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Vorwort

ie Versorgung von Patient:innen mit urologisch-onkologischen Erkran-

kungen steht exemplarisch fUr die strukturellen Herausforderungen, mit

denen das osterreichische Gesundheitssystem aktuell konfrontiert ist. Im
vierten Workshop des Osterreichischen Onkologie Forums wurden mit Fokus i . ' R

- ) . ) Prim. Univ.-Prof. Dr. Ewald W6ll

auf Tumorentitaten wie Blasen- und Nierenkarzinom erneut zentrale Aspekte Prasident der Osterreichischen
entlang der gesamten Versorgungskette beleuchtet — von der Fruherkennung Gesellschaft far Himatologie &
Uber die Therapie bis hin zur Nachsorge. (Das Prostatakarzinom wurde in diesem Medizinische Onkologie (OeGHO)
Workshop nicht inkludiert, da es Fokus einer eigenen Veranstaltung sein wird.)
Uber 50 definierte Kriterien dienten dabei als Grundlage fur die systematische
Bewertung durch Expertiinnen aus allen Bundeslandern, erganzt durch eine
interdisziplinare Podiumsdiskussion mit Vertreter:innen aus Medizin, Verwaltung,
Sozialversicherung und Politik.

Ein Defizit liegt in der Fruherkennung uroonkologischer Erkrankungen: In
Abwesenheit eines sinnvollen Screenings ware es umso wichtiger, Auffalligkeiten o

wie Mikrohdmaturie konsequent abzuklaren. Hier fehlt allerdings das Bewusst- P’;‘;'r;z?;:v';;:gftagz
sein fur die Wichtigkeit einer frihen Abklarung. Gleichzeitig erschweren lange Medizinische Leitung 06GHO
Wartezeiten, burokratische Hurden, vor allem extramural, und eine fragmentierte
Versorgungslandschaft den Zugang zu modernen Diagnose- und Therapiever-
fahren, wie z. B. MRT und PET-CT. Klinische Studien bleiben vielen Patient:innen
verschlossen und digitale Innovationen finden kaum Anwendung. Gleichzeitig
gibt es funktionierende Elemente, auf denen aufgebaut werden kann: Tumor-
boards sind vielerorts etabliert, der Zugang zu moderner Therapie im intra-
muralen Bereich ist grundsatzlich gut, und die Zusammenarbeit mit engagierten
niedergelassenen Urolog:innen zeigt, wie sektorenubergreifende Versorgung
gelingen kann. Auch die strukturierte Nachsorge wird in vielen Regionen verlass-

g Prim. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Hilbe
lich umgesetzt. Past-Prasident OeGHO

Was die Diskussionen deutlich machten: Vieles funktioniert — aber oft nur durch
personlichen Einsatz und Improvisation. Nachhaltige Versorgung braucht jedoch
mehr als Einzelinitiative. Sie braucht klare Strukturen, abgestimmte Prozesse

und ausreichend Ressourcen. Insellésungen reichen nicht. Das Osterreichische
Onkologie Forum versteht sich als Plattform, um diese Missstande sichtbar zu
machen — und Veranderung anzustoRen. Die hier prasentierten Ergebnisse
liefern fundierte Ansatzpunkte, um die Versorgung onkologischer Patient:innen
in Osterreich zukunftsfahig zu gestalten: flichendeckend, effizient und gerecht.
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Versorgungsreport urologische Tumoren

m 6. Mai 2025 fand der vierte Workshop des Os-
Aterreichischen Onkologie Forums (OOF) zum

Thema urologische Tumoren statt. Das OOF wur-
de von der Osterreichischen Gesellschaft fir Hamatolo-
gie und Medizinische Onkologie (OeGHO) als Think-Tank
zur Diskussion von versorgungsrelevanten Fragestellun-
gen zu den wichtigsten onkologischen Krankheitsbildern
ins Leben gerufen. Nachdem in den ersten 3 Workshops
die Versorgung beim Mamma- und Bronchialkarzinom
sowie bei gastrointestinalen Tumoren behandelt wurde,
bewerteten diesmal Expertiinnen aus den 9 Bundes-
landern den Status quo bei urologischen Entitaten wie
Blasen- und Nierenkarzinom. Das Prostatakarzinom war
ausgenommen, da dazu ein eigener Workshop stattfin-
den wird. Den Vorsitz des eintagigen Programms fuhrte
diesmal OA Dr.n NiederstuRR-Beke, Leiterin der Hamato-
logisch-Onkologischen Ambulanz der 1. Medizinischen
Abteilung der Klinik Ottakring. Priv.-Doz." Dr." Kathrin
Strasser-Weippl fuhrte wieder als Moderatorin durch das
Programm. Lesen Sie im Folgenden eine Zusammenfas-
sung der wichtigsten Bewertungen und Kommentare.
Die Uber 50 Kriterien, nach denen die Versorgungssitua-
tion beurteilt wurde, sind wieder in 15 thematischen Ebe-
nen gebundelt.

Ebenen 1 und 2:
Vorsorge und Screening

Beim Blasen- oder Nierenkarzinom gibt es derzeit keine
evidenzbasierte spezifische Vorsorge oder Fruherken-
nung, daher ist auch kein Programmscreening imple-
mentiert. Die Fruherkennung erfolgt meist zufallig oder

im Rahmen der Prostatavorsorge, weshalb die Diagnose-
stellung bei Frauen oftmals spater erfolgt. Eine Mikro-
hamaturie wird haufig nicht ernst genommen und nicht
weiter abgeklart. Wartezeiten auf Facharzttermine sind
in einigen Regionen lang, was die fruhzeitige Diagnos-
tik zusatzlich verzdgert. Ein umfassendes Screening fur
alle wird mangels Daten kritisch gesehen — empfohlen
wird ein gezielterer Einsatz der vorhandenen Ressour-
cen: gezielte Abklarung bei Mikrohamaturie, Steigerung
der Awareness bei speziellen Risikogruppen (z. B. Rau-
cheriinnen) sowie eine Verbesserung der Zuweisungs-
praxis an die niedergelassenen Facharztiinnen. Die ge-
plante Einschrankung der PSA-Wert-Bestimmung, die
oft Anlass fur den Besuch bei Urolog:innen ist, konnte
dazu fUhren, dass es auch bei Mannern zu einer spateren
Diagnosestellung bei urologischen Tumoren kommt. Die
Diskussion zeigt die Problematik Uberfullter Kapazitaten
durch unspezifische Vorsorgeuntersuchungen, wahrend
andere Patientiinnengruppen zu spat versorgt werden.
Eine mogliche Losung waren ein starker risikobasiertes
Vorgehen sowie Awareness-MaRnahmen, um die richti-
ge Zuweisung sicherzustellen.

Fazit:

» keine spezifische Vorsorge und kein Screening
etabliert

» Blasen- bzw. Nierenkarzinom oft Zufallsbefunde bei
der Prostatavorsorge

» Frauen oft spat diagnostiziert

* Mikrohamaturie haufig nicht korrekt abgeklart

» Screening fur alle macht keinen Sinn

» Awareness bei Risikogruppen schaffen

» gezielte Abklarung bei Mikrohamaturie



Ebene 3: Diagnostik

Die Verfugbarkeit von Erstvorstellungsterminen fur Tu-
morpatientiinnen variiert stark je nach Region: Teilweise
kommt es zu Wartezeiten von mehreren Wochen, teil-
weise sind Termine auch deutlich schneller verfugbar.
Auch der Einstiegspunkt in das Versorgungssystem (Uro-
logie vs. Onkologie) hat Einfluss auf die Wartezeit.

Die notwendige (auch invasive) Diagnostik inklusive Staging
erfolgt vergleichsweise rasch. Auch die spezialisierte patho-
logische Diagnostik wird als gut verfugbar eingeschatzt,
trotz personeller Engpasse. Bei bildgebenden Verfahren
zeigen sich hingegen erhebliche strukturelle Defizite, was
sich in einer eher niedrigen durchschnittlichen Bewertung
durch die Expertinnengruppe von 5,5 niederschlagt. In-
nerhalb eines Bundeslandes funktioniert die elektronische
BildUbermittlung in der Regel gut, jedoch bestehen groRe
Schwierigkeiten bei der Ubermittlung zwischen den Lan-
dern. Dies erschwert die Vergleichbarkeit von Bildern (Qua-
litdt, Anzahl, Sequenzen). Datenschutzauflagen behindern
zusatzliche Ubermittlungswege wie Fax oder E-Mail. AuRer-
dem wird die geplante automatische Zuteilung zu CT-/
MRT-Instituten kritisch gesehen, da der Wechsel zwischen
Instituten zusatzliche Schnittstellen schafft, Qualitatsstan-
dards fehlen und es existieren keine einheitlichen Untersu-
chungsprotokolle. Die extramurale DurchfUhrung von Un-
tersuchungen bringt zudem Nachteile mit sich: Bildqualitat,
Vergleichbarkeit, fehlende Voraufnahmen und vor allem das
Fehlen spezialisierter radiologischer Expertise sind zentrale
Probleme. Invasive radiologische Verfahren sind aktuell nur
intramural flachendeckend verflgbar (Bewertung: 6,5). Hier
gibt es teilweise Wartezeiten von 3—-4 Wochen. Oft mussen
personliche Kontakte genutzt werden, um eine zeitnahe
Diagnostik zu sichern, was mit hohem organisatorischem
Aufwand verbunden ist. Was das Kriterium der Verfugbarkeit
von Informationen fur Patientiinnen zur Diagnostik betrifft,
so existiert fur haufige Tumoren wie das Prostatakarzinom
bereits gut zugangliches Informationsmaterial (z. B. Krebs-
hilfe). Die Krebshilfe wird allerdings vorrangig von Betroffe-
nen nach Diagnose kontaktiert, weniger im Vorsorgekon-
text. Mehr Aufklarungsmaterial zur Mikrohamaturie ware
jedenfalls wunschenswert, vor allem fur Risikogruppen.

Fazit:

» regionale Unterschiede bei Wartezeit auf
Erstvorstellungstermin

« strukturelle Defizite bei Bildgebung

 Bildubermittlung innerhalb der Bundeslander
gut, zwischen den Bundeslandern oftmals
problematisch

» Auslagerung von Bildgebung reduziert die
radiologische Expertise in den Hausern
bzw. in den Tumorboards

« Mangel bei VerfUgbarkeit invasiver
radiologischer Verfahren

Ebene 4: Tumorboards

Die Auswertung zeigt, dass Tumorboards in Osterreich
insgesamt gut etabliert sind, jedoch mit deutlichen regio-
nalen Unterschieden. Die Vorstellung aller Patientiinnen
bei Erstdiagnose im Tumorboard wird nicht in allen Zen-
tren konsequent umgesetzt (Bewertung 7,2). Die Muster-
Geschaftsordnung wird hingegen weitgehend beachtet.
Ebenso ist die Beteiligung aller relevanten Fachrichtun-
gen in vielen Tumorboards gut organisiert, auch wenn
einzelne Facher mancherorts nur bei Bedarf eingebun-
den sind. Krankenanstaltenubergreifende Tumorboards
sind in den meisten, aber nicht allen Zentren verfugbar.
Die organisatorische Struktur — mit fixen Terminen, Rol-
lenverteilung und Protokollfuhrung — ist in den meisten
Einrichtungen sehr gut umgesetzt, auch wenn techni-
sche Unterstutzung und einheitliche Dokumentation
teilweise noch fehlen. Entitatsspezifische Tumorboards
sind mehrheitlich vorhanden, es gibt jedoch auch hier
punktuelle Lucken. Deutlich schwacher fallt die Bewer-
tung beim Qualitdtsmanagement (QM) mit MGM-Konfe-
renzen (Morbidity & Mortality) aus, da deren Umsetzung
nicht flachendeckend erfolgt oder nur in Ansatzen vor-
handen ist — hier steht die Ampel auf Gelb.

Der Zeitaufwand fur Arzt:innen in Zusammenhang mit
den Tumorboards ist betrachtlich: Viele Hauser fuhren
wochentlich zwischen 6 und 10 Boards durch, teilweise
sogar mehr. Im Schnitt sind 5 bis 10 Arzt:innen pro Board
beteiligt. Insgesamt zeigt sich ein funktionierendes, aber
heterogenes System, das durch mehr Standardisierung
und technische Unterstutzung weiter verbessert werden
konnte.

Fazit:

« Tumorboards in Osterreich Uberwiegend etabliert und
entsprechend der Geschaftsordnung aufgesetzt -
Vorstellung bei Erstdiagnose nicht flachendeckend
standardisiert
» krankenanstaltenubergreifende Boards regional
begrenzt verfugbar
Fachdisziplinen zumeist vertreten, Pathologie und
Radiologie teils nur bei Bedarf eingebunden
+ QM-Prozesse wie M&M-Konferenzen nicht

einheitlich umgesetzt

technische Unterstutzung und
ELGA-Dokumentation ausbaufahig

personeller und zeitlicher Aufwand fir Arzt:innen
hoch




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

Die Versorgung mit State-of-the-Art-Therapien in der on-
kologisch-urologischen Behandlung zeigt insgesamt ein
gutes Niveau, weist jedoch auch hier deutliche regionale
Unterschiede und administrative Hurden auf. Die speziali-
sierte chirurgische Therapie ist mit einem Durchschnitts-
wert von 7,5 prinzipiell verfugbar, leidet jedoch mancher-
orts unter monatelangen Wartezeiten aufgrund fehlender
OP-Slots, Anasthesie-Kapazitaten oder Personalmangel.
Infolge einer notwendigen Priorisierung werden onkolo-
gische Falle meist vorgereiht, wodurch nichtonkologische
Patient:innen lange warten mussen.

Der Zugang zu innovativen medikamentdsen Thera-
pien im intramuralen Bereich wird mit 7.8 bewertet und
ist grundsatzlich gegeben, allerdings sind administrative
Hurden deutlich spurbar. In vielen Einrichtungen sind Ge-
nehmigungen Uber die arztliche Direktion oder Molekula-
re Tumorboards (MTBs) notwendig, selbst bei bereits zu-
gelassenen Medikamenten. Dies fuhrt zu Verzogerungen,
insbesondere wenn komplexe Antrage vorbereitet und
umfangreiche Daten bereitgestellt werden mussen. Inno-
vationsboards tagen teilweise nur 1-mal im Monat, was
den Prozess weiter verlangsamt.

Deutlich schlechter ist die Situation im extramuralen
Bereich, der mit nur 3,5 bewertet wird (Ampel auf Rot).
Der Genehmigungsprozess ist dort oft komplexer und
stark abhangig von elektronischen Tools, deren Nut-
zung als aufwandig beschrieben wird. Ansprechpart-
neriinnen wechseln haufig oder sind unklar, was die
Bearbeitung zusatzlich erschwert. In manchen Fallen
werden Medikamente nur fur eine Packung bewilligt,
was eine monatliche Neubeantragung ndtig macht. Die
Kommunikation Uber Online-Portale wird vielerorts als
unzuverlassig und wenig transparent wahrgenommen,
was bei bestimmten Medikamenten zu erheblichen Ver-
zdgerungen fuhrt.

Auch in anderen therapeutischen Disziplinen wie Chirur-
gie und Strahlentherapie ist der Zugang zu modernen
Verfahren grundsatzlich gegeben, jedoch treten verein-
zelt Engpasse auf, insbesondere bei der Strahlentherapie.

/
&

Wa V’

Mit 6,9 bewertet, zeigen sich hier regionale Unterschie-
de in der Verfugbarkeit und Erreichbarkeit — in einzelnen
Gegenden sind die Wartezeiten lang oder die geografi-
sche Anbindung stellt eine Belastung fur Patientiinnen
dar. Positiv hervorzuheben ist der Zugang zur autologen
Stammzelltransplantation, der mit 9,5 bewertet wurde.
Diese Therapieform ist meist verfugbar, auch wenn teils
ein gewisser administrativer Aufwand besteht.

Fazit:

« State-of-the-Art-Therapien in Osterreich
grundsatzlich verfugbar

» chirurgische Behandlung gut zuganglich, ebenso
medikamentdse Innovationen intramural, extramural
jedoch mit deutlichen Hurden

 Strahlentherapie regional begrenzt zuganglich

» administrativer Aufwand bei neuen Therapien oft
hoch

« digitale Genehmigungsprozesse erschweren den
Zugang zusatzlich

Ebene 6: Klinische Studien

Die Verfugbarkeit und Umsetzung klinischer Studien in
Osterreich zeigen ein durchwachsenes Bild. Insgesamt
sind Studien mit einer Bewertung von 6,9 weitgehend
zuganglich, auch fur Patientiinnen uber 70 Jahre (6,6),
allerdings nicht flachendeckend. In manchen Zentren
werden sie aufgrund fehlender Kapazitaten und eines
expliziten Fokus auf der Versorgung grundsatzlich nicht
durchgefuhrt. Das als Kriterium definierte Ziel, mindes-
tens 5 Prozent der Primarfalle in Studien einzuschliel3en,
wird in den meisten Regionen nicht erreicht (durch-
schnittliche Bewertung 2,6). Die Beteiligung ist stark
abhangig von der Tumorentitat und dem Stadium — bei
metastasierten Erkrankungen ist die Studieneinbindung
haufiger als bei lokalisierten Fallen. Zudem bestehen gro-
Re Unterschiede zwischen den Einrichtungen. Als zentra-
le Hurden werden ein hoher administrativer Aufwand bei
der Vertragsgestaltung mit Pharmaunternehmen, lange
Vorlaufzeiten (bis zu 9-12 Monate), uneinheitliche Ethik-
kommissionen sowie knappe personelle Ressourcen ge-
nannt. Die Durchfuhrung klinischer Studien wird zudem
durch eine unzureichende Infrastruktur seitens der Trager
erschwert.

Die Rekrutierung Uber krankenanstaltenubergreifende Tu-
morboards ist kaum etabliert (2,9). Studien werden viel-
fach auf Einzelhausebene umgesetzt, ohne strukturierte
Anbindung an Tumorboards. Die Studieneinbindung Uber
ein zentrales Tumorzentrum kommt nur als Ausnahmefall
vor. Die personelle und raumliche Infrastruktur zur Durch-
fuhrung klinischer Studien wird nur selten von den Kran-
kenanstalten gestellt (2,7). Wahrend das Studienpersonal in
universitaren Zentren teilweise von der Tragereinrichtung



finanziert wird, fehlt dies in den meisten anderen Bundes-
landern vollstandig oder wird nur punktuell bereitgestellt.

Fazit:

 klinische Studien in der Mehrzahl der Regionen
verfugbar und auch weitgehend fur Patient:innen
uber 70 zuganglich

» Anteil der Patient:innen in Studien insgesamt gering

» hohe administrative Hurden, lange Vorlaufzeiten
und uneinheitliche Ethikstrukturen erschweren die
Umsetzung

» Studienrekrutierung erfolgt kaum Uber
hauserubergreifende Tumorboards

« Infrastruktur und Finanzierung durch
Krankenanstalten meist unzureichend

Ebene 7: Dokumentation,
Register, Benchmarking

Die Dokumentation und das Benchmarking im Bereich
onkologischer Versorgung sind in Osterreich nur teilweise
etabliert und weisen relevante Lucken auf. Die Erhebung
spezifischer Parameter zur Prozess- und Ergebnisqualitat
erfolgt lediglich im Rahmen von Zertifizierungen und hangt
zudem weitgehend von der Verfugbarkeit einer strukturier-
ten onkologischen Dokumentation (Software) ab, die nicht
in allen Einrichtungen gegeben ist. Einrichtungen ohne Zer-
tifizierung erheben in der Regel keine Outcomeparameter,
was die Vergleichbarkeit und Qualitatskontrolle deutlich
einschrankt. Dieser Bereich wird daher lediglich mit einem
Mittelwert von 5,1 bewertet. Nur geringfugig besser hat die
personelle Ausstattung zur korrekten Ubermittlung von
Daten an das Nationale Krebsregister abgeschnitten (5,6).
Nur wenige Regionen verfugen Uber dediziertes Personal.
Die Datenubermittlung an das Nationale Krebsregister
erfolgt vielerorts automatisiert aus elektronischen Doku-
menten, etwa aus Pathologie-Befunden. Dieser Prozess
wird mit 6,9 bewertet und funktioniert formal in weiten
Teilen, jedoch wird die Datenqualitat aulRerhalb zertifizier-
ter Systeme als mangelhaft beschrieben. Zertifizierungen,
gegebenenfalls entitatsspezifisch, sind selten vorhanden.
Wo sie bestehen, erfolgen sie meist uber das OnkoZert-
System. Insgesamt ergibt sich hier eine Bewertung von 5,7.
Viele Einrichtungen befinden sich entweder noch nichtim
Zertifizierungsprozess oder verfolgen diesen nicht aktiv.

Fazit:

« Dokumentation und Benchmarking erfolgen nur in
zertifizierten Zentren systematisch

» bei nicht zertifizierten Einrichtungen fehlt meist das
Monitoring relevanter Qualitatsparameter

» personelle Ressourcen und automatisierte
DatenuUbermittlung punktuell vorhanden, aber oft
mit Qualitatsdefiziten behaftet

 Zertifizierungen selten und meist Uber OnkoZert
« umfassende, strukturierte Datenbasis fur nationale
Vergleichbarkeit bislang nicht gegeben

Ebene 8: Behandlung und Pflege

Bei der VerfUgbarkeit tagesklinischer Behandlungsplatze
steht die Bewertungs-Ampel mit 6,3 auf Gelb. Oft werden
urologische Tageskliniken fur die onkologischen Thera-
pien genutzt, obwohl sie primar fUr operative Eingriffe ge-
dacht sind. Das Kriterium ,Therapiebeginn ab Aufklarung
innerhalb von 8 Tagen, Behandlungsstart innerhalb von 4
Wochen” wird nicht Uberall eingehalten. Probleme treten
dadurch insbesondere bei den Folgezyklen und der Ein-
haltung der Therapieintervalle auf. Die Einhaltung standar-
disierter Intervalle gelingt laut Ruckmeldung nur in weni-
ger als der Hélfte der Einrichtungen. Die Bewertung liegt
mit 6,8 entsprechend im mittleren Bereich, der Trend wird
uberwiegend negativ gesehen.

Die pflegerische Betreuung durch mindestens eine spe-
zialisierte Cancer Nurse ist mit 4,5 mehrheitlich nicht eta-
bliert. Noch schlechter fallt die Bewertung beim Einsatz
moderner digitaler Dokumentationsmethoden wie ePRO
zur Erfassung von Lebensqualitat und Toxizitat aus (1,5).
Lediglich eine Region setzt digitale Patient:inneninforma-
tionssysteme gezielt ein.

Die Zusammenarbeit mit niedergelassenen Urolog:innen
wird im Schnitt mit 6,9 bewertet. Wo diese Kooperation
gelingt, ist sie haufig durch personliche Bekanntschaft und
strukturierte Einbindung (z. B. Uber Tumorboards) gepragt.
Die TherapiefUhrung — etwa bei oralen Medikamenten -
bleibt aber meistim intramuralen Bereich. Die Kooperation
mit den Hausarzt:innen hingegen ist insgesamt schlecht
etabliert (2,6). Nur einzelne Regionen zeigen funktionie-
rende Strukturen, in denen Hausarztiinnen eingebunden
sind und entlastend wirken. Telemedizin spielt in der on-
kologischen Regelversorgung derzeit kaum eine Rolle. Mit
einer Bewertung von nur 1,4 ist sie weder strukturell integ-
riert noch flachendeckend genutzt.



Fazit:

» tagesklinische Versorgung oft uber urologische
Tageskliniken

» Therapiebeginn/Behandlungsstart innerhalb der in
der Versorgungsmatrix definierten Fristen erfolgt
nicht in allen Regionen

» Funktion der Cancer Nurse in der Mehrzah!l der
Regionen nicht etabliert

« digitale Methoden zur Erfassung von PRO-Daten
kaum im Einsatz

e enge Zusammenarbeit mit niedergelassenen
Urolog:innen punktuell gut, mit Hausarzt:innen
hingegen kaum

» Telemedizin in der Routineversorgung bisher
weitgehend ungenutzt

Ebenen 9 und 10: Palliativmedizin
und Psychoonkologie

Die stationare Palliativversorgung wurde mit 5,6 nur durch-
schnittlich bewertet. So ist das Angebot an Palliativbetten
sehr limitiert, mit teils langen Wartezeiten. In manchen
Regionen mussen die Patient:innen auf urologischen Sta-
tionen palliativ betreut werden. Im Gegensatz dazu sind
mobile Palliativteams in den meisten Bundeslandern mit
einer Ausnahme ausreichend und zeitnah verfugbar. Dieser
Punkt wird insgesamt mit 7,8 vergleichsweise gut bewertet.
Die psychoonkologische Betreuung ist grundsatzlich gut
etabliert (7,6) mit zumeist niedrigschwelligen Zugangen,
allerdings ist die Weiterbetreuung im extramuralen Be-
reich nicht immer gewahrleistet. Fur Patient:innen mit
nichtdeutscher Muttersprache bestehen nur vereinzelt
Angebote. Das Screening fur psychoonkologischen Be-
darf mittels validierter Tools ist zwar teilweise vorhanden,
aber mit 5,2 ausbaufahig.

Fazit:
 Palliativmedizin strukturell luckenhaft
« stationare Versorgung regional unzureichend
* mobile Teams meist gut verfugbar
» psychoonkologische Betreuung grundsatzlich
etabliert, aber sprachliche Barrieren und fehlendes
systematisches Screening bremsen Qualitat

Ebene 11: Soziodkonomische Faktoren

Im Bereich der soziookonomischen Faktoren zeigt sich,
dass die Qualitat der onkologischen Behandlung zwar
grundsatzlich als weitgehend unabhangig von sozialen
oder wirtschaftlichen Rahmenbedingungen bewertet wird
(6,9), jedoch in der Praxis je nach Region bestimmte Grup-
pen benachteiligt sein kénnen. Sprachbarrieren wirken
sich trotz vorhandener, aber nicht immer niederschwelli-

ger (Video-)Dolmetschangebote negativ auf das Behand-
lungsergebnis aus. Auch die Ressourcen fur die oftmals
zeitaufwandigeren Dolmetschgesprache fehlen haufig.
Eine Krebserkrankung bringt oft finanzielle Belastungen
mit sich, was sich in der Bewertung von nur 4,2 wider-
spiegelt. Hauptprobleme sind Einkommensverluste durch
FrUhpensionierungen, den erschwerten Wiedereinstieg ins
Berufsleben oder die Notwendigkeit von Teilzeitmodellen.
Dadurch entstehen fur viele Betroffene spurbare wirt-
schaftliche Einschnitte. Damit wird ein dezidiertes Ziel des
Nationalen Krebsrahmenprogramms nicht erreicht.
Besonders schlecht aufgestellt ist das System bei der Be-
treuung alterer Krebspatientiinnen. Strukturen wie Care-
Manager:innen, die als Koordinationsstelle zwischen me-
dizinischer Versorgung, Terminkoordination und sozialer
Unterstutzung dienen konnten, sind kaum vorhanden
— dieser Punkt wurde nur mit 1,4 bewertet. In der Praxis
wird vielfach hinterfragt, wer im niedergelassenen Be-
reich Uberhaupt die Verantwortung fur organisatorische
Aufgaben wie Terminvereinbarungen ubernimmt.

Fazit:

» soziale und sprachliche Ungleichheiten wirken
sich trotz formaler Gleichbehandlung auf die
onkologische Versorgung aus

 finanzielle Folgen der Erkrankung haufig spurbar

» koordinierende Unterstutzung fur altere
Patient:innen fehlt nahezu vollstandig

« Dolmetschdienste meist vorhanden, aber nicht
niedrigschwellig integriert

Ebenen 12 und 13:
Rehabilitation und Nachsorge

Im Bereich der onkologischen Rehabilitation ergibt
sich ein gemischtes Bild. Die stationare Rehabilitation
wurde aufgrund ihrer schlechten Verfugbarkeit in eini-
gen Regionen im Osterreichschnitt mit 5,9 bewertet.
Neben den regionalen Unterschieden zeigt sich auch,
dass das im Vergleich zu anderen Tumorentitaten im
Schnitt altere Patient:innenkollektiv bei der Bewilligung
von Reha-MalRnahmen teilweise benachteiligt ist.

Die Verfugbarkeit einer ambulanten onkologischen Re-
habilitation wurde mit 5,3 noch etwas schlechter be-
wertet. SO mangelt es an ausreichend spezialisierten
Physiotherapeut:innen, vor allem im landlichen Raum.
Es fehlt vielerorts an spezifischer Expertise, etwa fur
onkologische Nachbehandlungen. Gleichzeitig be-
steht laut Expert:innenmeinungen ein Mangel an Be-
wusstsein fur den langfristigen Nutzen ambulanter
Reha-Angebote. Positiv wurde dazu das Beispiel eines
Reha-Coachs angefuhrt, der die Patient:innen bei der
Antragstellung unterstutzt. Die Nachsorge hingegen ist
weitgehend gut organisiert. Mit einer Bewertung von



9,5 wird bestatigt, dass Patient:innen in nahezu allen
Einrichtungen nach einem krankheitsspezifisch stan-
dardisierten Schema betreut werden. Ein Nachsorge-
pass, wie im Krebsrahmenprogramm angefuhrt, ist da-
bei hingegen kaum im Einsatz (2,3).

Fazit:

» Rehabilitationsangebote mit groRen regionalen
Unterschieden

» ambulante Reha mit spezialisierten
Physiotherapeut:innen vor allem am Land
mangelhaft

« Nachsorge gut etabliert, erfolgt systematisch nach
standardisierten Vorgaben

« Nachsorgepass fehlt jedoch meist

Ebenen 14 und 15:
Fortbildung und Entwicklung

Fachspezifische Fortbildungsangebote sind grundsatz-
lich ausreichend vorhanden und orientieren sich an na-
tionalen sowie internationalen Standards — dieser Bereich
erhalt mit 10,0 die Hochstbewertung. Luft nach oben
gibt es hingegen, was die tatsachliche Teilnahme von
Arzt:innen und Pflegepersonal betrifft (6,7). Spezifische
Fortbildungsthemen wie Evidenzbasierung, Risikokom-
munikation, Shared Decision Making oder geschlechter-
spezifische Aspekte werden hingegen nur unzureichend
angeboten und genutzt (2,5). Lediglich ein Bundesland
stellt Uber den Trager und externe Anbieter ein diesbe-
zugliches Angebot bereit; andernorts fehlt es nahezu
vollstandig.

Die Personalsituation im arztlichen Bereich ist mit 54
mittelmaRig stabil. Nachwuchsmangel wird punktuell
sichtbar — so verlassen junge Mediziner:innen kleinere
Standorte in Richtung groRerer Zentren. Noch deutlich
kritischer ist die Situation in der Pflege: Mit 3,4 bewertet,
spiegelt sie gravierende Probleme beim Nachwuchs und
bei der Personalbindung wider. Dies hat unmittelbare
Auswirkungen auf die Versorgungsqualitat.

Die Einschatzung zur Entwicklung der Versorgungsqualitat
in den letzten 5 Jahren fallt uneinheitlich, in Summe aber
eher maRig aus (5,2). Teilweise kdnnen aufgrund von Per-
sonalmangel Nachtdienste auf urologischen Abteilungen
nicht mehr aufrechterhalten werden. Es fehlt an Pflege-
und OP-Personal. Positiv hervorzuheben sind hingegen
neue interdisziplinare Angebote, die Etablierung von Can-
cer Nurses, Qualitatssteigerung im Rahmen von Zertifizie-
rungen und der zunehmende Einsatz von Robotik.

Fazit:
» fachspezifische Fortbildungsangebote auf hohem
Niveau ausreichend vorhanden
» Teilnahme verbesserungswurdig

Mangel an nichtmedizinischen
Fortbildungsangeboten

arztlicher Nachwuchs in manchen Regionen
mangelhaft

Pflegepersonal stark unterbesetzt mit Trend zu
weiterer Verschlechterung

Entwicklung der Versorgungsqualitat regional sehr
unterschiedlich
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Versorgungsmatrix bei urologischen 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

bz eI (0 = nicht vorhanden, 10 = exzellent)

Die Muster-Geschaftsordnung fur Tumorboards wird beachtet 89

Alle Schlusselfacher (internistische Onkologie,
entitatsspezifisches Sonderfach, Radioonkologie, Radiologie)

sind im Tumorboard anwesend; Pathologie ist anwesend oder 20
erreichbar

Tumorboards Es ist jeweils ein Moderator und ein Organisator fur das
Tumorboard inkl. Rollenbeschreibung festgelegt; Termine sind 9,8
fixiert; Protokollfihrung ist implementiert
Entitatsspezifische Tumorboards sind (ggf. 97
krankenanstaltenubergreifend) verfugbar '
Eine Infrastruktur zur Abhaltung hauseriibergreifender

, 9,8

Tumorboards ist vorhanden
Patientinnen werden nach einem krankheitsspezifisch

Nachsorge . 9,5
standardisierten Schema nachgesorgt
Ausreichende fachspezifische Fortbildungsangebote sind

Fortbildung verfugbar und bertcksichtigen nationale und internationale 10,0
Richtlinien

IMPRESSUM

Verlag: MedMedia Verlags Ges.m.b.H., Seidengasse 9/Top 1.1, 1070 Wien. Herausgeber: Osterreichische Gesellschaft fir Himatologie und Medizinische Onkologie (OeGHO). Organisationsteam: Prim
Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Hilbe; Priv.-Doz.™ Dr." Kathrin Strasser-Weippl, MBA; Univ.-Prof. Dr. Ewald Woll. Redaktion: Dr. Christian Maté. Lektorat: Peter Lex. Grafik & Layout: Oliver Miller-Aichholz.
Coverbild: mi_viri - stock.adobe.com. Fotos im Inneren: Oliver Miller-Aichholz. Druck: Donau Forum Druck Ges.m.b.H., 1230 Wien. Hinweis: Angaben tber Dosierungen, Applikationsformen und
Indikationen von pharmazeutischen Spezialitaten mussen vom jeweiligen Anwender auf ihre Richtigkeit Uberprift werden. Trotz sorgfaltiger Priifung Ubernehmen Medieninhaber und Herausgeber
keinerlei Haftung fiir drucktechnische und inhaltliche Fehler. Alle Rechte, insbesondere das Recht der Vervielfaltigung und Verbreitung sowie der Ubersetzung, vorbehalten.

Kein Teil des Werks darf in irgendeiner Form (Fotokopie, Mikrofilm oder ein anderes Verfahren) ohne schriftliche Genehmigung des Verlags reproduziert oder unter Verwendung elektronischer
Systeme gespeichert, verarbeitet, vervielfaltigt, verwertet oder verbreitet werden.



Ampel auf Gelb (Bewertung 5-7,9)

. Bewertung
Ebene Kriterium (0 = nicht vorhanden, 10 = exzellent)
Erstvorstellungstermine fur Tumorpatientinnen sind innerhalb
. . 6.3
einer Woche verfugbar
Die notwendige, ggf. invasive Diagnostik inkl. Staging ist rasch 71
verfugbar und erfolgt zugig '
Eine spezialisierte pathologische Diagnostik ist mit
Diagnostik kurzer Rucklaufzeit verfugbar (inkl, falls notwendig, 7.8
Molekularpathologie, Liquid Biopsy, NGS, genomische Tests etc.)
Alle notwendigen bildgebenden Verfahren sind zeitnah 55
verflighar (inkl. nuklearmedizinische Untersuchungen) '
Invasive radiologische Verfahren zur Diagnose und Therapie 65
sind zeitnah verfugbar '
Alle Patientinnen werden bei Erstdiagnose in einem
7.2
Tumorboard vorgestellt
Tumorboards Krankenanstaltentbergreifende Tumorboards sind eingerichtet 7.0
QM-Prozess (inkl. 2-mal jahrlich M&M-Konferenzen) fur alle
. 6.9
Tumorboards etabliert
Spezialisierte chirurgische Therapie mit entsprechender
Expertise ist, falls notwendig, zeitnah verfugbar 75
(ggf. per Kooperation)
Zugang zu evidenzbasierter medikamentoser Innovation istim 78
intramuralen Bereich ohne administrative Hurden verfugbar '
State-of-the-Art-Therapie
Zugang zu evidenzbasierter Innovation
(State-of-the-Art-Therapie) auch anderer therapeutischer 74
Disziplinen (OP, RT etc ) ist jeweils zeitnah verfugbar
Zugang zu Strahlentherapie inkl. innovativer Methoden 69
(z. B. Stereotaxie) ist zeitnah verfugbar und regional gut erreichbar '
Klinische Studien sind verfugbar 6.9
Klinische Studien
Studien sind fUr Patientinnen > 70 Jahre verfugbar 6.6
Spezifische Parameter fur Prozess- und Ergebnisqualitat
fur onkologische Diagnostik und Therapie werden erhoben 51
(z. B. uber Zertifizierungsprogramme)
Es stenen dedizierte personelle Ressourcen fur die korrekte
Ubermittlung von Daten an das Nationale Krebsregister zur 56
Dokumentation, Register,  verfijgung.
Benchmarking .
Die Ubermittlung von Daten an das Nationale Krebsregister
erfolgt automatisiert aus Dokumenten (z. B. Befunden) der 6.9
elektronischen Krankengeschichte
Eine (gof. entitatsspezifische) Zertifizierung ist erfolgt oder 57

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

. Bewertung
Ebene Kriterium (0 = nicht vorhanden, 10 = exzellent)
Es stehen ausreichend tagesklinische Behandlungsplatze zur 63
Verfugung '
Therapiestart ab Aufklarung innerhalb von 8 Tagen:; 68
Behandlung und Pflege Behandlungsstart innerhalb von 4 Wochen '
Eine enge Zusammenarbeit mit niedergelassenen Urolog:innen
ist etabliert und wird durch gemeinsame Veranstaltungen 6.9
unterstutzt
Stationare palliativmedizinische Versorgung ist in
: . 56
ausreichendem Mal verfugbar
Palliativmedizin
Mobile Palliativteams sind zeitnah (Ersteinsatz innerhalb einer 78
Woche) und in ausreichendem Mal verfugbar '
Die Behandlungsqualitat wird nicht durch soziobkonomische 69
Soziodkonomische Determinanten beeinflusst ’
Faktoren Fur Patientinnen mit nichtdeutscher Muttersprache stehen 6.4
niederschwellige Dolmetschangebote zur Verfugung '
Psychoonkologische Betreuung ist niederschwellig moglich 76
und ausreichend verflgbar '
Psychoonkologie
Screening fur psychoonkologischen Bedarf erfolgt mittels 5
validierter Screeningtools '
Stationdre Rehabilitation ist in ausreichendem Mal und zeitnah 59
verfugbar '
Rehabilitation
Ambulante Rehabilitation in ausreichendem Maf und zeitnah 53
verfugbar '
Fachspezifische Fortbildungsangebote werden von einer
Fortbildung ausreichenden Anzahl an Arztinnen und Fachpflegepersonal 6.7
besucht
Die Personalsituation bei den Arztinnen ist stabil, es ist
ausreichend Nachwuchs vorhanden, um die fachliche Expertise 54
Entwicklung am Standort zu erhalten
Die Qualitat der Versorgung hat sich insgesamt in den letzten 55

5 Jahren verbessert
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Ampel auf Rot (Bewertung 0-4,9)

. Bewertung
Eaane B (0 = nicht vorhanden, 10 = exzellent)
Vorsorge Vorsorge ist etabliert, falls evidenzbasiert empfohlen 0.0
Ein Screening-Programm (mit Einladung) ist implementiert,
. . 1,0
falls evidenzbasiert empfohlen
Screening Qualitatsstandards fur das Screening werden eingehalten 0,0
Monitoring der Mortalitat fur das Programm-Screening ist 00
etabliert '
Diagnostik Infomaterial zu Fruherkennung ist niederschwellig verfugbar 41
State-of-the-Art-Therapie Zugang zu eV|den;baS|erter medl||<‘amemoser Innovat|o"n istim 35
extramuralen Bereich ohne administrative Hurden verfugbar
> 5% der Primarfalle der Tumorentitat werden in Studien 26
eingebracht '
. . Die Rekrutierung in klinische Studien erfolgt tber
Klinische Studien krankenanstaltenubergreifende Tumorboards 29
Die (personelle und raumliche) Infrastruktur zur Durchfuhrung 57
klinischer Studien wird von der Krankenanstalt bereitgestellt '
Die pflegerische Betreuung erfolgt durch mindestens eine 45
spezialisierte Cancer Nurse '
Es stehen moderne Methoden zur Dokumentation von Toxizitat L5
und QoL zur Verfugung (ePRO) '
Behandlung und Pflege
Eine enge Zusammenarbeit mit den Hausarztinnen ist etabliert 26
und wird durch gemeinsame Veranstaltungen unterstutzt '
Telemedizinische Interaktion mit den Patient:innen (inkl. 14
telefonische Konsultation) ist Teil der Routinebehandlung '
Palliativmedizin Palliativmedizinischer Bedarf (Bedarfsrichtwerte) wurde 00
erhoben
Eine Krebserkrankung hat keine Verschlechterung der
L . N o 472
soziookonomischen Situation der Patientinnen zur Folge
Soziodkonomische
Faktoren Care-Manager:innen fur die Betreuung alterer Menschen
mit einer Krebserkrankung (Koordinierungsfunktion) sind 1,4
eingerichtet
Nachsorge Die Patientinnen erhalten einen Nachsorgepass 2,3
Fortbildungen in den Bereichen Evidenzbasierung,
Fortbildun Risikokommunikation, Shared Decision Making und 55
9 geschlechterspezifische Gesundheit werden ausreichend '
angeboten und genutzt
Die Personalsituation der Pflege ist stabil, es ist ausreichend
Entwicklung Nachwuchs vorhanden, um die fachliche Expertise am Standort 34

zu erhalten




Priv.-Doz." Dr." Kathrin Strasser-Weippl (OeGHO), Prim. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Hilbe (OeGHO)

"1 L5

Podiumsdiskussion

Zwischen Niederschwelligkeit und Unterversorgung

Beim vierten Workshop des Osterreichischen Onkologie Forums wurden zentrale Aspekte der
Versorgung bei Tumorentitaten, wie dem Blasen- und Nierenkarzinom in einem offenen Podium
diskutiert. Die von Priv.-Doz." Dr." Kathrin Strasser-Weippl moderierte Veranstaltung brachte wieder
Vertreter:innen aus Medizin, Verwaltung, Sozialversicherung und Politik zusammen, um den Status
quo kritisch zu beleuchten und zukunftige Verbesserungen anzustolRen.

Gleich zu Beginn betonte Prim. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang
Hilbe, Past-Prasident der Osterreichischen Gesellschaft
fur Hdmatologie und Medizinische Onkologie (OeGHO),
dass sich das &sterreichische Gesundheitssystem in vie-
len Bereichen auf hohem Niveau mit niederschwelligem
Zugang zu innovativen Therapien bewege, gleichzeitig
jedoch mit erheblichen strukturellen Herausforderungen
konfrontiert sei. ,Die Probleme in der Versorgung kénnen
je nach Tumorentitat und Region ganz unterschiedlich
gelagert sein”, so Hilbe.

System an der Kapazitatsgrenze

Strasser-Weippl thematisierte eingangs die zum Teil sehr
langen Wartezeiten auf urologische Termine im nieder-
gelassenen Bereich: ,Patient:innen, die keine dringlichen
Probleme haben, warten zum Teil 6 bis 9 Monate”. Auch
aus dem stationaren Bereich werde berichtet, dass sehr viel
Zeit auf das Triagieren der Patientiinnen verwendet werden
muss, da das System haufig mit 100 Prozent Auslastung
Guft. Wenn die Kapazitadtsgrenzen erreicht werden, sind
die zu erbringenden Leistungen unverhaltnismalig teuer”,
bestatigte Dr. Thomas Czypionka, Leiter der Forschungs-
gruppe Gesundheitsokonomie und -politik am Institut fur
Hohere Studien. Untersuchungen, die er im onkologischen
Bereich durchgefthrt habe, hatten gezeigt, dass das System
dann auch zunehmend nicht mehr in der Lage ist, Fluktu-
ationen im Patientinnenaufkommen abzufangen. Letz-
teres steige aufgrund der Uberalterung der Gesellschaft,
aber auch durch bessere Therapiemoglichkeiten, die ins-
gesamt mehr Patientiinnenkontakte brachten. ,Wenn ein
Versorgungssystem an seiner Kapazitatsgrenze arbeitet,
leidet langfristig auch die Ausbildung, was sich wiederum
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negativ auf die Personalsituation auswirkt’, so Czypionka.
Wie Dr.™ Silvia Bodi, Landesgesundheitsagentur Nieder-
Osterreich, berichtete, versuche man in inrem Bundesland
dem Problem des wachsenden Versorgungsbedarfs in der
Onkologie vor allem durch Bundelung der Ressourcen und
Zentralisierung der Patientiinnensteuerung zu begegnen.
.In meiner Region, der Thermenregion gibt es zum Beispiel
nur mehr ein Tumorboard, das die Patient:innen verteilt’, so
Bodi. Andererseits brauche es aber naturlich auch den Auf-
bau zusatzlicher operativer Ressourcen, die aufgrund der
alter werdenden Bevolkerung notwendig sind. Vor 2 Jahren
habe man zum Beispiel mit der Ausbildung von operations-
technischem Personal begonnen, deren erste Absolvent:in-
nen im Herbst dieses Jahres fertig werden wurden.
Univ.-Prof. Dr. Stephan Kriwanek, Geschaftsfuhrer der
Gesundheit Burgenland — Burgenlandische Krankenan-
stalten GmbH, wies darauf hin, dass es in seinem Bun-
desland eine absolute urologische Unterversorgung im
niedergelassenen Bereich gibt, die von den Spitalsambu-
lanzen aufgefangen werden muss. ,Auch bei den ope-
rativen Ressourcen gibt es einen Mangel, was aufgrund
der Vorreihung der onkologischen Eingriffe zu einem be-
trachtlichen Patient:innenrtckstau bei den Eingriffen bei
Prostatahypertrophie fuhrt", beschreibt Kriwanek einen
Zustand, der nach den Ergebnissen des Workshops in
ahnlicher Form auf ganz Osterreich zutrifft.

Geringe Kontinuitat der Versorgung

Ein konkretes Anliegen der fallfGhrenden Expertiinnen be-
zog sich auf die derzeit herrschende Notwendigkeit, als
Arzt bzw. Arztin die telefonische Organisation von Untersu-
chungsterminen im extramuralen Bereich zu Ubernehmen.



,Hier bedarf es dringend einer Entlastung durch nichtarzt-
liche Ressourcen, die im Sinne eines Care-Managements
die Rolle von engagierten Angehodrigen Ubernehmen”, be-
tonte Strasser-Weippl. Beim Thema Patient:innensteuerung
sient Mag. Stefan Eichwalder vom Bundesministerium fur
Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz das
Gesundheitstelefon 1450 kunftig in einer zentralen Rolle. ,In
manchen Bundeslandern ist es bereits moglich, fur die Pa-
tientiinnen direkt einen Termin in einer nahen gelegenen
Ordination oder einer PVE einzubuchen’, so Eichwalder.
Osterreich habe derzeit einer niederlandischen Studie zu-
folge im europaischen Vergleich eine geringe Kontinui-
tat der Versorgung. Als zentrale Terminservicestelle konne
1450 diesbezuglich eine Verbesserung bringen. Univ.-Prof.
Dr. Felix Keil, Vorstand der 3. Medizinischen Abteilung fur
Hamatologie und Onkologie am Hanusch-Krankenhaus,
Wien, erlauterte zum Thema Patientiinnenstrome, dass die
von der OGK in Wien betriebenen Polikliniken eine sinnvolle
Brucke zwischen dem niedergelassenen und dem intramu-
ralen Bereich darstellten. Dabei konnten urologische und
hamatoonkologische Facharztiinnen aus den jeweiligen
Spitalsabteilungen in die Polikliniken rotieren und so eine
dem intramuralen Bereich vorgelagerte Versorgung leisten.

Kompetenzverlust in der Radiologie

Beim Thema Diagnostik berichtete Strasser-Weippl aus
dem Workshop, dass vieles bisher noch sehr gut funktio-
niere, dass es jedoch aufgrund der oftmals notigen Aus-
lagerung von CT- und MRT-Untersuchungen zu Proble-
men kame. Strasser-Weippl: ,Die Bildbefunde sind zwar
oftmals Uber einen QR-Code einsehbar. Sie kbnnen je-
doch nicht in das KIS importiert werden und liegen damit
nicht in einer Qualitat vor, die fur das Tumorboard not-
wendig ware.” Zudem komme es im Zuge der Auslage-
rung zu einem Kompetenzverlust in den Hausern selbst,
was sich wiederum bei der invasiven radiologischen Dia-
gnostik und der Besetzung der Tumorboards mit spezia-
lisierten Radiolog:innen negativ auswirke.

Ein weiteres Thema, das im Workshop diskutiert worden
war und das von Strasser-Weippl in das Podium einge-
bracht wurde, sind die Bewertungsboards fur innovative
Arzneimittel, wie es sie auf der Ebene der Spitalstrager zum
Beispiel in Niederosterreich und im Burgenland gibt. ,Wir
Onkolog:innen verstehen naturlich die Notwendigkeit, den
Nutzen neuer Arzneimittel zu bewerten, wir sehen nur den
administrativen Aufwand kritisch, der damit einhergeht’, be-
tont die Expertin. Dr. Ronald Pichler, Head of Public Affairs
& Market Access der Pharmig, aullerte die Hoffnung, dass
keine Ressourcen verschwendet werden, um Assessments,
die bereits auf europaischer Ebene gemacht wurden, zu
wiederholen. Zudem sei neben der Qualitat vor allem die
Geschwindigkeit des Zugangs ein wesentliches Kriterium
fur Entscheidungen, die auf Konzernebene getroffen wer-
den, wenn es um Investitionen in einen bestimmten Stand-
ort geht. ,Das betrifft zum Beispiel Investitionen in klinische
Studien oder in die Produktion®, so Pichler.
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Ein Thema, das auch bei den ersten drei OOF-Workshops
diskutiert wurde, ist der Umstand, dass der Einsatz von
innovativen, evidenzbasierten Medikamenten im extra-
muralen Bereich zurzeit von der Vorlage eines Tumor-
board-Beschlusses beim chefarztlichen Dienst der OGK
abhangig ist. Dies sei, wie Strasser-Weippl betonte, bei
den urologischen Tumoren von besonderer Brisanz, da
die behandelnden Arztinnen oftmals niedergelassene
Facharztiinnen sind, die ihre Patientiinnen fur die Bewil-
ligung des Therapiewechsels noch einmal in ein Tumor-
board eines Spitals einbringen mussen. Auch die dabei
mancherorts eingesetzten digitalen Kommunikationslo-
sungen funktionierten oftmals nur sehr eingeschrankt.
Ausgehend von den ersten Workshops laufen dazu der-
zeit Gesprache zwischen der OeGHO und der OGK.

Kleinteiligkeit als Standortnachteil

Eine weitere Ebene der Versorgungsmatrix des OOF be-
trifft die DurchfUhrung klinischer Studien. Ein Mangel
an nichtarztlichem Personal im Sinne von Study Nurses
sowie komplexe vertragliche Prozesse fuhren dazu, dass
die Situation im Expertiinnengremium insgesamt eher
negativ bewertet wurde. Dr." Silvia Bodi von der nie-
derosterreichischen Landesgesundheitsagentur verweist
in diesem Zusammenhang auf das seit etwas mehr als
einem Jahr bestehende Forschungskompetenzzent-
rum in Wiener Neustadt, das im Raum Thermenregion/
Weinviertel sowohl vertragliche als auch koordinierende
Aufgaben fur die forschenden Abteilungen Ubernehmen
konne. Pharmig-Vertreter Pichler sieht bei aller unzwei-
felhaften Qualitat in der hierzulande bestehenden Klein-
teiligkeit einen Wettbewerbsnachteil innerhalb Europas,
aber auch im Vergleich zu auliereuropaischen Landern,
was die Akquisition von klinischen Studien betrifft. Es
sollte daher zumindest eine Osterreichweite Harmonisie-
rung der Vertragstemplates erfolgen”, so Pichler.
Einigkeit herrschte auch in der Forderung nach stan-
dardisierter onkologischer Dokumentation. Nur einige
Bundeslander wie Niederosterreich oder Oberdsterreich
verfugen derzeit Uber einschlagige Systeme. Eine bun-
desweite Losung sei dringend erforderlich — nicht nur zur
Qualitatssicherung, sondern auch fur Forschung, rechtli-
che Absicherung und strategische Planung. Dabei musse
jedoch auch klar sein: Dokumentation darf nicht arztliche
Aufgabe sein, sondern bedarf ausgebildeter Fachkrafte.
Das Fazit des Podiums fiel einhellig aus: Eine qute Ver-
sorgung erfordert Struktur. Es brauche abgestufte Be-
treuungsmodelle mit klaren Rollenverteilungen zwischen
Zentrum und Peripherie, zentrale digitale Plattformen
fur Kommunikation, nichtarztliche Ressourcen fur Do-
kumentation und Patient:innensteuerung sowie Nieder-
schwelligkeit in der klinischen Forschung. Derzeit funk-
tioniere vieles nur aufgrund von persénlichem Einsatz
- das aber sei keine nachhaltige Losung. Das Osterreichi-
sche Onkologie Forum wolle hier einen Beitrag leisten,
diesen Wandel strukturell voranzutreiben. O



