrund der leberspezifischen Sequenzen
in Verbindung mit dem ebenfalls leberspezifischen Kont-
rastmittel Primovist® teuer und deshalb haufig nur bei
privater Kostenubernahme oder im intramuralen Bereich
verfugbar. Eine Refundierung des leberspezifischen Kont-
rastmittels durch die Krankenkassen ware daher aus Sicht
der Expertiinnen wunschenswert, wenngleich eigentlich
die Verfugbarkeit spezialisierter Diagnostik im intramuralen
Bereich optimal ware. Im Kontrast dazu wird sogar eine
normale CT- oder MRT-Diagnostik im Spital in einigen Re-
gionen aufgrund von personellen Engpassen nur noch fur
Notfalle angeboten, sodass samtliche Bildgebung in den
extramuralen Bereich verlegt werden muss. Der Personal-
mangel stellt generell ein groRes Problem dar: Viele Ra-
diolog:iinnen wechseln in den niedergelassenen Bereich,
sodass Spitaler zunehmend Diagnostik auslagern, was
das Problem einer zusatzlichen Schnittstelle mit entspre-
chenden Mangeln in der Kommunikation und der haufigen
Notwendigkeit der Nachbesprechung im Tumorboard mit
sich bringt. Dies bringt erhebliche Schnittstellenaufwan-
de mit sich. Auch PET-CTs sind schwer zuganglich. Die
Unterschiede in der Verfugbarkeit bildgebender Verfahren
zwischen Kassen- und Privatversorgung sind zum Teil gra-
vierend: Wer zahlt, bekommt rasch einen Termin, wahrend
Kassenpatientiinnen lange warten mussen.

Fazit:
 regionale Unterschiede bei der zeitnahen
Erstvorstellung
» spezialisierte pathologische Diagnostik in einigen
Bundeslandern mit zum Teil langen Rucklaufzeiten
und Auswirkung auf die Behandlung
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e Leber-MRTs mit spezifischer Sequenzierung und
teurem Kontrastmittel haufig nur bei privater
KostenUbernahme (zeitnah) verfugbar

« Auslagerung der radiologischen Diagnostik in den
niedergelassenen Bereich bzw. ins Ausland oft mit
Qualitatsmangeln verbunden

e PET-CTs mit zum Teil mit langen Wartezeiten

Ebene 4: Tumorboards

Bei den fur den Themenbereich Tumorboard vordefinier-
ten Kriterien sehen die Teilnehmer:innen der Diskussion
die Ampel zum Status quo in Osterreich groRtenteils auf
Grun. Tumorboards sind in allen Bundeslandern — zu-
meist auch krankenanstaltenubergreifend — etabliert, und
in den meisten, aber nicht allen Regionen werden alle
Patient:innen in einem Tumorboard vorgestellt. Dabei
wird die Mustergeschaftsordnung in Hinblick auf Beset-
zung, Moderation, ProtokollfUhrung und Dokumentation
in der Regel berucksichtigt.

Die Radioonkologie ist meist zumindest virtuell vertreten,
was bei der Pathologie aufgrund mangelnder Ressourcen
nicht immer zutrifft. Auf Gelb steht die Ampel beim Kri-
terium von explizit festgelegten fallfuhrenden Case-Ma-
nager:innen, welche die Patient:innen personlich kennen
und diese entweder selbst im Tumorboard vorstellen oder
vorab die Ubergabe an andere Teilnehmer:innen durch-
fuhren. Auch das Kriterium eines fest etablierten Quali-
tatsmanagement-Prozesses fur die Tumorboards mit
2-mal jahrlichen interdisziplinaren M&M-Konferenzen
(Morbidity & Mortality) ist in einigen Regionen nicht zur
Ganze erfullt. Die technischen Voraussetzungen fur die
Abhaltung von Tumorboards sind hingegen meist vor-
handen, eine spezifische IT-Unterstutzung nicht immer.

Fazit:
« Tumorboards groRtenteils etabliert,
krankenanstaltenubergreifend und der
Mustergeschaftsordnung entsprechend

» Pathologie aus Mangel an Ressourcen nicht immer
dabei

« Case-Management nur teilweise im Tumorboard
vertreten (persdnlich oder Ubergeben)

» eigene M&M-Konferenzen fur Tumorboards nicht
Uberall etabliert

Ebene 5: State-of-the-Art-Therapie

Zwar wird das Kriterium der zeitnahen Verfugbarkeit einer
spezialisierten chirurgischen Behandlung als weitgehend
erfullt angesehen, aber in manchen Regionen ist dazu das
Auslagern an einen anderen Standort notwendig, und der
Ausblick in der chirurgisch-onkologischen Versorgung
wird groRtenteils negativ gesehen. Noch ist die Versor-
gungssituation in der Onkologie gut, dies aber vor allem
deshalb, weil onkologische Operationen mittels Triage
gegenuber anderen Eingriffen vorgereint werden. Daraus
resultieren lange Wartezeiten — auch fur onkologische Pa-
tientiinnen — bei nichtonkologischen Eingriffen, wie bei-
spielsweise das Setzen von Port-a-Caths, das allerdings
fur die Einleitung einer Chemotherapie oft notwendig ist.
Als problematisch wird der Umstand gesehen, dass es in
Osterreich nur fir wenige onkologische Entitaten ausrei-
chend Fallzahlen pro Zentrum in der chirurgischen Be-
handlung gibt, um von einer spezialisierten Versorgung
nach internationalen Standards sprechen zu kénnen.
Was den intramuralen Zugang zu evidenzbasierten, in-
novativen Medikamenten betrifft, so ist dieser in den
allermeisten Regionen ohne administrativen Aufwand
gegeben. Anders sieht es beim extramuralen Zugang zu
evidenzbasierten Innovationen aus: Hier bestehen — wie
in den 2 anderen bereits vom OOF behandelten Indika-
tionen Mammakarzinom und Bronchialkarzinom auch -
administrative Hurden. So bendtigt man im Status quo
bei der Verordnung mancher Medikamente auch inner-
halb der Zulassung einen Tumorboard-Beschluss. Dies-
beztglich sind Vertreter der OOF bereits mit der Sozial-
versicherung im Gesprach.

Beim Zugang zur Strahlentherapie, inklusive Innovatio-
nen wie Stereotaxie, zeigt sich gesamtosterreichisch ein
heterogenes Bild: von Regionen mit zu wenigen Geraten
und wochenlangen Wartezeiten bis zu einer zeitnahen
Versorgung in anderen Regionen.

Fazit:

« spezialisierte chirurgische Versorgung in den
meisten Regionen gewahrleistet, allerdings mit
oftmals zu geringer Fallzahl

» Trend in der Versorgung eher negativ

» Zugang zu evidenzbasierten neuen Systemtherapien
intramural ohne, extramural haufig mit
administrativen Hurden



» Tumorboard-Beschluss auch bei Einsatz gemal
Zulassung oftmals erforderlich

« strahlentherapeutische Versorgung in manchen
Regionen gut, in manchen nur maRig gewahrleistet

Ebene 6: Klinische Studien

Die Bewertungsampel zur Verfugbarkeit klinischer Stu-
dien steht im Osterreichweiten Durchschnitt auf Grun,
auch wenn zum Teil burokratische Hurden und Personal-
mangel bestehen. Anders als in den zuvor behandelten
Indikationen Mammakarzinom und Bronchialkarzinom
ist in einigen Bundeslandern das Kriterium erfullt, wo-
nach mindestens 5 % der Primarfalle einer Tumorentitat
in klinische Studien exklusive Register eingebracht wer-
den kénnen. Da dies in den meisten Regionen jedoch
nicht der Fall ist, liegt der Bewertungsschnitt mit 6,9 im
gelben Bereich der Ampel.

Eine Moglichkeit, die Patientiinnen jeweils aus der
ganzen Region fur Studien zu berucksichtigen, ist die
Rekrutierung uber krankenanstaltentbergreifende Tu-
morboards. Allerdings ist diese in ganz Osterreich kaum
etabliert — ein Kriterium, das mit 4,9 noch knapp im
roten Bereich der Bewertungsampel liegt. Die Verfug-
barkeit von klinischen Studien fur Patient:innen uber 70
Jahre — ein Kriterium aus dem Krebsrahmenprogramm
— ist hingegen in den meisten Regionen gewahrleistet.
Das Personal fur die Studien, wie z. B. Study Nurses, wird
schlieRlich nur sehr eingeschrankt von den Kranken-
anstalten zur Verfugung gestellt. Dies auch in den nicht-
universitaren onkologischen Zentren verstarkt zu reali-
sieren ist eine dringende Forderung der Expertiinnen.

Fazit:

» Verflgbarkeit klinischer Studien grofitenteils
gegeben

» Anteil der eingeschlossenen Patient:innen liegt nur
in manchen Regionen Uber 5 %

 Rekrutierung Uber krankenanstaltenubergreifende
Tumorboards findet aktuell kaum statt

» personelle und raumliche Infrastruktur wird in der
Mehrzahl der Regionen nicht oder nur in geringem
Ausmald vom Spital bereitgestellt

Ebene 7: Dokumentation,
Register, Benchmarking

Derzeit sind in Osterreich 3 Zentren im Bereich der
gastrointestinalen Tumoren zertifiziert, eines befindet
sich gerade im Zertifizierungsprozess. Die Erhebung
der Prozess- und Ergebnisqualitat in der Diagnostik und
Therapie anhand definierter Parameter erfolgt teilwei-
se im Rahmen der Zertifizierung, teilweise auch aulier-
halb. Der Osterreichweite Durchschnitt liegt hier knapp
im grunen Bereich. In den meisten Zentren stehen fur
die korrekte Ubermittlung der Daten an das Nationa-
le Krebsregister dedizierte personelle Ressourcen zur
Verfugung. Ebenso erfolgt in der Regel eine automati-
sierte Datenubermittlung Uber ein Tumordokumenta-
tionssystem (in der Regel c37) beziehungsweise Uber
die Pathologie. Letzteres stellt jedoch keinen Ersatz fur
die Dateneinmeldung durch Kliniker:innen dar, so der
breite Konsens. Generell bestehen in Osterreich groRe
Unterschiede in der Einmeldequalitat an das Nationale
Krebsregister.

Fazit:

« Erhebung der Parameter zur Qualitat meist im
Rahmen der Zertifizierung

» dedizierte personelle Ressourcen zur Dateneingabe
dort vorhanden, wo Register etabliert sind

» automatisierte Datenubertragung an Statistik
Austria ebenfalls meist gewahrleistet, teilweise
jedoch ausschlieBlich uber Pathologie, was die
Vollstandigkeit der Daten teils stark beeintrachtigt

Ebene 8: Behandlung und Pflege

In etwa der Halfte der Regionen besteht ein Mangel an
tagesklinischen Behandlungsplatzen, verursacht durch
raumliche und/oder pflegerische Unterkapazitaten. Der
Osterreichweite Bewertungsdurchschnitt liegt mit 7.3 im
gelben Bereich der Ampel, wobei der Ausblick in den
meisten Regionen negativ eingeschatzt wird. Aufgrund
der mangelnden Kapazitaten wird in vielen Zentren teil-



weise oder dauerhaft mit 2 bis 3 Schichten in der Tageskli-
nik gearbeitet, wobei diese Verdichtung als unangenehm
erlebt wird. Durch den Abbau von Betten gibt es auch
in vielen Zentren Probleme, wenn aufgrund von Kompli-
kationen eine stationare Aufnahme der tagesklinisch be-
treuten onkologischen Patient:innen erforderlich ist. Die
Besetzung von onkologischen Betten durch allgemein-
internistische Notfallkontingent-Patient:innen verscharft
die Situation zusatzlich. Insgesamt wird die Verfugbar-
keit von stationaren Betten fur das Komplikationsma-
nagement in den meisten Regionen als mangelhaft be-
trachtet (Ampel auf Gelb). Beim Kriterium ,Therapiestart
ab Aufklarung innerhalb von 8 Tagen; Behandlungsstart
innerhalb von 4 Wochen” liegt die durchschnittliche Be-
wertung dennoch knapp im grunen Bereich.

Positiv wird die Situation bei den vertretenen Zentren
in Hinblick auf die Verfugbarkeit von mindestens einer
speziell ausgebildeten Cancer Nurse bewertet, mit ei-
nem weiterhin positiven Trend. Auf Rot steht die Am-
pel hingegen beim Kriterium der Verfugbarkeit moder-
ner Methoden zur Dokumentation von Toxizitat und
Lebensqualitat, also der elektronischen Erfassung von
Patient-reported Outcomes (ePRO) Uber Tablets, Smart-
phone-Apps oder Webportale. Diese werden in den
meisten Regionen nicht bereitgestellt.

Beim Kriterium einer etablierten, engen Zusammen-
arbeit mit dem niedergelassenen Bereich (Allgemein-
mediziner:innen) steht die Ampel schliellich auf Gelb,
ebenso wie bei der routinemaliigen telemedizinischen
Versorgung der Patient:innen. Bei letzterer gibt es &ster-
reichweit ein sehr heterogenes Bild.

Fazit:

 tagesklinische Behandlungsplatze in vielen
Regionen nicht ausreichend

* Mangel an stationaren Kapazitaten fur das
Komplikationsmanagement bei tagesklinisch
versorgten Patientiinnen

» Cancer Nurse in fast allen Zentren etabliert

» Tools fur die elektronische Erfassung von Toxizitat
und QoL (ePRO) nur sehr eingeschrankt verfugbar

* Zusammenarbeit mit Hausarzt:innen nur sporadisch
organisiert

« Telemedizin lediglich in einem Teil der Regionen
etabliert

Ebenen 9 und 10: Palliativmedizin
und Psychoonkologie

In Osterreich besteht ein hoher Bedarf an palliativmedizi-
nischer und psychoonkologischer Versorgung,
insbesondere im extramuralen Bereich.
Obwohl der palliativmedizinische Be-

darf weitgehend erhoben wurde — eine Forderung aus
dem Krebsrahmenprogramm —, mangelt es vielerorts an
ausreichend verfugbaren stationaren Betten und Pflege-
einrichtungen. Lange Wartezeiten auf Pflegeheime sowie
auf mobile Pflegedienste fuhren dazu, dass Krankenhaus-
betten blockiert werden, obwohl der Bedarf nicht immer
medizinisch, sondern oft pflegerisch ist. Mobile Palliativ-
teams sind regional unterschiedlich verfugbar — wahrend
sie in manchen Regionen gut ausgebaut sind, gibt es in
anderen Regionen eine massive Unterversorgung.

Die psychoonkologische Betreuung ist intramural, be-
sonders in Zentren, gut etabliert, aber extramural prob-
lematisch, vor allem wegen fehlender Finanzierung und
unzureichender Leistbarkeit fur die Patientiinnen. Auch
das psychoonkologische Screening mittels validierter
Tools wird nicht flachendeckend durchgefuhrt. Oft hangt
es vom Engagement einzelner Onkolog:innen ab.

Fazit:

« palliativmedizinischer Bedarf bekannt

« vielerorts Mangel an stationaren Betten und
Pflegeeinrichtungen

» mobile Palliativteams je nach Region gut oder
schlecht verfugbar

» psychoonkologische Betreuung intramural gut,
extramural schlecht verfugbar

Ebene 11: Soziodkonomische Faktoren

Unter den soziookonomischen Determinanten werden
vor allem ein Migrationshintergrund und damit verbun-
dene mangelnde Deutschkenntnisse im Behandlungs-
prozess als Nachteil fur die Betroffenen gesehen. Dol-
metsch-Angebote sind meist niederschwellig verfugbar,
in der Peripherie ist dies jedoch in einigen Regionen nicht
der Fall. Gerate fur das Videodolmetschen sind ebenfalls
nicht Uberall verfugbar.
Im Krebsrahmenprogramm wird gefordert, dass eine
Krebserkrankung keinen Einfluss auf die soziodkono-
mische Situation der Betroffenen hat. Die Realitat sieht
jedoch anders aus: Eine Krebserkrankung fuhrt bei Be-
rufstatigen haufig zu einer Verschlechterung ihrer wirt-
schaftlichen und sozialen Situation. Jobverlust und Ver-
einsamung vor allem bei alteren Menschen drohen - die
Bewertungsampel steht hier klar auf Rot. Die Etablierung
von Care-Managern mit Koordinierungsfunktion fur al-
tere Menschen — eine weitere Forderung aus dem Krebs-
rahmenprogramm — wird von den Expertiinnen aus ganz
Osterreich als so gut wie nicht existent eingestuft. Teil-
weise Ubernehmen die Cancer Nurses diese Funkti-
on, was keinen vernunftigen Einsatz dieser
teuren und fur diese Aufgabe Uber-
qualifizierten Ressource darstellt.



Fazit:

» mangelnde Deutschkenntnisse als Nachteil fur die
Patient:innen kdnnen nicht immer ausgeglichen
werden

» Krebs fuhrt oft zu einer beruflichen
Verschlechterung und hat haufig negative
soziobkonomische Folgen

» nichtmedizinische Care-Manager fur altere
Betroffene fehlen fast ganzlich

Ebenen 12 und 13:
Rehabilitation und Nachsorge

Grundsatzlich besteht in den meisten Regionen ein
ausreichendes Angebot fur eine stationare Rehabilita-
tion bei Krebserkrankung. Allerdings betragt die Warte-
zeit auf einen Rehaplatz meist 2 bis 3 Monate. In der
ambulanten Rehabilitation gibt es hingegen teilweise
mehr Angebot als Nachfrage. Vor einer adjuvanten
Therapie und insbesondere vor groRen operativen Ein-
griffen ware eine Prahabilitation zur physischen und
psychischen Stabilisierung wichtig fur das therapeuti-
sche Outcome. Dass die Sozialversicherung fur diese
MaRnahme derzeit jedoch keine Refundierung vor-
sieht, betrachtet das Expert:innen-Gremium entspre-
chend kritisch.

Ein Nachsorgepass ist in den meisten Regionen verflg-
bar und fur eine Nachsorge nach einem krankheitsspe-
zifischen Schema einsetzbar. Allerdings kommt es dabei
zu Doppelgleisigkeiten, die durch einen einheitlichen
interdisziplinaren Nachsorgepass vermieden werden
konnten. Dies wurde auch die Verlagerung der Nach-
sorge nach extramural erleichtern.
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Fazit:

« Angebot fur stationare Rehabilitation in den
meisten Regionen ausreichend vorhanden, aber mit
Wartezeit

» ambulante Rehabilitation mit mehr Angebot als
Nachfrage

 Prahabilitation wichtig, aber derzeit nicht refundiert

» Nachsorgepass fur viele Patient:innen verfugbar,
aber nicht interdisziplinar abgestimmt

Ebenen 14 und 15:
Fortbildung und Entwicklung

Aktuell werden vor allem Online-Fortbildungen und inter-
professionelle Fortbildungen verstarkt wahrgenommen.
Die Teilnahme an Prasenz-Fortbildungen ist hingegen
abnehmend. Grundsatzlich wird das Angebot an fach-
spezifischen Fortbildungen sowohl qualitativ (nationale
und internationale Richtlinien!) als auch quantitativ als
ausreichend betrachtet. Fortbildungen jenseits der fach-
spezifischen Themen, die sich mit Evidenzbasierung,
Risikokommunikation, Shared Decision Making und ge-
schlechterspezifischer Gesundheit beschaftigen, werden
hingegen nicht in allen Regionen ausreichend angebo-
ten und genutzt.

Was die Entwicklung der Personalsituation in der Arzte-
schaft betrifft, so ist das Interesse am Fach Onkologie
grundsatzlich gegeben, allerdings besteht in der Peripherie
ein Nachwuchsproblem. Abteilungen mit einem breiteren
internistischen Angebot sind mit einer hoheren Personal-
fluktuation als rein onkologische Abteilungen konfrontiert.
In den meisten Regionen hat sich die Qualitat der Ver-
sorgung nach der Einschatzung der Expertiinnen in den
letzten 5 Jahren insgesamt verbessert, zum Beispiel
durch die Etablierung von Cancer Nurses. Allerdings sei
der Druck auf das System deutlich hdher geworden, was
sich zum Beispiel in der schwierigeren Verfugbarkeit von
bestimmten Behandlungsmaoglichkeiten ausdruckt. Dass
die Versorgungsqualitdt noch aufrechterhalten werden
kann, ist dem personlichen Einsatz des Personals und
einer gewissen Triage zu verdanken.

Fazit:

» mehr Teilnahme an Online-Fortbildungen als an
Prasenzveranstaltungen

» fachspezifisches Angebot ausreichend,
facherubergreifende Themen weniger gut abgedeckt

« Nachwuchssituation allgemein positiv, mit Problem
in der Peripherie

» Abteilungen mit reiner Onkologie-Spezialisierung
mit geringerer Fluktuation als Abteilungen mit
breiterem internistischem Spektrum

» Qualitat der Versorgung hat sich in den meisten

Regionen bzw. Bereichen verbessert O
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Versorgungsmatrix bei gastrointestinalen Tumoren -
die Ergebnisse in Zahlen

Optimal, akzeptabel oder kritisch? Alle Bewertungen der Expert:innen-Gruppe des Osterreichischen Onkologie
Forums, geordnet nach den Ampelfarben.

Ampel auf Griin (Bewertung 8-10)

Bewertung

Ebene Kriterium (0 = nicht vorhanden, 10 = exzellent)

Infomaterial zu Fruherkennung ist niederschwellig verflgbar 85
] ] Eine spezialisierte pathologische Diagnostik ist mit

Diagnostik kurzer Rucklaufzeit verfugbar (incl, falls notwendig, 87
Molekularpathologie, Liquid Biopsy, NGS, genomischen Tests '
etc)
Alle Patientinnen werden bei Erstdiagnose in einem

9.1

Tumorboard vorgestellt
Die Muster-Geschaftsordnung fur Tumorboards wird beachtet 9.5
Krankenanstaltentbergreifende Tumorboards sind eingerichtet 8.8
Alle Schlusselfacher (internistische Onkologie,
entitatsspezifisches Sonderfach, Radioonkologie, Radiologie) 98

sind im Tumorboard anwesend; Pathologie ist anwesend oder
Tumorboards erreichbar

Es ist jeweils ein/-e Moderator:in und ein/-e Organisator:in fr
das Tumorboard incl. Rollenbeschreibung festgelegt; Termine 9,5
sind fixiert; Protokollfuhrung ist implementiert

Entitatsspezifische Tumorboards sind (ggf.

krankenanstaltenubergreifend) verfugbar 8.2
Eine Infrastruktur zur Abhaltung hauseriibergreifender

) 95
Tumorboards ist vorhanden
Spezialisierte chirurgische Therapie mit entsprechender
Expertise ist, falls notwendig, zeitnah verfugbar (ggf. per 89
Kooperation)
Zugang zu evidenzbasierter medikamentoser Innovation istim 94

intramuralen Bereich ohne administrative Hurden verfugbar

State-of-the-Art-Therapie
Zugang zu evidenzbasierter Innovation (State-of-the-Art-

Therapie) auch anderer therapeutischer Disziplinen (OP, RT etc) 8.8
ist jeweils zeitnah verfugbar

Zugang zu Strahlentherapie incl. innovativer Methoden (z. B.

Stereotaxie) ist zeitnah verflighar und regional qut erreichbar 8.3

Klinische Studien sind verfugbar 84
Klinische Studien

Studien sind fur Patientinnen > 70 Jahre verflgbar 8.8
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Ampel auf Griin (Bewertung 8-10)

Ebene

Kriterium

Bewertung
(0 = nicht vorhanden, 10 = exzellent)

Dokumentation, Register,
Benchmarking

Spezifische Parameter fur Prozess- und Ergebnisqualitat fur
onkologische Diagnostik und Therapie werden erhoben (z. B.
Uber Zertifizierungsprogramme)

83

Es stehen dedizierte personelle Ressourcen fur die korrekte
Ubermittlung von Daten an das Nationale Krebsregister zur
Verfugung

83

Die Ubermittlung von Daten an das Nationale Krebsregister
erfolgt automatisiert aus Dokumenten (z. B. Befunden) der
elektronischen Krankengeschichte

93

Eine (gof. entitatsspezifische) Zertifizierung ist erfolgt oder
geplant

8.2

Behandlung und Pflege

Therapiestart ab Aufklarung innerhalb von 8 Tagen;
Behandlungsstart innerhalb von 4 Wochen

83

Die pflegerische Betreuung erfolgt durch mindestens eine
spezialisierte Cancer Nurse

9.8

Palliativmedizinischer Bedarf (Bedarfsrichtwerte) wurde
erhoben

99

Palliativmedizin

Mobile Palliativteams sind zeitnah und in ausreichendem Maf
verfugbar

85

Stationare Rehabilitation ist in ausreichendem Mal und zeitnah
verfugbar

85

Rehabilitation

Patientinnen erhalten einen Nachsorge-Pass und werden
nach einem krankheitsspezifisch standardisierten Schema
nachgesorgt

93

Nachsorge

Ausreichende fachspezifische Fortbildungsangebote sind
verfugbar und berucksichtigen nationale und internationale
Richtlinien

9,6

Fortbildung

Fachspezifische Fortbildungsangebote werden von einer
ausreichenden Anzahl an Arztinnen und Fachpflegepersonal
besucht

89

Entwicklung

Die Qualitat der Versorgung hat sich insgesamt in den letzten 5
Jahren verbessert

81
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Ampel auf Gelb (Bewertung 5-7,9)

. Bewertung
Ebene Kriterium (0 = nicht vorhanden, 10 = exzellent)
Vorsorge Vorsorge ist etabliert, falls evidenzbasiert empfohlen 7.2
Screening Qualitatsstandards fur das Screening werden eingehalten 77
Erstvorstellungstermine fur Tumorpatientinnen sind innerhalb 76
einer Woche verfugbar '
Die notwendige, ggf. invasive Diagnostik incl. Staging ist rasch 68
verfugbar und erfolgt zugig '
Diagnostik
Alle notwendigen bildgebenden Verfahren sind zeitnah
. . o 59
verfugbar (incl. nuklearmedizinische Untersuchungen)
Invasive radiologische Verfahren zur Diagnose und Therapie 69
sind zeitnah verfugbar '
Fur alle Patientinnen sind Case-Manager:innen definiert
(kennen die Patientinnen oder haben sie Ubergeben 7.8
Tumorboards bekommen)
QM-Prozess (incl. 2-mal jahrlich M&M-Konferenzen) fir alle
. 75
Tumorboards etabliert
State-of-the-Art-Therapie Zugang zu eV|den;baS|erter medl|k.amer1toser Innovat|o"n istim 65
extramuralen Bereich ohne administrative Hurden verfugbar
> 5 % der Primarfalle der Tumorentitat werden in Studien 69
eingebracht '
Klinische Studien
Die (personelle und raumliche) Infrastruktur zur Durchfuhrung 5
klinischer Studien wird von der Krankenanstalt bereitgestellt '
Ausreichend stationare Betten fur Komplikationsmanagement 53
Eine enge Zusammenarbeit mit dem niedergelassenen Bereich
ist etabliert und wird durch gemeinsame Veranstaltungen 0,4
unterstutzt
Behandlung und Pflege
Telemedizinische Interaktion mit den Patientinnen (inkL. 58
telefonische Konsultation) ist Teil der Routinebehandlung '
Es stehen ausreichend tagesklinische Behandlungsplatze zur 73
Verfugung '
Stationare palliativmedizinische Versorgung ist in
: ; 56
ausreichendem Mal verfugbar
Palliativmedizin Wenn Pflegeheime & mobile Pflege ausreichend verfigbar
waren, ware dann die Verfugbarkeit der stationaren Versorgung 7.8

besser?
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Ampel auf Gelb (Bewertung 5-7,9)

Ebene

Kriterium

Bewertung
(0 = nicht vorhanden, 10 = exzellent)

Die Behandlungsqualitat wird nicht durch soziobkonomische

Soziodkonomische Determinanten beeinflusst 6.7

Faktoren Fur Patientinnen mit nichtdeutscher Muttersprache stehen 75
niederschwellige Dolmetsch-Angebote zur Verfugung '
Psychoonkologische Betreuung ist niederschwellig moglich 75
und ausreichend verfugbar '

Psychoonkologie Extramurale Verflgbarkeit psychoonkologischer Versorgung 50
Screening fur psychoonkologischen Bedarf erfolgt mittels 79
validierter Screeningtools '

Rehabilitation Ampulante Rehabilitation in ausreichendem MaR und zeitnah 76
verfugbar
Fortbildungen in den Bereichen Evidenzbasierung,

Fortbildun Risikokommunikation, Shared Decision Making und 63

9 geschlechterspezifische Gesundheit werden ausreichend '
angeboten und genutzt
. Die Personalsituation ist stabil, es ist ausreichend Nachwuchs
Entwicklung 75

vorhanden, um die fachliche Expertise am Standort zu erhalten

Ampel auf Rot (Bewertung 0-4,9)

. Bewertung
o L (0 = nicht vorhanden, 10 = exzellent)
Ein Screening-Programm (mit Einladung) ist implementiert, falls 50
evidenzbasiert empfohlen '
Screening
Monitoring der Mortalitat fur das Programmscreening ist 18
etabliert g
Diagnostik Port-a-Cath ausreichend zeitnah verfugbar 49
- . Die Rekrutierung in klinische Studien erfolgt uber
Klinische Studien krankenanstaltenubergreifende Tumorboards 49
Es stehen moderne Methoden zur Dokumentation von Toxizitat
Behandlung und Pflege und QoL zur Verflgung (ePRO) 57
Soziookonomische Eine Krebserkrankung hat keine Verschlechterung der 34
Faktoren soziookonomischen Situation der Patientinnen zur Folge '
Care-Manager:innen fur die Betreuung alterer Menschen
Rehabilitation mit einer Krebserkrankung (Koordinierungsfunktion) sind 1.2

eingerichtet
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Podiumsdiskussion

Fortschritte, Engpasse und strukturelle Hausaufgaben

Am Podium diskutierten (v. [ n. r.): Dr. Arno Melitopulos (OGK), Prim. Priv.-Doz. Dr. Holger Rumpold
(Ordensklinikum Linz), Mag. Stefan Eichwalder (Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz), Dr." Theresa Geley (Landesgesundheitsdirektion Tirol), Dr. Thomas Czypionka
(Institut fur Hohere Studien), Prim. Univ.-Prof. Dr. Ewald Woll (OeGHO-Prasident) und Priv.-Doz." Dr."
Kathrin Strasser-Weippl (Medizinische Leitung OeGHO).

schen Onkologie Forums, ,Meet-the-Experts”, wurde der

zuvor mithilfe der Kriterienmatrix reflektierte Status quo
beim Mammakarzinom mit Stakeholder:innen aus der &s-
terreichischen Versorgungslandschaft diskutiert.

Im dritten und letzten Workshop-Teil des Osterreichi-

Zu der im Anschluss an die Workshops des Osterreichi-
schen Onkologie Forums stattfindenden Podiumsdiskus-
sion waren Vertreter:innen aus Politik, Sozialversicherung,
Medizin und Wissenschaft eingeladen. Die Moderatorin
Priv.-Doz." Dr." Kathrin Strasser-Weippl betonte einleitend
die hohe Relevanz einer guten Versorgung von Patient:in-
nen mit gastrointestinalen Tumoren: ,Wir haben es beim
Kolonkarzinom mit der dritthaufigsten Tumorerkrankung
in Osterreich mit 4.500 Erkrankungsfallen im Jahr zu tun,
die fur 10 % der Krebstodesfalle verantwortlich ist.” Positiv
sei in diesem Zusammenhang die kontinuierliche Verbes-
serung der Versorgungsqualitat in den letzten 5 Jahren —
etwa durch die Etablierung des Berufsbildes der Cancer
Nurse sowie durch eine vermehrte ambulante Betreuung.
Dennoch zeigten sich spezifische Schwachstellen, die ins-
besondere vulnerable Patientiinnengruppen betreffen, so
Strasser-Weippl.

Kein Osterreichweites Darmkrebs-Screening

Ein wichtiges Thema des Expert.innen-Workshops war das
Fehlen eines organisierten, flachendeckenden Darmkrebs-
Screenings trotz gesicherter Evidenz zur Reduktion der
Mortalitat. Dr. Thomas Czypionka, der sich als Leiter der
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Forschungsgruppe Gesundheitsokonomie und Gesund-
heitspolitik am Institut fur Hohere Studien wissenschaftlich
mit dem Versorgungsthema beschaftigt, betonte, dass vor
allem die zertifizierten Kapazitaten zur Darmspiegelung in
Osterreich nicht ausreichend sind. ,Dabei verursacht eine
spate Diagnose des Kolonkarzinoms nicht nur hohes in-
dividuelles Leid, sondern auch erhebliche Kosten®, so
Czypionka. Auch fur die Allgemeinmedizinerin und Ge-
sundheitsdirektorin fur Tirol Dr." Theresa Geley stellt die
Bereitstellung ausreichender arztlicher Ressourcen eine
wesentliche Herausforderung bei der Umsetzung eines
Darmkrebsscreenings dar. Geley konnte unter anderem
auf die Erfahrungen eines derzeit in Tirol laufenden Pilot-
projektes Bezug nehmen, bei dem sich eine eher geringe
Bereitschaft seitens der Bevolkerung zur Teilnahme zeige.
LAuch hinsichtlich der Aufteilung der Kosten zwischen den
unterschiedlichen Stakeholdern sind noch einige Fragen
offen’, so Geley.

Vorsorge-Koloskopie kaum genutzt

Was die Akzeptanz bei der moglichen Zielgruppe eines
Darmkrebs-Screenings betrifft, so sieht auch Prim. Univ.-
Prof. Dr. Ewald Woll, Prasident der Osterreichischen Ge-
sellschaft fur Onkologie und Hamatologie (OeGHO) einen
maoglichen Knackpunkt. So habe es bei einem Projekt in
Niederosterreich, bei dem das Personal einer groRen Kran-
kenanstalt eingeladen wurde, gratis an einem Stuhltest und
gegebenenfalls Koloskopie teilzunehmen, eine erstaun-
lich geringe Rucklaufquote gegeben. Seitens der Sozial-



versicherung wies Dr. Arno Melitopulos, Leiter des Fach-
bereichs Versorgungsmanagement der Osterreichischen
Gesundheitskasse (OGK) darauf hin, dass es aktuell zwar
kein Programmscreening, aber sehr wohl die Moglichkeit
der Koloskopie im Sinne einer Vorsorgeuntersuchung gibt.
Allerdings werde das Angebot kaum genutzt. Die Teilnah-
merate liegt bei etwa 2 bis 3 % pro Jahr. ,Stellt dir vor, es
gibt ein Vorsorgeangebot, aber keiner geht hin”, fasst Me-
litopulos die Situation zusammen. Mag. Stefan Eichwalder
vom Bundesministerium fur Soziales, Gesundheit, Pflege
und Konsumentenschutz erganzte schliefldlich, dass bei
der Diskussion um ein Darmkrebs-Screening nicht darauf
vergessen werden durfe, auch die Risikofaktoren fur das
Kolonkarzinom bei der Bevolkerung zu adressieren.

Lange Wartezeiten bei der Bildgebung

Beim Thema Diagnostik hat sich im Rahmen des Versor-
gungsworkshops zu den gastrointestinalen Tumoren die
MRT-Untersuchung der Leber mit organspezifischen Se-
guenzen und einem leberspezifischen Kontrastmittel als
Problemfeld herauskristallisiert. Letzteres werde derzeit im
extramuralen Bereich nicht ausreichend remuneriert, wes-
halb die Patient:innen intramural oftmals noch einmal eine
bildgebende Untersuchung bendtigten, so Strasser-Weippl.
Dies verursache Doppelgleisigkeiten und fuhre zu Verzoge-
rungen in der Diagnostik. In einigen Bundeslandern gebe es
Wartezeiten auf ein MRT der Leber von 4 Wochen, zum Teil
auch bis zu 3 Monaten. Auch bei der Bildgebung mit Com-
putertomografie gebe es in vielen Bundeslandern Warte-
zeiten von mittlerweile Uber 4 Wochen. ,Entweder die Pati-
entiinnen zahlen die Untersuchung privat oder sie werden
fur 2 bis 3 Tage stationar aufgenommen”, so die Onkologin
Uber eine haufig praktizierte Umgehungslosung.

OGK-Vertreter Melitopulos kritisierte in diesem Zusam-
menhang, dass es derzeit generell eine massive Auslage-
rungswelle seitens der Spitaler gibt. ,Die Zahlen des Rech-
nungshofs zeigen von 2019 bis 2023 ein Plus von 78 % im
niedergelassenen Bereich, dem ein Minus von 60 % vom
Ausgangswert in den Spitalsambulanzen gegenubersteht”,
so Melitopulos. ,Die Menschen werden fur die pra- und
postoperative Versorgung aus den Spitalern heraus in den
niedergelassenen Bereich zugewiesen — das ist nicht ak-
zeptabel.” Derzeit gebe es extramural 15.000 bis 18.000
MRT-Untersuchungen auf einem Gerat, wahrend die Ge-
rate in den Spitalern aus diversen Grunden deutlich weni-
ger intensiv eingesetzt werden. Melitopulos kundigte trotz
dieser Schieflage eine Kapazitatserweiterung bis 2030 um
26 neue MRT-Gerate sowie ein gemeinsam mit der radiolo-
gischen Fachgesellschaft erarbeitetes Boxensystem analog
jenem bei den Medikamenten an. Letzteres soll uber einen
elektronischen Bewilligungsworkflow die Zuweisungsquali-
tat steigern und damit die Verfugbarkeit der Kapazitaten fur
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indizierte und dringliche Untersuchungen verbessern. Auch
Eichwalder sieht bei den MRT-Zuweisungen Handlungsbe-
darf. Diese hatten sich von 2018 bis 2023 verdoppelt, beim
CT habe es sogar eine Steigerung auf das 2,3-Fache ge-
geben.

Tumorboards: hochqualitativ, aber ressourcenintensiv

Ein weitgehend sehr positives Zeugnis haben die onkologi-
schen Expertinnen dem Status quo beim Thema Tumor-
board ausgestellt. So hat etwa die Moglichkeit der virtuellen
Einbindung von Teilnehmer:innen Uber Telekonferenzen
die Situation vor allem bei Mangelfachern wie der Patholo-
gie verbessert. Allerdings binden Tumorboards mittlerweile
eine hohe Personalkapazitat, ohne im Leistungskatalog der
Spitaler entsprechend abgebildet zu sein. Eichwalder er-
klart, warum das so ist: ,Es gibt laufend Diskussionen daru-
ber, ob das System zielfUhrend ist, vor allem angesichts des
grolien Anteils der ambulanten onkologischen Leistungen.
Die Abbildung von Vorhaltekosten, also Grundkosten fur
das Vorhalten von Strukturen, unabhangig von konkreten
Leistungen, gewinnt international an Bedeutung — Oster-
reich folgt hier einem internationalen Trend. Dies erschwert
es allerdings, spezifische Leistungen wie Tumorboards ad-
aguat im System abzubilden.” Fur Prim. Priv.-Doz. Dr. Hol-
ger Rumpold, Leiter der Abteilungen Interne | fUr Hamato-
logie mit Stammzelltransplantation, Hamostaseologie und
Medizinische Onkologie am Ordensklinikum Linz, liegt das
Problem auch darin, dass viele Leistungen in der Onkologie
mit dem klassischen Medizincontrolling schwer erfassbar
sind. ,Dazu gehort auch das Tumorboard, das unheimlich
ressourcenintensiv ist”, so Rumpold. ,All diese nicht klassi-
schen klinischen, aber die klinische Versorgung wesentlich
verbessernden Tatigkeiten, die in der Onkologie eine be-
sonders grofRe Rolle spielen, sind im Moment einfach nicht
abgebildet.”

Klinische Studien: Kooperation und neue Topfe

Im Bereich der klinischen Studien gibt es den Trend, dass
es immer schwieriger wird, diese auerhalb der Univer-
sitatskliniken durchzufuhren’, fasste Strasser-Weippl den
Status quo bei diesem Versorgungskriterium zusammen.
Derzeit werde die Finanzierung von Ressourcen, wie Study
Nurses oder entsprechende [T-Infrastruktur, vor allem von
den Abteilungen selbst Uber Forschungsvereine und Dritt-
mittel dargestellt, aber dieses System komme angesichts
immer kleinerer, speziellerer Studien und weiterhin hohen
administrativen Hurden an seine Grenze. Dabei, so Stras-
ser-Weippl, brachten klinische Studien nicht nur Vorteile fur
die am Standort betreuten Patientiinnen, sondern auch fi-
nanzielle Vorteile fur die Spitalsbetreiber. ,Generell wird es



zunehmend schwieriger, attraktive, groRe Forschungsvor-
haben nach Osterreich zu bekommen’, betonte OeGHO-
Prasident WOl Er sieht vor allem im Zusammenschluss
mehrerer Hauser zu einer kooperativen Studiengruppe die
Moglichkeit bei seltenen Indikationen, in noch selteneren
Subgruppen ausreichend Patient:innen rekrutieren zu kon-
nen. ,Dies brachte auch Vorteile bei der Bewerbung um
die Durchfuhrung solcher Studien.” Um diese Zusammen-
schlusse zu ermdglichen, mussten jedoch administrative
und vertragliche Hurden abgebaut werden. Fur den OGK-
Experten Melitopulos ist es notwendig, fur die Finanzierung
klinischer Studien aus den Topfen fur Gesundheitsversor-
gung und Forschung der jeweiligen Ministerien ein Budget
zu mobilisieren und dieses in einen gemeinsamen Topf zu
geben. ,Aus meiner Sicht sollte es jedenfalls einen Rechts-
titel fur Finanzierungen dieser Art geben, um eine entspre-
chende Struktur zu etablieren’, betonte Melitopulos.
Hinsichtlich der Rehabilitation formulierte Strasser-Weippl
auf Basis der Diskussion im Workshop zwei Anliegen an
die Kostentrager. Zum einen passiere es oftmals, dass bei
Patient:innen, die eine stationare Rehabilitation bendtigen
wurden, weil sie nach der Behandlung in einem schlechten
Allgemeinzustand und nicht arbeitsfahig sind, stattdessen
eine ambulante Rehabilitation bewilligt wird. ,Da wir als be-
handelnde Arzt:innen die Patient:innen und inre jeweiligen
Bedurfnisse am besten kennen, ware es sinnvoll, wenn wir
dezidiert eine ambulante oder eine stationare Rehabilitation
in der Einreichung vermerken kéonnten®, so Strasser-Weippl.
Das zweite Anliegen betreffe die praoperative Optimierung
im Sinne einer Prahabilitation, die zur Vorbereitung auf
einen Eingriff von groRem Vorteil ware. ,Gerade bei gast-
rointestinalen Tumoren, wie dem Pankreaskarzinom oder
dem Osophaguskarzinom mit sehr intensiven operativen
Eingriffen und vorgeschalteter Chemotherapie, ware eine
strukturierte Prahabilitation zur Vorbereitung eine wichtige
Malknahme im Sinne des Qutcomes”, erganzte Woll. OGK-
Experte Melitopulos betonte zwar, dass ein GroRteil der Re-
habilitation in die Zustandigkeit der Pensionsversicherungs-
anstalt falle, er bot jedoch an, einen gemeinsamen Termin
mit den beiden relevanten Chefarztiinnen der Pensionsver-
sicherungsanstalt und der OGK in die Wege zu leiten.

Tageskliniken im Schichtbetrieb

Ein weiteres Kriterium fUr eine gute Versorgung ist die Ver-
flgbarkeit von tagesklinischen Platzen fur die Behandlung.
Um dies fur alle Patient:innen zu gewahrleisten, muss die Be-
treuung vielerorts in 3, zum Teil sogar 4 Schichten erfolgen.
.Dies zeigt, dass die Abteilungen hier bereits absolut an ihre
Grenzen gelangt sind”, so Strasser-Weippl. ,Oftmals werden
onkologische Betten mit nichtonkologischen Patient:innen
belegt, weil die allgemeine internistische Versorgung Uber
die Notaufnahmen dies erfordert. So komme es zu Engpas-
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sen, obwohl grundsatzlich genug Kapazitaten vorhanden
waren. Ahnlich ist es bei Palliativbetten: Der Mangel ent-
steht, weil Patient:innen nicht bedarfsgerecht zugewiesen
werden kdnnen, wodurch spezialisierte Betten nicht fur die
vorgesehenen Patient:innen verfugbar sind”, fasst die Onko-
login den Status quo zusammen. Fur den Gesundheitsoko-
nomen Czypionka steht fest, dass die Onkologie durch die
Vielzahl neuer Therapiemaoglichkeiten und steigende Pati-
entiinnenzahlen eine besondere Herausforderung fur das
Gesundheitssystem darstellt, da sie stark auf zentrale und
stationare Strukturen angewiesen ist. ,Es fehlt jedoch ein
abgestuftes Versorgungskonzept, das klar regelt, in welcher
Krankheitsphase Patient:innen wo behandelt werden soll-
ten — je nach Krebsart unterschiedlich. Besonders die Kom-
bination aus hochspezialisierter Versorgung und mangeln-
der Struktur im niedergelassenen Bereich erschwert eine
effiziente Bewaltigung der steigenden Nachfrage®, betont
Czypionka. Onkologe Rumpold erganzt, dass das Konzept
der abgestuften Versorgung theoretisch vielversprechend
sei, dass es in der Praxis jedoch oft daran scheitere, dass
kleinere Hauser aufgrund von Personalmangel die Pati-
entiinnen nicht mehr tbernehmen kénnten. ,Dadurch sind
Zentren gezwungen, auch ungeplante stationare Aufnah-
men zu machen, was die Umsetzung erschwert und lang-
fristig hohere Kosten verursacht”, so Rumpold. Dr." Theresa
Geley von der Landesgesundheitsdirektion Tirol betont
dazu, dass die demografische Entwicklung zu einem Man-
gel an Personalressourcen fuhre, weshalb innovative und
strukturell ubergreifende Versorgungskonzepte notig seien,
die Uber das klassische Eins-zu-eins-Betreuungsmodell hi-
nausgehen.

Frequenzen als Qualitatsindikator

\Was die State-of-the-Art-Therapie betrifft, so funktioniert
der Zugang zur evidenzbasierten Medizin insgesamt gut,
sowohlim intra- als auch im extramuralen Bereich, und He-
rausforderungen wie die Genehmigung von Medikamen-
ten durch Tumorboards werden bereits konstruktiv mit dem
Hauptverband angegangen’, berichtete Strasser-Weippl.
,Dort, wo es weiterhin Antrage fur teure Medikamente
braucht, werden diese allerdings in der Regel bewilligt.” Pro-
blematisch bleibe jedoch, dass es fur chirurgische Eingriffe
kaum verpflichtende Mindestfallzahlen gibt, obwohl dies
international als Standard gilt — und es fehle ein Monitoring,
was Fragen nach Zustandigkeiten und der Einbindung in
ein abgestuftes onkologisches Versorgungskonzept auf-
werfe. Czypionka betonte in diesem Zusammenhang, dass
die Evidenz, dass diese Frequenzen einen massiven Quali-
tatsindikator darstellen, mittlerweile so stark ist, dass man
gar nicht darauf verzichten kdnne. Die Frage sei allerdings,
wie sich eine entsprechende Anpassung des Systems auf
die Versorgungsqualitat auswirke. O
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