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4 | Grußwort

Eine Krebser-
krankung betrifft 
nicht nur den 
eigenen Körper 
und die eigene 
Psyche, sie greift 
auch tief in das 
soziale Gefüge 
eines Menschen 
ein. An diesem 
Punkt seines Le-
bens ist man als 
Betroffener mehr 
denn je auf Stär-
ke, Stabilität und 
Unterstützung 

angewiesen. Doch die Diagnose ver-
ändert nicht nur einen selbst, sondern 
auch das persönliche Umfeld.
Als ich mit Mitte 40 selbst völlig un-
erwartet eine Krebsdiagnose erhielt, 
habe ich erlebt: Freundschaften und 
Beziehungen wandeln sich, manchmal 
auf schmerzhafte Weise. Menschen, die 
einem nahestehen, wissen nicht, wie sie 
mit der Krankheit umgehen sollen. Aus 
Angst, das Falsche zu sagen, oder weil 
sie mit ihrer eigenen Ohnmacht kon-
frontiert werden, ziehen sich manche 
zurück. Gleichzeitig entstehen jedoch 
neue Bindungen – mit Menschen, die 
dasselbe Schicksal teilen, die einfühl-

sam zuhören oder einfach da sind, ohne 
viele Worte zu verlieren.
Für mich war es damals schwer, die Ba-
lance zu finden: Ich wollte nicht ständig 
bemitleidet und ausschließlich auf mei-
ne Krebserkrankung reduziert werden. 
Ich sehnte mich danach, weiterhin als 
der Mensch wahrgenommen zu wer-
den, der ich vor der Diagnose war. Als 
Vater, Bruder, Freund, Arbeitskollege, 
auch als politischer Mensch. Gleich-
zeitig kreisten meine Gedanken ständig 
um die reale Gefahr, bald zu sterben. 
Viel zu früh zu sterben.
Fast kindlich naiv habe ich versucht, 
mit dem Schicksal zu verhandeln. Ich 
habe mich selbst dafür verflucht, dass 
ich die Anzeichen der Krankheit zu 
lange ignoriert habe. Dass ich die Vor-
sorgeuntersuchungen vernachlässigt 
habe. Immer schienen die vielen beruf-
lichen und familiären Verpflichtungen 
wichtiger. 

Auch aufgrund dieser persönlichen Er-
fahrung habe ich mich als Minister für 
den Ausbau von Vorsorgeprogram-
men, für Gesundheitsförderung und für 
kostenlose Impfungen eingesetzt. Mit 
der Gesundheitsreform stehen dafür  
in den nächsten fünf Jahren weit über  
1 Mrd. Euro zur Verfügung.

Johannes Rauch  
Bundesminister für Soziales, Gesundheit,  
Pflege und Konsumentenschutz
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Die kostenlose HPV-Impfung für alle 
Menschen bis zum 30. Geburtstag wird 
jedes Jahr Leben retten. Hunderten 
bleibt die Diagnose Gebärmutterhals-
krebs erspart. Dasselbe gilt für das be-
währte Brustkrebs-Früherkennungs-
programm. Aktuell arbeiten wir an der 
Einführung eines Darmkrebs-Screening-
programmes. Bis das Programm bun-
desweit verfügbar ist, gibt es Angebote 
im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung. 
Aus eigener Erfahrung möchte ich an 
Sie, liebe Leser:innen, appellieren: Nut-
zen Sie diese Möglichkeit!

Ist die Krankheit aber ausgebrochen, 
kommt für die meisten Betroffenen ir-
gendwann der Moment, an dem die 
eigenen Kräfte nicht mehr ausreichen 
und man tatsächlich auf die Unterstüt-
zung anderer angewiesen ist. Hilfe an-
zunehmen fällt anfangs schwer, da es 
ein Eingeständnis der eigenen Verletz-
lichkeit und der momentanen Grenzen 
bedeutet.

Vor meiner Krankheit hat mir mein Be-
ruf nicht nur finanzielle Stabilität, son-
dern auch Selbstverwirklichung und 
viele soziale Kontakte ermöglicht. Die 
Vorstellung, meinen Beruf aufgeben 
oder einschränken zu müssen, hat 
mich verunsichert. Als Politiker muss-
te ich zudem meine Diagnose auch ir-
gendwann öffentlich machen – um das 
Gesundwerden zur Hauptsache ma-
chen zu können.

Lange Krankenstände, drohende Ar-
beitslosigkeit, Kosten für Medikamente 
und (Wahl-)Ärzt:innen – Unterstützung 
bei einer Krebserkrankung kann nicht 
allein aus dem persönlichen Umfeld 
kommen. Auch der Staat hat für gute 
Rahmenbedingungen zu sorgen: Es 
braucht finanzielle Absicherung, beste 

Gesundheitsversorgung als Kassen-
leistung, mobile Pflege, psychologische 
und psychotherapeutische Unterstüt-
zung und vieles mehr.
Österreich hat einen gut ausgebauten 
Sozialstaat, eine Gesundheitsversor-
gung in (immer noch) hoher Qualität. 
Beides zu erhalten braucht massive 
Anstrengungen in Zeiten knapper Bud-
gets. Tatsächlich bedarf es in vielen 
Bereichen sogar eines weiteren Aus-
baus.
Ein wichtiger Bereich, gerade für 
Krebspatient:innen, ist die psychoso-
ziale Versorgung. Hier sind in den letz-
ten Jahren große Schritte gelungen. 
Die Kassen finanzieren mittlerweile 
eine Million Psychotherapiestunden 
pro Jahr. Seit Anfang dieses Jahres 
gibt es auch für die psychologische 
Behandlung einen Kostenzuschuss 
von den Krankenkassen. Ein Kassen-
vertrag für klinisch-psychologische Be-
handlungen mit voll finanzierten Thera-
pieplätzen wird gerade verhandelt.

In unserer Leistungsgesellschaft, die 
Schwäche oder Krankheit oft als Ma-
kel betrachtet, erfordert es eine bemer-
kenswerte Stärke, die eigene Verletz-
lichkeit offen zu zeigen. Als ehemaliger 
Krebspatient möchte ich allen Betrof-
fenen Mut zusprechen, sich Unterstüt-
zung zu holen. Vor allem möchte ich sie 
darin bestärken, in dieser lebensverän-
dernden Situation psychoonkologische 
Begleitung in Anspruch zu nehmen.
Jede Krebserkrankung hat auch eine 
enorme soziale Tragweite. Persönliche 
Unterstützung durch Familie, Freunde, 
Arbeitskollegen und Arbeitgeber muss 
ergänzt werden durch Sozialleistun-
gen, Pflege und Gesundheitsversor-
gung. Als Politiker:innen haben wir eine 
besondere Verantwortung, hier die nö-
tigen Angebote zu schaffen.
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Vorwort der Herausgeber

Vor Ihnen liegt die vierte Ausgabe des 
Österreichischen Krebsreports. Seit 
seinem erstmaligen Erscheinen im Jahr 
2021 ist der Krebsreport zu einer wich-
tigen Publikation geworden, die öster-
reichischen Bürger:innen, Betroffenen 
und Entscheidungsträger:innen maß-
gebliche Fakten zum Thema Krebs in 
Österreich liefert. Auch in der aktuellen 
Ausgabe greifen wir wieder wichtige 
Themen auf und beleuchten diese von 
unterschiedlichen Seiten, präsentie-
ren aber auch neue Fakten, die für die 
Krebsversorgung in Österreich relevant 
sind.

In den ersten drei Ausgaben des Krebs-
reports haben wir darauf aufmerksam 
gemacht, dass die Zahl der Krebsneu-
erkrankungen (Inzidenz) und noch viel 
mehr jene der Krebserkrankten (Prä-
valenz) in Österreich über die nächsten 
Jahre und Jahrzehnte aufgrund der De-
mografie und medizinischer Fortschrit-
te dramatisch steigen wird. Wir haben 
zuletzt auch darauf hingewiesen, dass 
es neue Strategien brauchen wird, um 
eine hochqualitative Versorgung von 
Krebspatient:innen in Österreich auch in 
Zukunft gewährleisten zu können, und 
haben als Beispiele die Etablierung von 
Cancer Nurses und die Digitalisierung 
genannt.

In der vorliegenden Ausgabe des 
Krebsreports haben wir nun zunächst 
den Schwerpunkt auf die psychoso-
zialen Folgen von Krebs in Österreich 
gelegt, mit einem Fokus auf Betroffene 
im erwerbstätigen Alter. Gemeinsam 
mit der Statistik Austria präsentieren 
wir Ihnen im Beitrag  ab Seite 12 bis-
lang noch nicht veröffentlichte Daten 
über die Anzahl an Erwerbstätigen, 
die in Österreich an Krebs erkran-
ken, und liefern erstmals Daten über 
den Erwerbsverlauf dieser Menschen. 
Im Beitrag „Die soziale Dimension von 
Krebs“ (ab Seite 22) legen wir klar dar, 

dass die Diagnose Krebs trotz des ver-
meintlich „lückenlosen“ Sozialsystems 
in Österreich für Betroffene oft eine 
schwerwiegende finanzielle Belastung 
darstellt. Gleichzeitig werden auch die 
Schwierigkeiten der Berufstätigkeit 
während einer Krebserkrankung und 
die Herausforderungen des beruf-
lichen Wiedereinstiegs beleuchtet. 
Diesbezüglich scheinen die Rahmenbe-
dingungen im internationalen Vergleich 
aus arbeitsmedizinischer Sicht dennoch 
relativ gut.
Eine weitere schwerwiegende, aber oft 
nicht sichtbare Folge von Krebs, auf 
die wir in dieser Ausgabe neuerlich hin-
weisen möchten, sind psychische Be-
lastungen, die selbst bei Geheilten als 
Rezidivangst oft jahrelang anhalten. 
Das häufige, aber oft diagnostisch und 
therapeutisch vernachlässigte Problem 
einer beeinträchtigten Sexualität kann 
zur Belastungsprobe oder sogar Zer-
störung von Partnerschaften und damit 
ebenfalls zu einer enormen psychoso-
zialen Belastung bei Krebspatient:innen 
werden. Im Beitrag ab Seite 28 weisen 
wir darauf hin, dass die Versorgungs-
strukturen in Österreich dieses Problem 
aktuell nicht ausreichend berücksichti-
gen.
Ein weiterer Teil des heurigen Krebs-
reports widmet sich gleich drei 
 10-jährigen Jubiläen: Vor genau  
10 Jahren wurde das äußerst erfolg-
reiche „Don’t Smoke“-Volksbe-
gehren initiiert, vor 10 Jahren wurde  
das innovative österreichische Brust-
krebs-Früherkennungsprogramm 
„früh  erkennen“ gestartet, und vor 
genau 10 Jahren wurde das Österrei-
chische Krebsrahmenprogramm im 
Auftrag des Gesundheitsministeriums 
erstellt. Zeit also, auf diese drei Initiati-
ven zurückzublicken. Die OeGHO wird 
sich in den kommenden Jahren in einer 
besonderen Veranstaltungsreihe, dem 
Österreichischen Onkologie Forum, 
einzelnen Aspekten des Krebsrahmen-
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programms aus Sicht der klinisch täti-
gen Onkolog:innen  widmen.

Nicht zuletzt möchten wir auf eine wich-
tige Premiere im heurigen Krebsre-
port hinweisen, die auch richtungswei-
send für unsere weiteren Publikationen 
ist: So haben wir heuer erstmals die 
Zahlen des Österreichischen Krebs-
registers mit anderen Datenquellen 
verknüpft. Wir konnten damit eine neue 
Datengrundlage schaffen, die jene 
Analysen erst ermöglicht hat, die wir im 
Kapitel „Epidemiologie“ präsentieren. 
Die Zahlen, die wir in diesem Krebs-
report zu Krebs und Erwerbsarbeit pu-
blizieren, waren zuvor für Österreich 
nicht bekannt, sind aber hochrelevant 
und angesichts der steigenden Zahlen 
Erkrankter in Zukunft noch wichtiger.
Auch im Rahmen der Beiträge zum The-
ma Screening präsentieren wir bislang 
nicht veröffentlichte Daten zum soge-
nannten „Stage Shift“ dieser Erkrankun-
gen, also der Veränderung der Erkran-
kungsstadien zum Diagnosezeitpunkt in 
Österreich. Dies soll nur ein Anfang sein 
– zahlreiche weitere Analysen und neue 
Datenverknüpfungen sind notwendig 
und möglich, um genauer darzustellen, 
wie Krebserkrankungen in Österreich 
verteilt sind, wie Krebs den Lebenslauf 
von Menschen beeinflusst, welche psy-
chosozialen Faktoren in Österreich dazu 
beitragen, das Krebsrisiko zu erhöhen, 
und welche etwaigen Ungleichheiten 
selbst in einem Land wie Österreich 
hinsichtlich des Risikos, Krebs zu be-

kommen und daran zu versterben, be-
stehen. Diese Art der Datenauswertung 
ist in anderen Ländern zum Teil bereits 
Standard, sodass Österreich hiermit 
beginnt, eine wichtige Informations-
lücke zu schließen.

Als Herausgeber des Krebsreports 
freuen wir uns, dass Priv.-Doz.in Dr.in 
Kathrin Strasser-Weippl als neue me-
dizinische Leiterin der OeGHO bestellt 
wurde und in dieser Position auch als 
wissenschaftliche Koordinatorin des 
Österreichischen Krebsreports fungiert. 
Wir danken Univ.-Prof. Armin Gerger für 
sein Engagement um den Österreichi-
schen Krebsreport in den vergangenen 
Jahren und wünschen ihm alles Gute für 
seine neue Aufgabe.
Die enge Kooperation der Österreichi-
schen Gesellschaft für Hämatologie  
& Medizinische Onkologie und der 
Österreichischen Krebshilfe mit der 
Statistik Austria und der Gesundheit 
Österreich GmbH im Rahmen des 
Krebsreports bildet die Grundlage für 
alle diese Fragestellungen und Analy-
sen. Wir freuen uns, damit einen Bei-
trag zur optimalen Versorgung von 
Menschen mit Krebs in Österreich leis-
ten zu können.

Mit besten Grüßen

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Hilbe
Univ.-Prof. Dr. Ewald Wöll

Univ.-Prof. Dr. Paul Sevelda

Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Hilbe
Past President der Österreichischen  
Gesellschaft für Hämatologie &  
Medizinische Onkologie

Univ.-Prof. Dr. Paul Sevelda
Präsident der 
Österreichischen Krebshilfe

Univ.-Prof. Dr. Ewald Wöll
Präsident der Österreichischen  
Gesellschaft für Hämatologie & 
Medizinische Onkologie
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Die Auswirkungen einer Krebsdiagnose  
auf die Erwerbstätigkeit in Österreich

12 | Epidemiologie von Krebserkrankungen

Die psychosozialen Auswirkungen der 
Diagnose Krebs haben wesentlichen 
Einfluss auf die Lebensqualität der Be-
troffenen. Sie umfassen die vielfältigen 
emotionalen, sozialen und psychologi-
schen Folgen, die oftmals weit über die 
körperlichen Auswirkungen der Erkran-
kung und Behandlung hinausgehen. 
Die Fortführung bzw. Wiederaufnah-
me der Erwerbstätigkeit während oder 
nach erfolgter Krebsbehandlung spielt 
bei vielen Betroffenen eine wichtige po-
sitive Rolle. Auch wenn die Bedeutung 
dieses Themas seit Langem klar ist, 
gibt es in Österreich keine Daten zum 
Erwerbsverlauf von Krebserkrankten.

Für den Krebsreport 2024 wurde nun 
erstmals der Effekt einer Krebsdiagno-
se auf die Erwerbstätigkeit von Betrof-
fenen auf nationaler Ebene untersucht. 
Für die Analyse wurden Daten des 
Österreichischen Nationalen Krebs-
registers mit Daten zum Arbeitsmarkt 
zusammengeführt. Die nachfolgend 
dargestellten Ergebnisse sind nicht nur 
im Hinblick auf die Erwerbstätigkeit von 
Krebspatient:innen interessant, son-
dern zeigen auch, welches Potenzial 
die Vernetzung verschiedener Register 
für gesundheitspolitisch relevante Fra-
gestellungen haben kann.

Datengrundlage
Datenbasis der vorliegenden Analy-
se ist das seit 1969 bestehende Öster-
reichische Nationale Krebsregister von 
Statistik Austria. Die Anzahl der Krebs-
neudiagnosen, der Überlebenswahr-
scheinlichkeiten nach einer Krebsdia-
gnose und die Zahl der aktuell von einer 
Krebserkrankung betroffenen Personen 
lassen sich in der Krebsstatistik in einer 
Zeitreihe darstellen und nach tumorspe-
zifischen, demografischen und regiona-
len Merkmalen gliedern.
Zusätzlich zu den Daten aus dem Krebs-
register wurden für die vorliegenden 

Analysen noch weitere Daten verwendet 
und datenschutzkonform mit jenen des 
Krebsregisters verknüpft.
Die Analysen basieren auf folgenden 
 Datenquellen:*
n  Österreichisches Nationales 

 Krebsregister
n  Zentrales Melderegister
n   Statistik der Standesfälle/ 

Todesursachenstatistik
n  Registerbasierte Erwerbsverläufe
n  Bildungsstandregister

Studienpopulation und Fragestellun-
gen zu Krebs und Erwerbstätigkeit
Um eine belastbare Datenbasis zu ha-
ben, wurden die Daten von Personen 
mit einer Krebsdiagnose im Alter von 
15–64 Jahren über einen Zeitraum von 8 
Jahren, nämlich 2011–2018, verwendet. 
Insgesamt wurden 120.675 Personen 
mit einer Krebsdiagnose in die Analyse 
eingeschlossen. Die (weiter unten disku-
tierte) notwendige Nachbeobachtungs-
zeit von mindestens 5 Jahren machte es 
nicht möglich, rezentere Zahlen zu inklu-
dieren.

Um die Auswirkung einer Krebser-
krankung auf die Erwerbstätigkeit** 
zu analysieren, wurden folgende Fra-
gen gestellt:
1.  Wie viele Menschen in Österreich er-

kranken in der Lebensphase von Aus-
bildung und Erwerbsleben (15–64 Jah-
re) an Krebs?

2.  Wie viele dieser Menschen im Alter 
von 15–64 Jahren sind zum Zeitpunkt 
der Krebsdiagnose erwerbstätig?

3.  Wie viele Menschen, die nach ihrer 
Krebsdiagnose mindestens fünf Jahre 
leben, schaffen es, zwei Jahre nach 
der Diagnose (noch oder wieder) er-
werbstätig zu sein?

4.  Unterscheiden sich die Erwerbsverläu-
fe dieser Krebserkrankten zwei Jahre 
nach ihrer Diagnose von der österrei-
chischen Gesamtbevölkerung?



5.  In welcher Form verändert sich die Er-
werbstätigkeit von Krebserkrankten ein 
bzw. zwei Jahre nach der Diagnose?

6.  Welche Faktoren beeinflussen, ob 
Menschen nach einer Krebsdiagnose 
erwerbstätig sind?

Da sich die Anzahl der zu untersuchen-
den Personen je nach Fragestellung 
unterscheidet, werden die Fragen in ein-
zelnen Abschnitten abgehandelt. Es wird 
dabei jeweils kurz erläutert, auf welche 
Patient:innen sich die Analyse bezieht. 
Die Daten sind als Mittelwerte über den 
Beobachtungszeitraum angegeben und 
wurden zur besseren Lesbarkeit teilwei-
se gerundet.

1. Wie viele Menschen in Österreich 
erkranken in der Lebensphase von 
Ausbildung und Erwerbsleben  
(15–64 Jahre) an Krebs?
In den Jahren 2011–2018 wurden in 
der österreichischen Wohnbevölkerung 
durchschnittlich etwa 41.500 Krebsneu-
erkrankungen pro Jahr diagnostiziert. 
Rund 36.400 Personen waren pro Jahr 
in diesem Zeitraum zum ersten Mal mit 
einer Krebsdiagnose konfrontiert. Da das 
Risiko, an Krebs zu erkranken, mit dem 
Alter deutlich ansteigt, betrifft der über-
wiegende Teil der Neuerkrankungen 
Menschen in höherem Alter. Dennoch 
zeigt unsere Analyse, dass durchschnitt-
lich rund 15.100 Personen, die in einem 
Kalenderjahr eine Krebsdiagnose er-
halten, zwischen 15 und 64 Jahre alt 
sind. Damit stehen knapp über 40% der 
jährlich Neuerkrankten in der Lebenspha-
se von Ausbildung bzw. Erwerbsleben.
Von den 15.100 Betroffenen sind rund 
1.600 zwischen 15 und 39 Jahre und 
rund 13.500 zwischen 40 und 64 Jahre 

alt. Die häufigsten Krebsneuerkrankun-
gen zwischen dem 15. und 64. Lebens-
jahr sind in absteigender Reihenfolge 
Brustkrebs, Magen-Darm-Krebs, Lun-
genkrebs, Prostatakrebs, Blutkrebser-
krankungen und Melanome.
Zu Beginn 2023 lebten 2,3% der öster-
reichischen Wohnbevölkerung zwi-
schen 15 und 64 Jahren mit oder nach 
einer Krebsdiagnose (Prävalenz), dies 
sind insgesamt rund 140.000 Personen 
(59.448 Männer und 77.960 Frauen).

2. Wie viele dieser Menschen im Alter 
von 15–64 Jahren sind zum Zeitpunkt 
der Krebsdiagnose  erwerbstätig?
Aus unterschiedlichen Gründen sind 
nicht alle Personen zwischen 15 und 64 
Jahren erwerbstätig. Da wir uns der Fra-
ge annähern wollen, welche Effekte eine 
Krebsdiagnose auf das Erwerbsleben 
hat, werden im Folgenden nur jene Per-
sonen näher betrachtet, die tatsächlich 
während aufrechter Erwerbstätigkeit von 
einer Krebsdiagnose betroffen sind.
Es zeigt sich, dass jährlich durch-
schnittlich 8.500 Personen zwischen 
15 und 64 Jahren eine Krebsdiagnose 
erhalten, während sie im Erwerbsle-
ben stehen. Das entspricht 56% aller in 
diesem Alter erkrankten Menschen.
In die weitere Analyse wurden daher über 
den Zeitraum von 2011 bis 2018 insge-
samt 67.794 Personen eingeschlossen.

3. Wie viele Menschen, die nach ihrer 
Krebsdiagnose mindestens fünf 
Jahre leben, schaffen es, zwei Jahre 
nach der Diagnose (noch oder wie-
der) erwerbstätig zu sein?
Die Basis für die folgende Analyse bil-
den, wie in Punkt 2 beschrieben, nur jene 
Personen, die tatsächlich während ihrer 
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* Beschreibung der Datenquellen: 
  Die epidemiologischen Daten der Krebsstatistik eines Landes bzw. einer Region beziehen sich auf die jeweilige Wohnbe-

völkerung. Für Österreich bedeutet das, dass entsprechend den Angaben im Zentralen Melderegister entschieden wird, 
ob es sich bei der erkrankten Person zum Zeitpunkt der Diagnosestellung um eine Person der österreichischen Wohn-
bevölkerung handelt. Aus dem Zentralen Melderegister und der Statistik der Standesfälle/Todesursachenstatistik stehen 
das Sterbedatum und die amtliche Todesursache – unabhängig vom Sterbeort und von der Todesursache – für weitere 
Analysen zum Verlauf einer Krebserkrankung zur Verfügung. Die registerbasierten Erwerbsverläufe liefern Daten zum 
„Erwerbsstatus“ (erwerbstätig inkl. Krankenstand, Karenz etc., arbeitslos, Pensionsbezug, in Ausbildung etc.). Informationen 
zum Bildungsgrad (Pflichtschule, AHS, Hochschulabschluss etc.) stehen aus dem Bildungsstandregister zur Verfügung.

** Erwerbstätigkeit umfasst hier und im Folgenden (ILO-Konzept, International Labour Organisation): 
 • unselbstständig, selbstständig und geringfügig erwerbstätig
 • aufrechtes Dienstverhältnis bei z.B. Krankengeld, Krankenstand, Reha-Zeit, Mutterschutz, Eltern- oder sonstiger Karenz
 • Grundwehrdienst, Ausbildungsdienst und Zivildienst



Erwerbstätigkeit an Krebs erkranken. Bei 
der Analyse des Erwerbsverlaufs muss 
zusätzlich berücksichtigt werden, dass 
manche Menschen so schwer an Krebs 
erkranken, dass eine Rückkehr ins Er-
werbsleben aus gesundheitlichen Grün-
den sehr erschwert oder sogar ausge-
schlossen ist. Dazu zählen insbesondere 
jene Patient:innen, die innerhalb weniger 
Jahre nach ihrer Krebserkrankung ver-
sterben. Für die weitere Analyse wurden 
daher nur Patient:innen herangezogen, 
die fünf Jahre nach ihrer Krebsdiagno-
se nicht als verstorben gemeldet waren. 
Damit wird der Fokus der Betrachtung 
auf jene Personen beschränkt, deren 
Erwerbskarriere durch die Krebserkran-
kung idealerweise nur vorübergehend 
beeinträchtigt wird.
Es darf an dieser Stelle allerdings kei-
nesfalls vergessen werden, dass auch 
für Menschen mit kürzerem Überleben 
die Fortsetzung ihrer Berufstätigkeit 
oder Ausbildung oft einen wesentlichen 
positiven Faktor darstellen kann. Diese 
Tatsache wird im Kapitel „Die soziale 
Dimension von Krebs“ (ab Seite 22) 
entsprechend dargestellt.

Die für die folgenden Analysen nun 
 resultierende Gruppe sind Personen,
n  die im Alter zwischen 15 und  

64 Jahren an Krebs erkranken und
n  zum Zeitpunkt der Diagnose 

 erwerbstätig sind und
n  fünf Jahre nach ihrer Diagnose  

am Leben sind.
Daraus ergibt sich eine Ausgangsbasis 
von 52.543 Personen (Diagnose 2011–
2018). Dies sind 78% jener 67.794 Per-
sonen, die im Alter von 15–64 Jahren und 
während laufender Erwerbstätigkeit mit 
einer Krebsdiagnose konfrontiert sind.
Um den Erwerbsverlauf dieser Menschen 
zu untersuchen, wurde die Erwerbstätig-
keit zwei Jahre nach der Krebsdiagnose 
betrachtet. Dieser Zeitpunkt wurde ge-
wählt, weil die Krebsbehandlung bei vie-
len Patient:innen innerhalb eines Jahres 
abgeschlossen werden kann und somit 
theoretisch eine Wiederaufnahme der be-
ruflichen Tätigkeit spätestens nach zwei 
Jahren möglich ist. Daten aus Deutsch-
land zeigen außerdem, dass der berufli-

che Wiedereinstieg von Krebserkrankten 
in 90% aller Fälle (in denen es jemals zur 
Wiederaufnahme der Erwerbstätigkeit 
kommt) innerhalb der ersten zwei Jahre 
nach der Diagnose gelingt.1

Von der definierten Personengruppe (15–
64 Jahre; erwerbstätig zum Zeitpunkt 
der Diagnose; mindestens fünf Jahre 
nach Diagnose am Leben) sind 77,3% 
nach zwei Jahren wieder bzw. weiter-
hin erwerbstätig. Dieses Ergebnis kann 
auf zweierlei Art interpretiert werden: 
Positiv ist, dass die große Mehrheit der 
Betroffenen in der Lage ist, zwei Jahre 
nach der Diagnose wieder bzw. weiter-
hin erwerbstätig zu sein. Andererseits 
verändert sich für mehr als 20% aller 
Betroffenen der Erwerbsverlauf nach 
einer Krebsdiagnose erheblich, da sie 
zwei Jahre nach der Diagnose in keinem 
aufrechten Dienstverhältnis stehen.

4. Unterscheiden sich die Erwerbs-
verläufe dieser Krebserkrankten zwei 
Jahre nach ihrer Diagnose von der 
österreichischen Gesamtbevölke-
rung?
Im Erwerbsverlauf von Menschen gibt 
es normale Fluktuationen. Es ist daher 
die Frage zu stellen, ob die oben be-
schriebenen Zahlen der natürlichen 
Schwankung des Erwerbsstatus in der 
Gesamtbevölkerung entsprechen oder 
ob die Zahlen bei Menschen mit voran-
gegangener Krebsdiagnose tatsächlich 
anders sind.
Zu diesem Zweck wurde die Gruppe der 
Krebserkrankten, die im letzten Absatz 
betrachtet wurde, nun mit der Gesamt-
bevölkerung ohne Krebs*** vergli-
chen. Dabei wurden die gleichen Bedin-
gungen (Alter 15–64 Jahre; erwerbstätig 
zum Stichtag; mindestens fünf Jahre 
nach Stichtag am Leben) herangezogen.
Es zeigt sich, dass der „natürliche“ Ver-
lauf des Erwerbsstatus ein anderer ist als 
bei Krebserkrankten: In der Gesamtbe-
völkerung sind nach zwei Jahren 89,4% 
aller Menschen weiterhin oder wieder 
erwerbstätig, verglichen mit 77,3% aller 
von Krebs betroffenen Personen. Es be-
steht somit ein Unterschied von etwas 
mehr als 12 Prozentpunkten. Bei der 
Interpretation dieses Unterschieds ist al-
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lerdings Vorsicht geboten: In der Alters-
gruppe 15–64 Jahre ist das mittlere Alter 
von Menschen, die an Krebs erkranken, 
deutlich höher als das der Gesamtbevöl-
kerung. Dies wäre eine Erklärung dafür, 
dass Krebspatient:innen häufiger aus 
dem Erwerbsleben ausscheiden. Tat-
sächlich ist das durchschnittliche Alter 
von Krebspatient:innen mit 49,4 Jah-
ren um ca. 10 Jahre höher als das der 
Gesamtbevölkerung (40,3 Jahre). Eine 
Teilung in Altersgruppen (Tabelle und 
Abbildung 1) zeigt allerdings, dass auch 
innerhalb der verschiedenen Alters-
gruppen ein deutlicher Unterschied 
im Erwerbsverlauf zwischen den beiden 
Personengruppen bestehen bleibt.

Die Tabelle sowie Abbildung 1 zeigen die 
Anteile der Erwerbstätigkeit von Krebser-
krankten im Vergleich zur Gesamtbevöl-
kerung, jeweils zwei Jahre nach Krebs-
diagnose (im Fall der Krebserkrankten) 
bzw. nach Stichtag (im Fall der Gesamt-
bevölkerung). Insbesondere bei den 
55- bis 64-Jährigen ist die Erwerbs-
tätigkeit nach zwei Jahren bei Krebs-
erkrankten deutlich geringer als in der 
Gesamtbevölkerung (15,5 Prozentpunk-
te Unterschied bei Männern und 17,3 
Prozentpunkte Unterschied bei Frauen; 
siehe Tabelle). Während in der Gesamt-
bevölkerung zwischen 60 und 64 Jahren 
(siehe Abbildung 1) nach zwei Jahren 
noch mehr als 50% (Männer: 63,2%, 

Frauen: 55,0%) erwerbstätig sind, sind es 
bei Personen, die an Krebs erkrankt sind, 
insgesamt unter 40% (Männer: 43,7%; 
Frauen 35,6%). Interessanterweise be-
stehen auch bei Personen, die jünger als 
30 Jahre sind, größere Unterschiede (in 
der Erwerbstätigkeit nach zwei Jahren 
zwischen Krebserkrankten und anderen) 
als im mittleren erwerbstätigen Alter, was 
möglicherweise daran liegt, dass eine 
Krebserkrankung stärkeren Einfluss auf 
die weniger stabile berufliche Situation in 
jüngeren Berufsjahren hat.
In allen Altersgruppen sind die beob-
achteten Unterschiede zwischen Krebs-
erkrankten und der Gesamtbevölkerung 
bei Frauen größer als bei Männern. Auch 
nach Berücksichtigung von Alter und 
Geschlecht haben Krebserkrankte eine 
deutlich geringere Chance als die Ge-
samtbevölkerung, zwei Jahre nach Diag-
nose erwerbstätig zu sein. Im Zeitverlauf 
von 2011 bis 2018 zeigt sich dabei keine 
Veränderung.

5. In welcher Form verändert sich die 
Erwerbstätigkeit von Krebserkrank-
ten ein bzw. zwei Jahre nach der 
Diagnose?
Die zeitliche Änderung im Erwerbsver-
lauf von Menschen nach Krebsdiagno-
se verdient eine nähere Betrachtung. In 
Abbildung 2 ist daher der Erwerbsstatus 
ein und zwei Jahre nach Krebsdiagnose 
von jenen Personen dargestellt, die zum 

***  Im Folgenden umfasst der Begriff Gesamtbevölkerung jenen Anteil der Bevölkerung, der im Beobachtungszeitraum 
keine Krebsdiagnose erhalten hat.

Tab.:  Erwerbstätigkeit zwei Jahre nach einer Krebsdiagnose in Prozent, nach Geschlecht und Alter,  
in Abhängigkeit einer Krebsdiagnose

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Österreichisches Krebsregister (Stand 09.01.2024), Todesursachenstatistik  
und registerbasierte Erwerbsverläufe

Geschlecht Jahr
Erwerbstätig nach 2 Jahren

Unterschied
ohne Krebs mit Krebs

Männer

15–29 89,9% 80,2% ∆ 9,6

30–54 95,1% 89,9% ∆ 5,2

55–64 79,8% 64,3% ∆ 15,5

Frauen

15–29 87,0% 75,3% ∆ 11,7

30–54 93,6% 87,0% ∆ 6,6

55-64 74,7% 57,5% ∆ 17,3

Alle 89,4% 77,3% ∆ 12,2
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Zeitpunkt der Krebsdiagnose erwerbstä-
tig waren und nach einer Krebsdiagnose 
zumindest fünf Jahre lebten.
Aus Abbildung 2 (und den zugehörigen 
Zahlen) lassen sich folgende Punkte 
 ableiten: 
Ein Jahr nach Krebsdiagnose sind 
4 von 5 Betroffenen (80,1%), die 
zum Zeitpunkt der Diagnose erwerbs-
tätig und fünf Jahre nach Diagnose-
stellung noch am Leben waren, noch 
oder wieder erwerbstätig (orange in 
Abbildung 2). Davon befindet sich zu 
diesem Zeitpunkt ein sehr kleiner Teil, 
nämlich insgesamt 1,7%, bei aufrech-
tem Dienstverhältnis in Krankenstand/
Karenz/Rehabilitation (in Abbildung 2 
nicht gesondert dargestellt).
Rund jeder Fünfte (19,9%) steht zu 
diesem Zeitpunkt allerdings nicht 
mehr im Erwerbsleben.
Der größte Teil Letzterer, nämlich insge-
samt 11,0% (blau in Abbildung 2), steht 
nach einem Jahr nicht mehr in einem 
Dienstverhältnis, bezieht aber auch 
keine Pension (sog. „nicht erwerbstäti-
ger“ Zustand). Von diesen Personen ist 
etwa die Hälfte in Krankenstand/Rehabili-
tation und etwa jeder Sechste arbeitslos/-
suchend.
Hingegen beziehen 9,0% (grau in Abbil-
dung 2) der Betroffenen nach einem 

Jahr bereits eine Pension. Dies erklärt 
sich auch aus der Tatsache, dass ca. 
9% aller Betroffenen zum Diagnosezeit-
punkt bereits zwischen 60 und 64 Jahre 
alt sind.
Im zweiten Jahr nach Diagnosestellung 
geht nochmals ein Teil der Betroffenen 
in Pension (insgesamt 6,7% der Betrof-
fenen), weitere 2,9% wechseln aus der 
Erwerbstätigkeit in den „nicht erwerbs-
tätigen“ Zustand. Im Gegenzug kom-
men viele Krebserkrankte (4,9% der 
Grundgesamtheit) aus Krankenstand, 
Rehabilitation oder Pension im zwei-
ten Jahr zurück in eine Beschäftigung. 
In Summe ergibt sich, dass der Anteil 
Erwerbstätiger im zweiten Jahr nach 
Diagnose nochmals gering auf 77,3% 
abnimmt.
Insgesamt beziehen 14,8% aller 
 Betroffenen zwei Jahre nach Diagno-
sestellung eine Pension. Auffallend ist 
bei jenen, die im zweiten Jahr nach Dia-
gnose in Pension gehen, dass die große 
Mehrheit von ihnen (4,8% der Grundge-
samtheit) aus einer weiterhin oder wieder 
bestehenden Erwerbstätigkeit kommt. 
Hingegen sind es deutlich weniger Be-
troffene, die im zweiten Jahr nach Dia-
gnosestellung direkt aus einem nicht er-
werbstätigen Zustand in Pension gehen 
(1,9% der Grundgesamtheit).

Abb. 1:  Vergleich der Erwerbstätigkeit von Krebserkrankten mit der Gesamtbevölkerung zwei Jahre nach Krebsdiagnose bzw. nach 
Stichtag für Männer und Frauen nach Altersgruppen 

 
Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Österreichisches Krebsregister (Stand 09.01.2024), Todesursachenstatistik und registerbasierte Erwerbsverläufe
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Interessant ist auch, dass der Anteil ge-
ringfügig Beschäftigter im Vergleich zu 
anderen Erwerbstätigen im Verlauf der 
Zeit in etwa gleich bleibt (in Abbildung 2 
nicht dargestellt). Anzumerken ist hier-
bei, dass Teilzeitbeschäftigung (inkl. 
Wiedereingliederungsteilzeit) in den vor-
liegenden Ergebnissen nicht separat 
ausgewiesen ist, sodass eine Steige-
rung der Quote an Teilzeitbeschäftigung 
(bzw. Reduktion der Vollzeitbeschäf-
tigung) unter den Erwerbstätigen hier 
nicht sichtbar wäre.

6. Welche Faktoren beeinflussen,  
ob Menschen nach einer Krebs-
diagnose erwerbstätig sind?
Um jene Faktoren zu identifizieren, die 
bei Krebspatient:innen ein besonders 
hohes Risiko darstellen, nach zwei 
Jahren nicht mehr erwerbstätig zu 
sein, wurde die Gruppe der Krebser-
krankten noch genauer analysiert. Wei-
terhin handelt es sich bei den folgenden 
Analysen ausschließlich um jene Men-
schen zwischen 15 und 64 Jahren, die 
während aufrechter Erwerbstätigkeit 
von Krebs betroffen waren und mindes-
tens fünf Jahre nach der Krebsdiagnose 
noch lebten.

Es wurden mehrere mögliche und 
gleichzeitig verfügbare Faktoren, die 
Einfluss auf den Erwerbsverlauf von 
Krebserkrankten haben könnten, identi-
fiziert:
n  Alter
n  Geschlecht
n  Höchster Bildungsabschluss
n  Haushaltsform
n  Art der Tumorerkrankung
n  Tumorstadium

Von diesen Faktoren haben Alter, Ge-
schlecht und Bildungsabschluss auch 
bei Nicht-Krebserkrankten großen 
Einfluss auf den Erwerbsverlauf, die 
Haushaltsform einen deutlich geringe-
ren. Der Einfluss dieser Faktoren auf 
die Erwerbstätigkeit besteht auch bei 
Krebserkrankten. Bei diesen zeigt sich 
allerdings zusätzlich ein deutlicher Ein-
fluss der Art der Tumorerkrankung (Ab-
bildung 3) und des Tumorstadiums bei 
Diagnosestellung (Abbildung 4) auf die 
Erwerbstätigkeit.
Abbildung 3 zeigt, dass der weitere Er-
werbsverlauf von Betroffenen je nach 
Tumorart unterschiedlich ist. Manche 
Tumorerkrankungen beeinträchtigen die 
weitere Erwerbstätigkeit vergleichsweise 

Abb. 2:  Verlauf des Erwerbsstatus von Krebserkrankten über zwei Jahre (Sankey-Diagramm). Inkludiert wurden zum Zeitpunkt der 
Diagnose erwerbstätige Patient:innen zwischen 15 und 64 Jahren, die fünf Jahre nach Diagnosestellung noch am Leben waren. 

 
Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Österreichisches Krebsregister (Stand 09.01.2024), Todesursachenstatistik und registerbasierte Erwerbsverläufe

Erwerbsverläufe von Krebspatient:innen

n  Erwerbstätig: Voll-, Teilzeit  
oder geringfügig unselbstständig 
 Erwerbstätige oder selbstständig 
Erwerbstätige; Karenz/Kranken-
stand/Reha-Zeit bei aufrechtem 
Dienstverhältnis

n  Nicht erwerbstätig: arbeitslos, 
arbeitssuchend, in Ausbildung 
sowie Krankenstand/Karenz/ 
Reha u.Ä. ohne aufrechtes 
 Dienstverhältnis

n  Pensionsbezug: jegliche Art  
von Pensionsbezug

Diagnosezeitpunkt 1 Jahr nach Diagnose 2 Jahre nach Diagnose
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weniger: Dazu gehören das Melanom, 
Schilddrüsenkrebs und Prostatakrebs. 
Andere Tumorerkrankungen wie Nie-
ren-/Blasenkrebs, Brustkrebs, Krebs des 
Magen-Darm-Trakts sowie Krebs der 
Gebärmutter und der Eierstöcke gehen 
im Vergleich dazu mit einem erhöhten 
Risiko einher, nach der Krebsdiagnose 
aus der Erwerbstätigkeit auszuscheiden. 
Die Diagnose eines bösartigen Gehirntu-
mors, von Lungenkrebs, eines HNO-Tu-
mors oder von Blutkrebs geht hingegen 
vergleichsweise mit dem höchsten Risi-
ko einher, zwei Jahre nach Diagnosestel-
lung nicht mehr erwerbstätig zu sein.
Zu bedenken ist, dass dieser Befund be-
steht, obwohl nach Alter, Bildungsgrad, 
Geschlecht und Tumorstadium der Be-
troffenen adjustiert wurde und nur Pa-
tient:innen inkludiert wurden, die fünf 
Jahre nach Krebsdiagnose noch lebten.

Wenig überraschend beeinflusst das 
Stadium der Tumorerkrankung den Ver-
lauf der Erwerbstätigkeit (Abbildung 
4), wobei Patient:innen mit fortgeschrit-
tenen Tumorerkrankungen nach zwei 
Jahren vergleichsweise deutlich seltener 
erwerbstätig sind. Hämatologische Er-
krankungen („Blutkrebs“, inkludiert auch 
Lymphdrüsenkrebs) haben insgesamt 
eine ähnlich starke Auswirkung auf die 
Erwerbstätigkeit von Betroffenen wie re-
gionalisierte Tumoren.

Daraus lassen sich folgende Aussa-
gen ableiten:
1.  Frauen sind nach einer Krebser-

krankung etwas seltener als Män-
ner wieder oder weiterhin erwerbs-
tätig. Der Einfluss des Geschlechts 
auf die weitere Erwerbstätigkeit ist al-
lerdings bei Krebserkrankten geringer 
als bei der Gesamtbevölkerung ohne 
Krebs. 

2.  Auch das Alter von Krebserkrank-
ten beeinflusst den weiteren Er-
werbsverlauf: Ab dem 50. Lebens-
jahr sinkt die Wahrscheinlichkeit, 
dass Menschen nach einer Krebs-
erkrankung erwerbstätig bleiben 
oder wieder ins Erwerbsleben zu-
rückkehren. Die Rückkehr ins Er-
werbsleben ist bei Krebserkrank-
ten nach dem 55. Lebensjahr noch 
kleiner und ab dem 60. Lebensjahr 
gering. Zusätzlich ist das Risiko 
bei besonders jungen Menschen  
(< 25 Jahre), die an Krebs erkranken, 
hoch, (für zumindest zwei Jahre) aus 
dem Erwerbsleben auszuscheiden. 
Auch in der nicht an Krebs erkrank-
ten Bevölkerung hat das Alter großen 
Einfluss auf die weitere Erwerbstätig-
keit.

3.  Je höher der Bildungsabschluss, 
desto größer ist die Wahrschein-
lichkeit, nach einer Krebserkrankung 
weiterhin oder wieder erwerbstätig 

Melanom

Schilddrüsenkrebs

Prostatakrebs

Nieren- und Blasenkrebs

Andere

Brustkrebs

Krebs der Gebärmutter/Eierstöcke

Krebs des Magen-Darm-Trakts

Blutkrebs

Bösartige HNO-Tumoren

Lungenkrebs

Bösartige Gehirntumoren

0,00 0,20 0,40 0,60 0,80 1,00 1,20 1,40 1,60 1,80 2,00Odds Ratio

Erwerbstätigkeit 2 Jahre nach Krebsdiagnose –
Unterschiede nach Diagnose

Abb. 3:  Einfluss der Art der Tumorerkrankung auf die Erwerbstätigkeit nach zwei Jahren (adjustiert nach Alter, Geschlecht, Haushalts-
status, Bildung und Tumorstadium; Referenzgruppe: Patient:innen mit Brustkrebs – Odds Ratio: 1) 

 Quelle:  STATISTIK AUSTRIA, Österreichisches Krebsregister (Stand 09.01.2024), Todesursachenstatistik und registerbasierte Erwerbsverläufe
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zu sein. Ein Zusammenhang zwi-
schen Bildungsabschluss und Er-
werbstätigkeit besteht auch in der 
Gesamtbevölkerung.

4.  Die Art der Erkrankung hat großen 
Einfluss darauf, ob Krebserkrankte 
wieder ins Erwerbsleben zurückkeh-
ren oder erwerbstätig bleiben. Pati-
ent:innen mit bösartigen Hirntumoren 
oder Lungenkrebs, gefolgt von jenen 
mit bösartigen HNO-Tumoren, haben 
die höchste Wahrscheinlichkeit, aus 
ihrer Erwerbstätigkeit auszuscheiden. 
Die Diagnose Brust- und Eierstock-
krebs sowie Krebs des Magen-Darm-
Trakts geht mit einem weniger ho-
hen Risiko einher. Im Vergleich dazu 
besteht bei Patient:innen mit Haut-, 
Schilddrüsen- oder Prostatakrebs 
eine erhöhte Chance, weiterhin oder 
wieder erwerbstätig zu sein.

5.  Das Tumorstadium hat großen Ein-
fluss auf die weitere Erwerbstätig-
keit von Krebspatient:innen, auch 
wenn diese ihre Diagnose mindes-
tens fünf Jahre überleben: Je fortge-
schrittener das Tumorstadium, desto 
größer ist das Risiko, aus dem Er-
werbsleben auszuscheiden.

6.  Die Haushaltsform hat nur geringen 
Einfluss auf die weitere Erwerbstätig-
keit von Krebserkrankten.

Zusammenfassung
Im vorliegenden Beitrag wurde die Fra-
ge behandelt, ob und inwiefern eine 
Krebsdiagnose den Erwerbsverlauf von 
Betroffenen in Österreich beeinflusst. 
Mit der vorliegenden Analyse wollen 
wir eine erste Datengrundlage für die 
Fragestellung liefern, ob Rehabilitati-
ons- und Reintegrationsmaßnahmen in 
Österreich in ausreichendem Ausmaß 
zur Verfügung stehen, um eine weitere 
Erwerbstätigkeit nach abgeschlossener 
Krebsbehandlung zu unterstützen. Die 
im Artikel beschriebene Einschränkung 
der betrachteten Patientenkohorten auf 
jene Personen, die zwischen 15 und 
64 Jahre sind, während aufrechter Er-
werbstätigkeit an Krebs erkranken und 
die Erkrankung mindestens fünf Jahre 
überleben, ist die auf Basis der verfüg-
baren Daten bestmögliche Annäherung 
an die beschriebene Fragestellung.

Wir zeigen, dass ca. 8.500 Personen 
pro Jahr in Österreich während ihrer 
Erwerbstätigkeit an Krebs erkranken. 
Das entspricht ca. 23% aller Menschen, 
die pro Jahr von einer Krebsdiagnose 
betroffen sind. Aufgrund der zunehmen-
den Prävalenz von Krebserkrankungen 
leben mittlerweile ca. 140.000 Men-
schen der österreichischen Wohnbevöl-
kerung zwischen 15 und 64 Jahren (ca. 
2,3%) mit oder nach einer Krebsdiagno-
se. Allein diese Zahlen machen deutlich, 
dass die Rückkehr in die Erwerbstätig-
keit nach einer Krebsdiagnose ein volks-
wirtschaftlich relevantes Thema ist.
Ein Jahr nach Diagnosestellung ist 
jede:r Fünfte der zuvor erwerbstäti-
gen Betroffenen nicht mehr erwerbs-
tätig. Unabhängig davon, in welchem 
„nicht erwerbstätigen Zustand“ sich 
diese Personen befinden (Kranken-
stand/Rehabilitation ohne aufrechtes 
Dienstverhältnis, Pension etc.), ist da-
von auszugehen, dass das Einkommen 
dieser Personen deutlich niedriger ist 
als ein Jahr zuvor. Zusätzlich ist bei 
unserer Analyse der Anteil derjenigen, 
die nur in geringerem Ausmaß als zuvor 
wieder berufstätig sein können (Teil-
zeitbeschäftigung), nicht berücksich-
tigt. Gleichzeitig mit der im Beitrag „Die 
soziale Dimension von Krebs“ darge-
stellten finanziellen Belastung aufgrund 
einer Krebserkrankung untermauern 

Systemerkrankungen (Blutkrebs)

disseminiert

regionalisiert

lokalisiert
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Abb. 4:  Einfluss  des Tumorstadiums auf die Erwerbstätigkeit nach zwei Jahren 
(adjustiert nach Alter, Geschlecht, Haushaltsstatus, Bildung und Art der 
Tumorerkrankung; Systemerkrankung: umfasst Blutkrebs und Lymph-
drüsenkrebs; disseminiert: Tumorerkrankung mit Fernmetastasen; re-
gionalisiert: Tumorerkrankung mit regionalen Lymphknotenmetastasen; 
lokalisiert: Tumorerkrankung ohne Metastasen) 

 Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Österreichisches Krebsregister (Stand 09.01.2024), 
Todesursachenstatistik und registerbasierte Erwerbsverläufe

Erwerbstätigkeit 2 Jahre nach Krebsdiagnose – 
Unterschiede nach Tumorstadium
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unsere Zahlen die Tatsache, dass eine 
Krebserkrankung für viele Betroffene 
eine große finanzielle Herausforderung 
darstellt.
Erfreulicherweise steht von jenen Be-
troffenen, die fünf Jahre nach Krebsdi-
agnose noch leben, ein Großteil, näm-
lich 77,3%, nach zwei Jahren noch 
bzw. wieder im Erwerbsleben. Diese 
Zahlen sind für Österreich neu und im 
Vergleich zu publizierten Daten aus 
Deutschland plausibel.1

Insgesamt gelingt es allerdings 22,7% 
der (zum Diagnosezeitpunkt erwerbs-
tätigen) Betroffenen nicht, innerhalb 
von zwei Jahren wieder ins Erwerbs-
leben zurückzukehren. Ein großer Teil 
davon betrifft Pensionierungen: Ein 
Jahr nach Diagnosestellung sind be-
reits 9,0% der Betroffenen in Pension, 
zwei Jahre nach Diagnosestellung sind 
es 14,8%. Hier besteht natürlich ein 
starker Zusammenhang mit dem Alter 
der Betroffenen. Die Wahrscheinlich-
keit, nach Krebs erwerbstätig zu sein, 
hängt aber auch mit dem Bildungsgrad 
und dem Geschlecht sowie mit der Art 
und dem Stadium der Tumorerkran-
kung zusammen.
Die Erwerbsverläufe von Menschen 
nach einer Krebsdiagnose sind anders 
als jene der Gesamtbevölkerung. Insbe-
sondere bei Erkrankten im jüngeren er-
werbstätigen Alter sowie bei Menschen 
über 55 Jahren führt eine Krebsdiagno-
se zu einem Einschnitt im Erwerbsleben. 
Ein beträchtlicher Anteil älterer Betrof-
fener geht innerhalb von zwei Jahren 
nach einer Krebsdiagnose in Pension, 
nämlich 24,7% der über 50-Jährigen 
(vs. 9,9% in der Gesamtbevölkerung) 
und 34,7% der über 55-Jährigen (vs. 
18,7% in der Gesamtbevölkerung). Die 
Unterschiede zur Gesamtpopulation 
sind bei Frauen größer als bei Männern. 
Ein niedriger Bildungsabschluss erhöht 
das Risiko nochmals, nicht erwerbs-
tätig zu bleiben. Der Einfluss des Ge-
schlechts auf den Erwerbsverlauf von 
Krebserkrankten ist in Österreich zwar 
gering, aber – anders als in Deutschland 
– nachweisbar.1

Um aus den gezeigten Daten Hand-
lungskonsequenzen abzuleiten, sind 
genauere Analysen einzelner Gruppen 
von Betroffenen (Kombinationen aus 
z.B. Alter, Erkrankung, Stadium und 
Bildungsgrad) notwendig. Starke Kor-
relationen zwischen mehreren Fakto-
ren (z.B. Alter, Art der Erkrankung und 
Geschlecht etc.) sind nicht nur mög-
lich, sondern auch sehr wahrscheinlich 
und verdienen eine genauere Betrach-
tung. Ebenso wäre die Identifikation 
der jeweils relevantesten und bislang 
nicht berücksichtigten Risikofaktoren 
(Art der Behandlung, Wohnort, andere 
psychosoziale Faktoren etc.) pro Grup-
pe wesentlich, um zielgerichtete Rein-
tegrationsmaßnahmen zu entwickeln. 
Solche weiteren Analysen würden al-
lerdings den Rahmen dieses Beitrags 
sprengen und werden, soweit möglich, 
separat publiziert.
Wir hoffen, mit der nun vorliegenden 
erstmaligen Verknüpfung von Daten 
der Krebsstatistik mit weiteren (Regis-
ter-)Daten zu zeigen, dass aus solchen 
und weiteren Analysen versorgungs-
relevante Erkenntnisse gewonnen wer-
den können. Um die Therapie und die 
Nachsorge der zunehmenden Zahl an 
Krebserkrankten in Österreich bewälti-
gen zu können, werden tiefer gehende 
Auswertungen dieser Daten, aber auch 
weitere Analysen, beispielsweise unter 
Hinzuziehung psychosozialer Risiko-
faktoren für Krebs, notwendig sein. Die 
Schaffung entsprechender Rahmenbe-
dingungen und Ressourcen, um einen 
zielgerichteten Bedarf zu erheben und 
Maßnahmenpakete für Betroffene ab-
zuleiten, ist essenziell, um eine hoch-
qualitative und umfassende Versor-
gung in Österreich zu sichern.

Monika Hackl, Ansgar Weltermann,  
Florian Trauner, Kathrin Strasser-Weippl 
Wir danken Johanna Einfalt-Schneider,  

Ernst Leser, Petra Ihle und Alexander Kowarik  
für ihre Unterstützung bei der Bereitstellung  

und  Auswertung der Daten.
1 Volker A et al., Acta Oncol 2019; 58:811–18
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Oft unterschätzt: 

Die soziale Dimension von Krebs

„Seit meiner Krebsdiagnose habe ich 
buchstäblich alles verloren, was mir 
wichtig war – meine Gesundheit, meinen 
Partner, meinen Job. Manchmal frage ich 
mich, wozu ich eigentlich noch kämpfen 
soll.“ – Eva T., Unterleibskrebs

Die soziale Dimension von Krebs um-
fasst eine Vielzahl von Aspekten, die das 
soziale Leben von Betroffenen beeinflus-
sen können. Dazu gehören soziale Isola-
tion und Stigmatisierung, Auswirkungen 
auf das Familien- und Beziehungsleben, 

krankheitsbeding-
te finanzielle Be-
lastungen bis zum 
Verlust des Ar-
beitsplatzes und 
finanzielle Not.
Aus internatio-
nalen Studien ist 
bekannt, dass 
Krebspatient:in-

nen durch die Kosten von Medikamen-
ten und den Verlust des Einkommens 
finanziell stark belastet sind, sodass 
zum Teil ganze Familien nach der 
Krebsdiagnose eines Familienmitglieds 
von sogenannten „catastrophic health 
expenditures“ (katastrophalen Gesund-
heitsausgaben) betroffen sind.¹ Diese 
Daten stammen hauptsächlich aus den 
USA und aus Ländern mit einem weni-
ger guten sozialen Netz als Österreich.
Hierzulande stellen die Verfügbarkeit 
und der Umfang der österreichischen 
Gesundheitsversorgung und die Sozial-
versicherung sicher, dass ein großer Teil 
der Kosten für Krebspatient:innen ab-
gedeckt wird. Der Eindruck, das lücken-
lose österreichische Sozialsystem sei in 
der Lage, Krebspatient:innen vor allen 
finanziellen und sozialen Risiken infol-
ge einer Krebserkrankung zu schützen, 
ist aber falsch. Für unser Nachbarland 
Deutschland, das über ein ähnliches So-
zialsystem wie Österreich verfügt, wur-

de kürzlich gezeigt, dass das Arbeits-
einkommen von Krebspatient:innen 
nach der Diagnosestellung um knapp 
30% sinkt, was auf Arbeitslosigkeit und 
verringertes Arbeitsausmaß zurückzu-
führen ist.2 Zusätzlich müssen Krebspa-
tient:innen eine Vielzahl von Selbstbe-
halten für Medikamente, medizinische 
Verordnungen, Transporte und Ähnli-
ches aufbringen. Zahlreiche Studien aus 
Deutschland belegen mittlerweile, dass 
diese Kosten mehrere Hundert Euro im 
Monat betragen können und zu einer 
hohen finanziellen und psychischen 
Belastung von Krebspatient:innen füh-
ren.3 Wenn auch weniger gut durch pu-
blizierte Daten belegt, ist die Situation 
hierzulande eine ähnliche. Allein die zu-
nehmende Anzahl Betroffener, die sich 
aus finanziellen Gründen an die Öster-
reichische Krebshilfe wenden, zeigt die 
prekäre Situation, in die viele Krebspa-
tient:innen auch in Österreich nach Dia-
gnosestellung geraten.

Arbeiten oder Krankenstand?
Ein ganz wesentlicher Bestandteil im 
Leben vieler Krebspatient:innen ist ihr 
Beruf. Berufstätig zu sein ist die Grund-
lage für finanzielle Sicherheit, bietet den 
Rahmen für gesellschaftliche und sozia-
le Identität und verleiht dem Leben Sinn 
und Struktur. Ein Teil der Patient:innen 
ist dennoch gezwungen, für die Dauer 
der Therapie in den Krankenstand zu 
gehen, da ihre Berufstätigkeit körper-
lich zu beanspruchend ist. Andere neh-
men sich zunächst vor weiterzuarbeiten 
(nicht zuletzt auch aus Angst vor einer 
Kündigung) und laufen damit Gefahr, 
sich zu überfordern. Es ist gut belegt, 
dass die Prävalenz von Fatigue, also un-
überwindbarer Müdigkeit, während oder 
kurz nach einer Chemotherapie bei fast 
90% liegt.4 Die Betroffenen sind kaum 
in der Lage, ihren Alltag alleine zu meis-
tern, geschweige denn, ihrer Berufstä-
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Obwohl das österreichische  
Gesundheitssystem und  

die Sozialversicherung viele Kosten  
abdecken, schützen sie Krebspatient:in-

nen nicht vollständig vor finanziellen  
und sozialen Risiken.



tigkeit in gleichem Ausmaß wie vor der 
Diagnosestellung nachzugehen. Die al-
lermeisten Patient:innen kommen daher 
bald zu der – oft bitteren – Einsicht, dass 
sie ihre volle Leistung im Moment, vo-
rübergehend oder auch dauerhaft nicht 
(mehr) in dem Ausmaß erbringen kön-
nen wie vor der Erkrankung, und gehen 
daher in den Krankenstand.

Einkommenseinbußen durch  
Krankenstand und krankheitsbe-
dingte Mehrausgaben
Wer in Österreich im Krankenstand 
ist, realisiert spätestens nach der zeit-
lich befristeten (in der Regel sechswö-
chigen) Entgeltfortzahlung durch den 
Arbeitgeber, dass das Krankengeld um 
ca. 50% niedriger ist als das Gehalt. Für 
die Mehrheit der Patient:innen und ihre 
Angehörigen haben diese finanziellen 
Einbußen große Auswirkungen auf ihre 
Existenz und das ganze Leben, da alle 
Fixkosten wie Miete oder auch die Un-
terstützung von Angehörigen wie Kin-
dern ja weiterlaufen. Wie oben erwähnt, 
entstehen gleichzeitig zusätzliche Kos-
ten: Auch wenn die medizinischen Be-
handlungen für Krebspatient:innen in 
der Regel kostenfrei sind, fallen Selbst-
behalte, Rezeptgebühren, Fahrtkosten 
u.v.m. an. Die Differenz zwischen ver-
fügbarem Einkommen und Fixkosten 
gerät dadurch selbst bei Patient:innen, 
die in vermeintlich stabilen finanziellen 
Verhältnissen gelebt haben, rasch in 
Schieflage.

Kündigung im Krankenstand 
Bereits im Krankenstand gilt es, einiges 
zu beachten – von der Dauer des Kran-
kenstandes bis zur Möglichkeit, den 
Krankenstand bei Bedarf verlängern zu 
können. Ist die 
 Arbeitsfähigkeit 
am Ende des 
Krankenstandes 
dennoch nicht 
gegeben, ist eine 
Reihe von Fragen zu klären, um sich 
während der physisch wie psychisch an-
strengenden Zeit der medizinischen Be-
handlung nicht zusätzlich – berechtigte 
– Sorgen um den Arbeitsplatz machen 
zu müssen. Denn noch drastischer als 
der vorübergehende Einkommensverlust 
durch einen Krankenstand ist eine Kün-
digung während der Krebsbehandlung.
Was viele Krebspatient:innen nicht wis-
sen: Die derzeitige Gesetzeslage in Ös-
terreich erlaubt eine Kündigung durch 
den Dienstgeber im Krankenstand. Laut 
einer aktuellen Umfrage der Arbeiter-
kammer wurde jede:r 12. Befragte schon 
einmal im Krankenstand gekündigt. Auf 
diesen für schwer kranke Menschen be-
sonders belastenden Umstand hat die 
Österreichische Krebshilfe wiederholt 
öffentlich aufmerksam gemacht – zuletzt 
im Mai 2024, nachdem die Wirtschafts-
kammer Österreich (WKO) eine Anleitung 
veröffentlicht hatte, wie Dienstnehmer im 
Krankenstand während ihres Spitalsauf-
enthalts rechtskonform gekündigt wer-
den können:

Die Gesetzeslage in Österreich  
erlaubt eine Kündigung im  
Krankenstand durch  
den Dienstgeber.
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„Befindet sich ein Arbeitnehmer im 
Krankenhaus, ist eine schriftliche Kün-
digung ins Krankenhaus zu übersenden. 
Eine durch die Post zugestellte Kündi-
gung gilt dann als wirksam zugestellt, 
wenn der Kündigungsbrief auf dem 
Nachtkästchen deponiert bzw. in einem 
für den Patienten bestimmten Postfach 
abgegeben wird.“

Diese „Anleitung“ zur Kündigung fand 
sich auf der Website der WKO und 
sorgte bei Krebspatient:innen, An- und 
Zugehörigen sowie der Österreichi-
schen Krebshilfe für Entrüstung. Noch 
am Abend der erstmaligen Ausstrah-
lung dieses Aufschreis in der ZIB 1 (17. 
5. 2024) und Berichten der Kronen Zei-
tung entfernte die WKO diese „Rechts-
auskunft“. Die Berichte führten zu einer 
öffentlichen Diskussion über den feh-
lenden effektiven Kündigungsschutz für 
schwer kranke Menschen.

Bedingter Schutz gegen Kündigung 
im Krankenstand
Krebspatient:innen haben zwar das 
Recht, einen Antrag auf einen „begüns-
tigten Behindertenstatus“ zu stellen, 
welcher vermeintlich vor einer Kündi-
gung schützt. In der Realität ist dieser 
Schutz allerdings nur bedingt gegeben: 
Sollte eine Kündigung trotz „begünstig-

tem Behindertenstatus“ erfolgen, muss 
diese vor einem Schiedsgericht beim 
Sozialministerium mit dem Arbeitge-
ber verhandelt werden. Laut Krebshilfe 
kommt es dabei in den meisten Fällen 
nicht zu einer Rücknahme der Kündi-
gung, sondern lediglich zu Abschlags-
zahlungen bei gleichzeitigem Verlust 
des Arbeitsplatzes. Somit besteht für 
Krebspatient:innen in Österreich aktuell 
kein effektiver Kündigungsschutz.

Krankenstand zu Ende, aber noch 
nicht zu 100% leistungsfähig
Für all jene Krebspatient:innen, die 
das Glück haben, dass der Arbeitge-
ber nicht von seinem Recht Gebrauch 
macht, eine Kündigung auszusprechen, 
bedeutet das Ende der Therapie auch 
in der Regel das Ende der offiziellen 
Arbeitsunfähigkeit (Ende des Kranken-
standes). Auch wenn die Zeit der kräf-
teraubenden Therapien vorbei ist oder 
sich Patient:innen an eine dauerhafte 
Therapie „gewöhnt“ haben und sich zu 
einem gewissen Teil arbeitsfähig fühlen, 
spüren sie dennoch, dass sie ihre volle 
Leistung – verständlicherweise – (noch) 
nicht erbringen können. Eine zum Teil 
jahrelang anhaltende deutliche Leis-
tungsminderung nach einer Chemo-
therapie ist durch Daten sehr gut be-
legt und betrifft ein Viertel bis zu einem 

WIETZ-Bezieher mit Krebsdiagnose  
nach Jahren und Altersdekade

Abb. 1: Inanspruchnahme von Wiedereingliederungsteilzeit (WIETZ) durch Krebspatient:innen
 

Quelle: Österreichische Gesundheitskasse
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Drittel der Patient:innen.4 Bis zur Ein-
führung der Wiedereingliederungsteil-
zeit in Österreich im Jahr 2017 wurden 
Patient:innen in dieser Situation faktisch 
gezwungen, sich für ein „Entweder – 
Oder“ zu entscheiden: entweder so 
lange im Krankenstand zu bleiben, bis 
sie zu 100% einsatzfähig waren, oder 
zu 100% arbeiten zu gehen, obwohl sie 
sich nur zum Teil einsatzfähig fühlten 
– eine Situation, auf die Patient:innen, 
Ärzt:innen und vor allem die Krebshilfe 
immer wieder hingewiesen hatten und 
die mit der Einführung der   Wiederein-
gliederungsteilzeit zumindest in einem 
Teilbereich neu geregelt werden konnte.

Wiedereinstieg in den Beruf nach 
Krebs-Wiedereingliederungsteilzeit
Die sogenannte Wiedereingliederungs-
teilzeit (WIETZ) bietet seit Juli 2017 eine 
Möglichkeit, sich den Belastungen des 
Berufes sanft und stufenweise wieder 
anzunähern. Während der Wiederein-
gliederungsteilzeit bezieht die Arbeit-
nehmerin bzw. der Arbeitnehmer neben 
dem Lohn bzw. Gehalt aus der Teil-
zeitbeschäftigung ein Wiedereingliede-
rungsgeld der Krankenkasse. Wichtig 
ist allerdings zu wissen, dass es darauf 
keinen Rechtsanspruch gibt. Die Wie-
dereingliederungsteilzeit ist von der Zu-
stimmung des Arbeitgebers abhängig, 
sodass diese Möglichkeit leider nicht 
allen Krebspatient:innen zur Verfügung 
steht.

Für den vorliegenden Beitrag hat die 
Krebshilfe die Daten der ÖGK über die 
Wiedereingliederungsteilzeit von Krebs-
patient:innen seit 2018 eingeholt. Sie 
sind in Abbildung 1 dargestellt und zei-
gen, dass es trotz eines Anstiegs seit 
ihrer Einführung weiterhin nur wenige 
Bezieher:innen von WIETZ gibt. Der 
Grund dafür dürfte in der oben erwähn-
ten Freiwilligkeit aufseiten des Arbeitge-
bers liegen. Die Daten zeigen außerdem, 
dass mehr als ein Drittel der WIETZ-Be-
zieher:innen (33,5%) Frauen mit Brust-
krebs sind. Fast die Hälfte aller Bezie-
her:innen (47,2%) ist zwischen 50 und 
59 Jahre alt, was die große Bedeutung 
der Rückkehr ins Berufsleben auch für 
ältere Arbeitnehmer:innen unterstreicht. 
Hingegen ist die Inanspruchname von 
WIETZ durch Personen über 60 Jahren 
sehr gering, obwohl die Inzidenz von 
Krebs mit dem Alter steigt. Wie auch 
der Beitrag „Die Auswirkungen einer 
Krebsdiagnose auf die Erwerbstä-
tigkeit in Österreich“  (ab Seite 12) 
zeigt, liegt dies daran, dass Menschen, 
die nach dem 60. Lebensjahr von einer 
Krebserkrankung betroffen sind, in Ös-
terreich meist nicht mehr in den Beruf 
zurückkehren.

10 Jahre „Soforthilfefonds der  
Österreichischen Krebshilfe“ 
Der Krebshilfe-Soforthilfefonds wurde 
2014 ins Leben gerufen, weil eine zuneh-
mend schwierige finanzielle Situation 
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Anzahl der Soforthilfe-Anträge pro Jahr Ausbezahlte Beträge in € seit 2014
Aufteilung nach Unterstützungsart
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Abb. 2:  Soforthilfe-Anträge bei der Österreichischen Krebshilfe 
zur finanziellen Unterstützung von Krebspatient:innen 

 Quelle: Österreichische Krebshilfe

Abb. 3:  Von der Österreichischen Krebshilfe seit Gründung  
des Soforthilfefonds ausbezahlte Beträge,  
gegliedert nach Art der Unterstützung 

 Quelle: Österreichische Krebshilfe
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Die Krebshilfe-Broschüren sind kostenfrei erhältlich unter service@krebshilfe.net oder als Download auf www.krebshilfe.net.

für viele Patient:innen und Angehörige 
durch Jobverlust, Einkommenseinbußen 
und krankheitsbedingte Mehrausgaben 
deutlich erkennbar wurde. Die Situa-
tion hat sich in den vergangenen Jah-
ren durch die bekannten Auswirkungen 

der Coronapandemie und 
die massiven Teuerungen 
verschärft. Hauptbetrof-
fen sind alleinerziehende 
Krebspatient:innen, Pen-
sionist:innen und junge 
Paare. Dies wird auch 
durch die aktuellen Zah-
len der Armutskonferenz 

deutlich: 17,7% der österreichischen 
Bevölkerung (1.555.000 Menschen) sind 
armuts- oder ausgrenzungsgefährdet,5 
besonders betroffen sind Menschen mit 
chronischen Erkrankungen wie Krebs.
Die Zunahme der Anträge für finanziel-
le Soforthilfe in den letzten zehn Jah-
ren (Abbildung 2) zeigt den enormen 
und steigenden Bedarf von Krebspa-
tient:innen an finanzieller Unterstützung. 
Die  Tatsache, dass ein großer Teil der 
Beträge Lebensmittelzuschüsse sind 
(Abbildung 3), belegt, dass selbst Be-
dürfnisse des täglichen Lebens von 
vielen Krebspatient:innen nicht mehr 
ausreichend finanziert werden können. 
Der hohe Anteil der „Krankheitskosten“ 
(Abbildung 3) wiederum spiegelt die 
Lücken des österreichischen Sozialsys-
tems in der Abdeckung krankheitsspe-
zifischer Ausgaben von Krebspatient:in-
nen wider.

Aufklärung, Hilfs- und  
Unterstützungsangebote
Die soziale Unterstützung und das so-
ziale Umfeld spielen eine wichtige Rol-
le bei der Bewältigung von Krebs und 
können großen Einfluss auf die Lebens-
qualität von Patient:innen haben. Es 
ist daher wichtig, dass Betroffene und 
ihre Angehörigen Unterstützung er-
halten, sei es durch professionelle Hil-
fe, Selbsthilfegruppen oder durch ein 
unterstützendes soziales Netzwerk. 
Die Österreichische Krebshilfe bie-
tet ein breites Informationsspektrum 
unter www.meinekrebshilfe.net, den 
YouTube-Kanal der Österreichischen 
Krebshilfe oder durch direkte Bera-
tungsgespräche. Die Kontaktinforma-
tion zu den 63 österreichweiten Krebs-
hilfe-Beratungsstellen finden Sie auf   
www.krebshilfe.net.

Doris Kiefhaber
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Die Österreichische Krebshilfe 
bietet ein breites Spektrum an 

Unterstützungen, u.a. auch über 
direkte Beratungsgespräche.



Rund 40% aller Krebspatient:innen erkranken zwischen 
dem 15. und 65. Lebensjahr, also in einem Alter, in dem 
Erwerbsarbeit einen wesentlichen Aspekt eines inklusi-
ven Lebens darstellt – bedeutet doch der Beruf für viele 
Betroffene finanzielle Sicherheit und die Aufrechterhal-
tung des Gefühls persönlicher Identität und Normalität 
sowie das Sicherstellen sozialer Beziehungen.
In der arbeitsmedizinischen Praxis sehen wir, dass die 
Reintegration ins Berufsleben für diese Patient:innen 
oft von besonders großer Bedeutung ist. Auch die Mo-
tivation, die Arbeit während der Behandlung weiter-
zuführen oder wiederaufzunehmen oder rasch nach 
Beendigung der Therapie wieder an den Arbeitsplatz 
zurückzukehren, ist hoch.
Deutlich mehr als die Hälfte der Krebspatient:innen ist 
zwölf Monate nach Diagnosestellung wieder zurück 
an ihrem Arbeitsplatz. Viele von ihnen erkennen aber, 
dass sie aufgrund einer eingeschränkten körperlichen, 
kognitiven und/oder psychischen Funktionsfähigkeit 
den Leistungsanforderungen im Beruf nicht mehr ge-
recht werden können. So berichten bis zu 32% der 
Patient:innen über krebs- und behandlungsbedingte 
Einschränkungen und eine verringerte Lebensquali-
tät.1 Für einige Betroffene bleibt damit nur mehr der 
Weg in eine krankheitsbedingte Frühpension (Be-
rufsunfähigkeitspension bzw. Invaliditätspension). Im 
Jahr 2022 waren insgesamt 5.969 Personen aufgrund 
einer Krebsdiagnose in Frühpension, 1.772 bezogen 
Rehabilitationsgeld (Jahresbericht 2022 der Pensions-
versicherungsanstalt).

Flexibilisierung der Arbeitszeit
Die Flexibilisierung von Arbeitszeit und -ort, die ja seit 
der Coronapandemie eine enorme Reichweite erfahren 
hat – Stichwort „Homeoffice“ –, ist für viele Betroffene 
eine große Erleichterung. So können Erholungspausen 
in den Berufsalltag integriert werden. Einschränkend 
muss aber erwähnt werden, dass es weniger als die 
Hälfte der in Österreich Beschäftigten sind, die teilwei-
se oder regelmäßig Homeoffice in Anspruch nehmen 
können. Besonders in Branchen mit hohem Frauenan-
teil, wie etwa Handel oder Pflege, aber auch in Bran-
chen wie der Bauwirtschaft ist dies nicht möglich.

Grad der Behinderung
Erwerbstätige onkologisch erkrankte Personen kön-
nen beim Sozialministeriumservice einen Antrag auf 
Feststellung als begünstigte Behinderte stellen. Alle 
Unternehmen, die im Bundesgebiet 25 oder mehr Per-
sonen beschäftigen, sind verpflichtet, auf je 25 Dienst-
nehmerinnen bzw. Dienstnehmer einen begünstigten 

Behinderten einzustellen (Behinderteneinstellungsge-
setz § 1 Abs. 1). In Österreich hatten mit Dezember 2022 
insgesamt 121.617 Personen den Status „begünstigter 
Behinderter“, davon waren 64.177 Personen in Beschäf-
tigung.
Bei einer onkologischen Erkrankung wird üblicher-
weise ein Grad der Behinderung von mindestens 50% 
gewährt, meist auf fünf Jahre begrenzt. Neben zahlrei-
chen Unterstützungsangeboten ist hier besonders der 
erhöhte Kündigungsschutz zu erwähnen. 2022 gab es 
lediglich 238 Anträge auf Zustimmung bzw. nachträg-
liche Zustimmung zu einer Kündigung (Sozialministe-
riumservice, Geschäftsbericht 2022) betreffend Perso-
nen mit diesem Behindertenstatus.

Stufenweise Wiedereingliederung
Eine zentrale Maßnahme, um den beruflichen Wieder-
einstieg nach schwerer Erkrankung zu ermöglichen, 
ist auch die „Wiedereingliederung nach langem Kran-
kenstand“ (WIETZ – Wiedereingliederungsteilzeit), die 
2017 in Kraft getreten ist. Krebserkrankungen sind nach 
psychiatrischen Erkrankungen und Erkrankungen des 
Bewegungs- und Stützapparats mit 11,86% der dritt-
häufigste Grund für die Inanspruchnahme der WIETZ. 
Knapp 4.000 Personen haben bisher von dieser Maß-
nahme nach einer Krebserkrankung profitiert. Erfreuli-
cherweise nimmt die Akzeptanz zu: 2018 waren es 472 
Personen, 2023 bereits 680 Personen, die nach einer 
Krebserkrankung stufenweise in den Arbeitsprozess 
zurückgekehrt sind.2 Bei der Anzahl der hier beschrie-
benen Fälle wird allerdings sichtbar, dass es noch deut-
lich Spielraum nach oben gibt. Dies liegt vermutlich da-
ran, dass sowohl Unternehmen als auch behandelnde 
Ärzt:innen mit der Maßnahme und deren Abwicklung 
oft nicht vertraut sind. Da es keinen Rechtsanspruch 
auf Wiedereingliederungsteilzeit gibt und sowohl Ar-
beitgeber:in als auch Arbeitnehmer:in zustimmen 
müssen, sieht man, dass die Wiedereingliederungs-
teilzeit ganz überwiegend in großen  Unternehmen 
umgesetzt wird, die entsprechende Ressourcen und 
Prozesse dafür haben. Hier auch kleinere und mittel-
ständische Unternehmen ins Boot zu holen, wäre eine 
ganz wesentliche Maßnahme, um sicherzustellen, dass 
Menschen nach einer Krebserkrankung in angemes-
senem Umfang und ohne Überforderung den Beitrag 
leisten, den sie leisten können – und auch wollen.

 
Eva Höltl

1  Mehnert-Theuerkauf, Anja: Rückkehr zur Arbeit bei Patienten mit einer  
Krebserkrankung; Forum 2011, 26:23-26

2  ÖGK – Martin Schrempf: TFL-STV-TF Leistungsrecht und Information  
im FB Leistung, 04.04.2024

Zurück in den Beruf nach einer  Krebserkrankung:  

Herausforderungen  
aus arbeitsmedizinischer Sicht
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Die psychische Belastung als  
ständiger Begleiter von Krebspatient:innen

Angst, Verzweiflung, Wut und Hilf-
losigkeit sind häufige Reaktionen auf 
schwerwiegende und traumatisierende 
Ereignisse, wie es beispielsweise bei ei-
ner Krebserkrankung der Fall ist. Diese 
Reaktionen führen oftmals zu massiven 
Symptomen wie Konzentrations- und 
Aufmerksamkeitsstörungen, Schlafstö-
rungen, Erschöpfung und Angst bis hin 
zu Depressionen, die die Lebensqualität 
negativ beeinflussen. Starke psycho-
soziale Belastungen können auch das 
Mortalitätsrisiko bei Krebs erhöhen (sie-
he unten).

Das Ausmaß des Problems
Eine:r von zwei Krebspatient:innen ist 
im Laufe der Erkrankung psychisch si-
gnifikant belastet.1–4 Die Erschöpfung 
(Fatigue) ist eines der häufigsten und 
belastendsten Folgeprobleme einer Tu-
morerkrankung bzw. -behandlung. Pa-
tient:innen leiden unter atypischer Mü-
digkeit und Schwäche auf körperlicher 
Ebene (Energielosigkeit), in emotionaler 

Hinsicht (Antriebs-
losigkeit, Selbstwert-
verlust), aber auch im 
kognitiven  Bereich 
(Aufmerksamkeits- 
und Konzentrations-
störungen). Mögli-
che Ursachen dieser 
Symptome können 
die Krebserkrankung 
selbst, Folgen der The-
rapien, Hormonman-

gel, Schmerzen, Angst, depressive Ver-
stimmungen, Schlafstörungen, Infekte 
oder Mangelernährung sein.

Mehr als 50% aller Patient:innen2 leiden 
zusätzlich unter sogenannter Progre-
dienz- oder Rezidivangst, die oft auch 
nach positivem Abschluss der Behand-
lung als Angst vor einem Rückfall5 be-
stehen bleibt. Die Progredienz- und Re-
zidivangst unterscheidet sich gravierend 
von neurotischen Angst- und Depres-
sionssymptomen im psychiatrischen 

Kontext und muss daher – anders als 
mit herkömmlichen psychotherapeuti-
schen Methoden – von ausgebildeten 
Psychoonkolog:innen behandelt wer-
den. Erst mit zunehmendem Abstand 
vom Ende der Behandlung verbessert 
sich das emotionale Befinden.6

Wesentlich ist zudem, dass auch nach 
Bewältigung der Erkrankung psychi-
sche Langzeitfolgen7, 8 bestehen blei-
ben können. Diese treten mit unter-
schiedlicher Häufigkeit auf: 

Angst 3–43%

Depression  5–66%

Allgemeine  
psychische Belastung  4–12%

Neuropsychische Defizite 15–40%

Fatigue 20–50%

 
Zu den häufigsten psychischen 
Störungen bei Krebserkrankungen 
zählen affektive Störungen, hier vor 
allem die Depression. Unter Depres-
sivität und Niedergeschlagenheit leiden 
bis zu 58% der Krebspatient:innen, be-
sonders häufig Palliativpatient:innen.9–12

Erhöhtes Mortalitätsrisiko durch  
starke psychische Belastung
Zahlreiche Studien13–15 belegen einen 
signifikanten Zusammenhang zwischen 
psychosozialer Belastung – vorwiegend 
Angst und Depression – und Krebsmor-
talität. Je nach Krebserkrankung ist das 
Krebsmortalitätsrisiko bei Personen mit 
hoher psychischer Belastung um das 
1,3- bis 2-Fache höher als bei Perso-
nen mit geringer psychischer Belastung. 
Einflüsse durch ethnische Zugehörigkeit 
und Armut können das Risiko weiter er-
höhen.

Psychoonkologie als  
wichtiger Pfeiler in der Versorgung
Die Häufigkeit psychischer Belastun-
gen und deren schwerwiegende Fol-
gen verdeutlichen die Notwendigkeit 

Jede:r zweite Krebspatient:in 
leidet unter psychischer 

Belastung – von Angst und 
Depression bis hin zu lang 

anhaltender Fatigue.  
Psychosoziale Unterstüt-
zung ist ein Schlüssel zur 

Lebensqualität.
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psychoonkologischer Betreuung von 
Krebspatient:innen. Das Ziel psycho-
onkologischer Interventionen ist die 
Krebsbewältigung durch Entwicklung 
adäquater Bewältigungsstrategien, die 
Stärkung von Ressourcen, der Erhalt 
bzw. die Verbesserung der Lebensqua-
lität sowie das Erkennen und Behan-
deln psychischer Belastungsreaktionen 
der Patient:innen wie auch ihrer Ange-
hörigen. Die Wirksamkeit von psycho-
therapeutischen und psychologischen 
Interventionen bezüglich Depressivität 
wurde in Metaanalysen und Reviews 
belegt,16, 17 ebenso der positive Effekt 
von spezifischen psychoonkologischen 
Interventionen in der Palliativphase hin-
sichtlich der globalen Lebensqualität.18, 19 
Psychoonkologische Beratung soll da-
her Krebspatient:innen und ihren Ange-
hörigen in allen Phasen der Erkrankung 
bedarfsgerecht und möglichst frühzeitig 
angeboten werden.20

Psychoonkologie in Österreich
Gemäß Nationalem Krebsrahmenpro-
gramm ist für alle in Österreich leben-
den Menschen mit einer Krebserkran-
kung und für deren Angehörige sowie 

auch für Personen mit einem erhöhten 
Krebsrisiko (familiär, genetisch) ein psy-
choonkologisches Betreuungsange-
bot sicherzustellen (BMG 2014a). Auch  
der Österreichische Strukturplan Ge-
sundheit (ÖSG; BMGF 201 7b) sieht 
vor, dass die Psychoonkologie als in-
tegraler Bestandteil der multiprofessio-
nellen Zusammenarbeit verankert ist. 
Der Ergebnisbericht „Psychoonkolo-
gie in Österreich – Band 1“ des Bun-
desministeriums für Arbeit, Soziales, 
Gesundheit und Konsu-
mentenschutz aus dem 
Jahr 2018 weist allerdings 
darauf hin, dass Psycho-
onkologie in Österreich 
zwar prinzipiell fachlich-
wissenschaftlich imple-
mentiert ist, es allerdings 
hinsichtlich Personalaus-
stattung und Niederschwelligkeit der 
Angebote sowie Vernetzung zwischen 
den Versorgungsträgern noch massiven 
Handlungsbedarf gibt.
Nicht zuletzt ist durch die zunehmende 
ambulante Behandlung von Krebspa-
tient:innen der Bedarf einer ambulanten 
psychoonkologischen Betreuung von 
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Psychoonkologische  
Beratung stärkt nicht  
nur Krebspatient:innen, 
sondern auch ihre  
Angehörigen. 
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Patient:innen deutlich gestiegen. Die 
Lücken psychoonkologischer Versor-
gung im (ambulanten und stationären) 
Spitalsbereich können allerdings außer-
halb der Spitäler nicht abgedeckt wer-
den, da es im niedergelassenen Bereich 
nur eine geringe Anzahl versorgungs-
relevanter Berufsgruppen (wie Psycho-
therapeut:innen, Ärzt:innen mit psycho-
onkologischer Qualifizierung) gibt. Im 
Bereich der ambulanten psychoonko-

logischen Versorgung 
von Krebspatient:innen 
und deren Angehörigen 
bietet daher die Österrei-
chische Krebshilfe (durch 
die 9 regionalen Krebshil-
fe-Landesorganisationen 
mit rund 60 angeschlos-
senen Beratungsstel-
len) Patient:innen und  

Angehörigen kostenlose psychoonko-
logische Betreuung an. Dieses Ange-
bot wird überwiegend durch Spenden  
finanziert.

Finanzierung
Seit 1. Jänner 2024 ist – nach jahre-
langer Forderung des Berufsverbandes 
Österreichischer PsychologInnen (BÖP) 
und der Österreichischen Krebshilfe – 
die klinisch-psychologische Behand-
lung in Österreich eine Kassenleistung. 
Das bedeutet, dass alle Versicherten 
erstmals von ihrer Sozialversicherung 
einen Kostenzuschuss für die klinisch-
psychologische Behandlung im nieder-
gelassenen Bereich erhalten können. 
Je nach Sozialversicherung variiert die 
Höhe des Kostenzuschusses. Bei der 
ÖGK (Österreichische Gesundheitskas-
se) liegt er für eine 60-minütige Einzel-
therapie aktuell beispielsweise bei 33,70 
Euro, bei der SVS (Sozialversicherung 
der Selbstständigen) für eine Einzelthe-
rapie (ab 50 Minuten) bei 45,00 Euro, bei 
der BVAEB (Versicherungsanstalt öf-
fentlich Bediensteter, Eisenbahnen und 
Bergbau) für eine Einzeltherapie (ab 50 
Minuten) bei 46,60 Euro. Nähere Infor-
mationen unter: www.boep.or.at
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Kostenlose psychoonko-
logische Betreuung –  

ein entscheidender Schritt 
für die Unterstützung von 

Krebspatient:innen und  
Angehörigen in  

Österreich.
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Wenn die Lust an der Lust verloren geht

Werden Anblick, Verkehr und Um-
gang miteinander genommen, so 
löst sich die erotische Leidenschaft 
auf. – Epikur von Samos (341–270 v. 
Chr.), griechischer Philosoph

Ein oft übersehener unerwünschter Effekt 
einer Krebserkrankung und -behandlung 
ist die Beeinträchtigung der Sexualität. 
Dieses Problem ist auch deshalb zen-
tral, weil es häufig nicht berücksichtigt 
wird, sich aber auf die Lebensqualität 
und damit die psychosoziale Situation 
von Krebspatient:innen stark auswirken 
kann. Es ist bekannt, dass eine Mehr-
heit der Krebspatient:innen unter Beein-
trächtigungen der Sexualität leidet, aber 
nur eine Minderheit jemals nach ihrer se-
xuellen Gesundheit gefragt wird. Dies ist 
bei Frauen noch seltener der Fall als bei 
Männern, bei denen zumindest im Fall 
einer Prostatakrebsbehandlung häufig 
über sexuelle Funktionsstörungen auf-
geklärt wird.1

Wenn der Körper zu einem  
„Ort der Krankheit“ wird
Oft kommt es durch operative Eingriffe 
nach der Diagnose Krebs zu einer ver-
änderten Körperwahrnehmung. Das be-
trifft nicht nur Patient:innen mit Operatio-
nen an der Brust, gynäkologischen oder 
urologischen Organen, sondern wird 
auch von vielen Patient:innen mit ande-
ren Krebserkrankungen wie Darmkrebs, 
Hautkrebs oder Blutkrebs berichtet.1 Gy-
näkologische und urologische Eingriffe 
können zudem oft körperliche Probleme 
wie Schmerzen beim Geschlechtsver-
kehr oder Impotenz zur Folge haben. 
Auch durch Medikamente wird der Kör-
per unangenehmen, aber therapeutisch 
notwendigen Belastungen ausgesetzt, 
die bewältigt werden müssen. Sowohl 
Chemo- als auch Hormontherapien 
können Symptome wie Hitzewallungen, 
Stimmungsschwankungen, Schlaflosig-
keit und Müdigkeit hervorrufen und zu 
urogenitalen Beschwerden wie vaginaler 
Trockenheit führen.

Auch die Psyche ist betroffen
Neben den körperlichen Faktoren spie-
len psychische und soziale Faktoren für 
die beeinträchtigte Sexualität eine wich-
tige Rolle. Viele, vor allem weibliche Pa-
tient:innen leiden unter dem veränderten 
Körperbild (Operationsnarben, Haar-
verlust etc.), männliche Patienten mehr 
unter dem Verlust von Kraft und Körper-
energie. Dazu kommt die ständig prä-
sente Angst vor einem Wiederauftreten 
oder Fortschreiten der Erkrankung und 
dem möglichen Tod. Oft macht auch 
eine krankheitsbedingte und unbehan-
delte depressive Reaktion das sexuelle 
Erleben unmöglich. Zusätzliche existen-
zielle Sorgen (Mehrkosten oder Jobver-
lust durch die Erkrankung) verstärken 
das Problem.

Die Erkrankung schleicht sich  
als Dritter in die Paarbeziehung
Das soziale Umfeld, insbesondere eine 
gute Partnerschaft, kann für Patient:in-
nen eine enorm wichtige Quelle der Kraft 
während der Krebserkrankung darstel-
len. Berührungen, Zärtlichkeit, Begehren 
und Sexualität sind ein integraler Be-
standteil der meisten Partnerschaften. 
Es besteht ein enger Zusammenhang 
zwischen intakten Beziehungen, Sexua-
lität, dem eigenen Körperbild und der 
Lebensqualität.2 Gerade deshalb ist es 
wichtig, die Folgen einer beeinträchtig-
ten Sexualität nicht zu übersehen. Für 
manche Menschen mit Erkrankungen 
ist es ein essenzielles Bedürfnis, sich 
selbst und einander durch Sexualität gut 
und lebendig spüren zu können. Hin-
gegen können der nicht ausgesprochene 
Wunsch nach gelebter Sexualität, Angst 
vor dem möglichen Verlust, aber auch 
Druck, für den/die Partner:in wieder se-
xuell ansprechbar sein zu müssen, eine 
enorme Belastung darstellen.
Nicht nur im Arztgespräch, auch in der 
Partnerschaft fällt es den meisten Krebs-
patient:innen jedoch nicht leicht, sich 
damit auseinanderzusetzen. „Darf ich 
noch lustvolle Freude am (erkrankten) 



Körper haben?“ Versucht man jedoch, 
den Wunsch nach Sexualität zu igno-
rieren, zu tabuisieren und die Auseinan-
dersetzung damit zu vermeiden, kann 
die Partnerschaft belastet werden. Die 
Krebserkrankung dringt, vor allem bei 
jüngeren Patient:innen, über den Weg 
der Sexualität häufig in die Partnerschaft 
ein.2 Es entsteht ein Schweigen aufseiten 
der Patient:innen und eine vermeintliche 
„Schonung“ aufseiten der Partner:in-
nen – die Folge können Einsamkeit und 
Stillstand in der Partnerschaft sein, denn 
Sprachlosigkeit trennt. Im schlimmsten 
Fall verlieren die Patient:innen dadurch 
den wichtigsten Teil ihres sozialen Um-
felds und eine wesentliche Stütze bei der 
Krankheitsbewältigung.

Keine Zeit und keine Sprache  
für sexuelle Gesundheit
Die zunehmende Ressourcenknappheit 
im klinischen Alltag führt dazu, dass sich 
selten im ärztlichen Behandlungsteam 
jemand findet, der das Thema Sexualität 
bei Patient:innen aktiv anspricht. Dazu 
kommt das mangelnde Bewusstsein 
vieler Ärzt:innen um das Ausmaß dieses 
Problems, aber auch die Tatsache, dass 

viele Ärzt:innen schlicht nicht wissen, wie 
sexuelle Funktionsstörungen am besten 
erfragt oder diskutiert werden. Die Pa-
tient:innen selbst finden meist nicht den 
Mut, „zwischen Tür und Angel“ über die-
se vermeintlichen „Luxusprobleme“ zu 
sprechen. Bei Patient:innen mit Sprach-
barrieren kommt noch die Hürde hinzu, 
ein so „schwieriges“ Thema via Dol-
metsch anzusprechen.

Aufklärung, Ausbildung, Ressourcen
Die Behandlung sexueller Funktionsstö-
rungen setzt voraus, dass diese ange-
sprochen werden. Mangelndes Wissen 
über dieses Thema gehört zu den häu-
figsten Ursachen, warum es von Be-
handler:innen nicht angesprochen wird.3 
Kurze Trainingsprogramme sind effektiv, 
die Verwendung spezifischer Fragebö-
gen kann bei der Kommunikation helfen.3 
Die engmaschige Mitbetreuung durch 
Psychoonkolog:innen ist ein wesentli-
cher Faktor. Auch speziell ausgebildetes 
Pflegepersonal wie Cancer Nurses kann 
einen Beitrag leisten. Idealerweise soll-
ten Patient:innen auch die Möglichkeit 
haben, sich an Spezialambulanzen für 
sexuelle Gesundheit zu wenden.
Der Erhalt der psychosozialen Gesund-
heit von Krebspatient:innen muss ein 
gesellschaftliches Anliegen sein, da eine 
erfolgreiche physische und psychische 
Krankheitsbewältigung notwendig ist, 
bevor Krebspatient:innen wieder ihre be-
ruflichen und/oder sozialen Engagements 
übernehmen können. Dazu braucht es 
ausreichende Ressourcen – seien es 
spezifische Ausbildung, Zeitressourcen 
im klinischen Alltag, psychoonkologi-
sche Unterstützung, Dolmetscher:innen, 
Cancer Nurses oder Spezialambulanzen.

Doris Kiefhaber, Nicole Siller

1  Katz A, Agrawal LS, Sirohi B. Sexuality after cancer as an 
unmet need: addressing disparities, achieving equality.  
Am Soc Clin Oncol Educ Book 2022 Apr; 42:1–7. DOI: 
10.1200/EDBK_100032; PMID: 35658499

2  Miaja M, Platas A, Martinez-Cannon BA. Psychological im-
pact of alterations in sexuality, fertility, and body image in 
young breast cancer patients and their partners. Rev Invest 
Clin 2017 Jul-Aug; 69(4):204–09. DOI: 10.24875/ric.17002279; 
PMID: 28776605

3  Williams M, Addis G. Addressing patient sexuality issues 
in cancer and palliative care. Br J Nurs 2021 May 27; 
30(10):S24–S28. DOI: 10.12968/bjon.2021.30.10.S24; PMID: 
34037445
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Informationen zum Thema finden 
Sie in der kostenfreien Krebshilfe-
Broschüre „Sexualität und Krebs“. 
Bestellungen unter:  
service@krebshilfe.net, 
Download unter: 
www.krebshilfe.net

In dem Podcast  "Sexualität 
und Krebs" sprechen die 
Sexualtherapeutin Nicole 
Siller und Krebshilfe-GF Doris 
Kiefhaber über das Tabu,  
das keines sein sollte.

Hier geht’s zum Podcast: 



Vorsorge und  
Früherkennung



Aktueller Stand des Zervixkarzinom- 
Screenings in Österreich
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Der PAP-Abstrich als Screeningtest für 
die Vorstufen des Gebärmutterhalskreb-
ses wurde erstmals 1928 von George N. 
Papanicolaou publiziert. In Österreich wird 
diese Früherkennungsmethode seit Mitte 

der 50er-Jahre des vorigen Jahr-
hunderts – zunächst finanziert 
durch die Österreichische Krebs-
gesellschaft/Krebshilfe – ange-
boten. In weiterer Folge wurden 
die Kosten dafür von den öster-
reichischen Krankenversiche-
rungen übernommen. Über die 
letzten 50 Jahre kam es durch In-

anspruchnahme des Screenings zu einem 
deutlichen Rückgang sowohl der Inzidenz 
des Zervixkarzinoms, insbesondere aber 
auch zu einer deutlichen Reduktion der 
Mortalität (Tabelle).

In Österreich wurde die PAP-Untersuchung 
bisher ab dem 20. Lebensjahr oder ab Be-
ginn der sexuellen Aktivität in jährlichem 
Abstand empfohlen. Grund für die Empfeh-
lung des jährlichen Intervalls war die ein-
geschränkte Sensitivität der Untersuchung 
von nur etwa 50–80%. Das bedeutet, dass 
durch eine isolierte Testung ca. jede 2.–5. 
Krebsvorstufe (Präkanzerose) durch den 
PAP-Abstrich übersehen wird. Durch eine 
jährliche Testung einerseits und die relative 
lange Latenzzeit des Zervixkarzinoms von 
2–10 Jahren ergibt sich durch die seriellen 
Testungen in weiterer Folge eine sehr hohe 
Detektionsrate der Präkanzerosen. Die zeit-
gerechte Detektion von Präkanzerosen er-
möglicht sodann in weiterer Folge eine ad-
äquate Therapie und dementsprechende 
Prävention einer Krebserkrankung.

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Österreichisches Krebsregister (Stand 09.01.2024)

Gebärmutterhalskrebs Jahr Absolutzahl Fälle pro 
100.000

Inzidenz
1983 955 26,4

2022 439  9,2

Mortalität
1983 265  7,3

2022 129  2,5

Tab.:  Krebsstatistik: Zervixkarzinom in Österreich

In Österreich wurde bisher 
die PAP-Untersuchung als 

Methode zur Früherkennung 
von Gebärmutterhalskrebs 

ab dem 20. Lebensjahr oder 
ab Beginn der sexuellen Akti-

vität jährlich empfohlen.
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Ende des vorigen Jahrtausends konn-
te der starke Zusammenhang zwischen 
humanen Papillomaviren und der Entste-
hung des Zervixkarzinoms sowie dessen 
Vorstufen eindeutig nachgewiesen wer-
den. Diese Erkenntnis führte schließlich 
zur Entwicklung einer höchst wirksamen 
Impfung, mit der die Entstehung eines 
Zervixkarzinoms zu mehr als 95% sowie 
dessen Vorstufen zu mehr als 90% ver-
hindert werden können. Basierend auf 
dieser neuen Möglichkeit wurde im Jahr 
2021 von der WHO das ambitionierte 
Ziel ausgegeben, Gebärmutterhalskrebs 
bis zum Jahr 2030 weltweit zu eliminie-
ren. Um dieses Ziel zu erreichen, fordert 
die WHO eine 90%ige geschlechtsneu-
trale Durchimpfungsrate aller Buben und 
Mädchen unter 15 Jahren. Als Sekundär-
prävention empfiehlt die WHO den HPV-
Test als ideales Screening instrument für 
Frauen ab dem 30.  Lebensjahr und den 
PAP-Test als zusätzliche  Untersuchung 
bei HPV-positivem  Ergebnis.

Der HPV-Test hat gegenüber dem PAP-
Abstrich eine wesentlich höhere Sen-

sitivität von über 95%, bezogen auf die 
 Früherkennung von Präkanzerosen (Ab-
bildung 1). Allerdings ist auch der Anteil 
an HPV-positiven Befunden bei Frau-
en ohne Krebsvorstufen deutlich höher 
(falsch positiver Befund). Aus diesem 
Grund ist bei HPV-positivem Befund eine 
ergänzende Untersuchung bzw. 
bei abklärungswürdigen Befun-
den eine Gewebeprobe der Zer-
vix durchzuführen.
Aufgrund der besseren Sensi-
tivität des HPV-Tests werden 
international immer mehr Scree-
ningprogramme auf ein HPV-
basiertes bzw. den HPV-Test 
integrierendes Screeningmodell 
umgestellt bzw. adaptiert. In 
Deutschland wird der jährliche 
Krebsabstrich zwischen dem 20. 
und 35. Lebensjahr als Screeninguntersu-
chung empfohlen, ab dem 35. Lebensjahr 
eine HPV-Testung, die auch mit der Zyto-
logie kombiniert werden kann. Diese Tes-
tung sollte alle drei Jahre wiederholt wer-
den. In den Niederlanden werden Frauen 
zwischen 30 und 60 Jahren mittels HPV-
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Die HPV-Impfung senkt das 
Krebsrisiko um über 95%. 
Die WHO-Zielvorgabe zur 
weltweiten Eliminierung von 
Gebärmutterhalskrebs soll 
mit einer 90%igen Durch-
impfungsrate bei Jugend-
lichen unter 15 Jahren sowie 
dem HPV-Test als Screening-
instrument für Frauen ab 30 
Jahren erreicht werden.

Abb. 1:  Kaplan-Meier-Diagramme der kumulativen Inzidenzrate für CIN3+ bei  Frauen  entsprechend den   
Baseline-Testergebnissen in den ersten 72 Monaten der Nachbeobachtung. Frauen mit negativem  
HPV- und Zytologie(PAP)-Screening haben über einen  langen Zeitraum (z.B. 36 Monate) das geringste 
Risiko für die Entwicklung einer zervikalen intraepithelialen  Neoplasie Grad 3 oder von Krebs (CIN3+).

 Quelle: Joakim Dillner et al., BMJ 2008; 337:bmj.a1754
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Test gescreent. Ist der Test negativ, erfolgt 
eine Kontrolle nach fünf Jahren.
Die Arbeitsgemeinschaft für Gynäkolo-
gische Onkologie (AGO) der Österreichi-
schen Gesellschaft für Gynäkologie und 
Geburtshilfe (OEGGG) und die Öster-
reichische Krebshilfe empfehlen ab dem 
20. Lebensjahr einen jährlichen Krebsab-
strich und ab dem 30. Lebensjahr einen 
validierten HPV-Test, der bei negativem 
HPV-Nachweis alle drei Jahre wieder-
holt werden sollte. Dies gilt sowohl für 
HPV-geimpfte als auch nicht HPV-geimp-
fte Frauen. Jüngste Daten zeigen, dass 
dieses Intervall auf zumindest fünf Jahre 
ausgedehnt werden könnte. Dabei sollte 
tendenziell eine routinemäßige Co-Tes-
tung (eine Kombination aus Zytologie und 
HPV-Test) vermieden werden, wobei die 
beiden Verfahren durchaus alternierend 
eingesetzt werden können.

Die Durchführung des Zervixkarzinom-
Screenings in Österreich ist mit zwei Pro-
blemen behaftet: 
Zum einen wird in Österreich der  HPV-Test, 
obwohl die wissenschaftliche Datenla-
ge (siehe Abbildung 2) und internationale 

Empfehlungen dessen wesentliche Rolle 
unterstreichen, von den Krankenkassen 
nur unter bestimmten Voraussetzungen be-
zahlt. Eine Ausnahme bildet das Bundes-
land Salzburg, wo aktuell ein Pilotprojekt 
zur HPV-Screeninguntersuchung läuft.

Zum anderen gibt es in Österreich derzeit 
immer noch kein organisiertes Screening 
zur Früherkennung des Zervixkarzinoms, 
also ein Programm, bei dem Frauen per-
sönlich zum Screening eingeladen werden. 
In Österreich wird daher nach wie vor ein 
opportunistisches Screening durchge-
führt. Das bedeutet, dass die Initiative zum 
Screening von den Frauen selbst ausgehen 
muss. Die Teilnahmeraten liegen bei ge-
schätzten 50–60% der weiblichen Bevöl-
kerung, exakte Daten dazu gibt es jedoch 
nicht.

Es ist zu erwarten, dass durch die Etablie-
rung eines organisierten Screenings, das, 
wie international empfohlen, eine HPV-Tes-
tung integriert, deutlich mehr Fälle von Zer-
vixkarzinomen verhindert werden könnten.

Christoph Grimm, Paul Sevelda

Abb. 2:  Die Grafik zeigt eine deutliche Zunahme der Diagnosen von absoluten Frühstadien (In-situ-Karzinome), 
die auf Screeningmaßnahmen zurückgehen. Gleichzeitig werden immer weniger Frauen mit bereits 
 fortgeschrittener Erkrankung diagnostiziert, wodurch wir dem WHO-Ziel von weniger als 4 von 100.000 
 Frauen mit diesem Stadium nahekommen. 

 Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Österreichisches Krebsregister (Stand 09.01.2024) und Todesursachenstatistik. Maligne in-situ und 
invasive Tumoren, altersstandardisierte Raten (ASR) jeweils auf 100.000 Frauen; europäische Standardbevölkerung 2013 
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Vor gut zehn Jahren, im Jänner 2014, 
startete in Österreich das erste Scree-
ningprogramm „früh erkennen“. Damit 
können Frauen ab 40 Jahren einfach 
und unkompliziert alle zwei Jahre eine 
Früherkennungsmammografie durch-
führen lassen.

Ziel des Brustkrebs-Screenings
Das Hauptziel der Brustkrebs-Früh-
erkennung ist klar: Je früher Brustkrebs 
erkannt wird, desto eher und schonen-
der kann er behandelt und damit die 
Mortalitätsrate verringert werden.
Ein weiteres wesentliches Ziel des Pro-
gramms ist die flächendeckende Si-
cherstellung der Einhaltung höchster 
Qualitätsstandards an den Untersu-
chungsstellen – und zwar sowohl, was 
die Aus- und Weiterbildung der Radio-
logietechnolog:innen und der Ärzt:in-
nen betrifft, als auch die technische 
Ausstattung.

Informationsmaterial in verschiedenen 
Sprachen, Vorträge und Kampagnen 
helfen Frauen, sich selbst ein Bild ihres 
persönlichen Risikos, an Brustkrebs zu 
erkranken, zu machen. Sie sollen dazu 
ermächtigt werden, informiert zu ent-
scheiden, ob sie am Programm teilneh-
men und regelmäßig zur Mammografie 
gehen bzw. sich mit den Ärzt:innen ih-
res Vertrauens über alle offenen Fragen 
zum Thema Brustkrebs-Früherkennung 
austauschen möchten.

Erfolge
Konkret bietet „früh erkennen“ Frauen in 
Österreich Folgendes:
n  Persönliche Einladungs- und  

Erinnerungsschreiben, gepaart  
mit Beratung durch die Vertrauens-
ärztinnen und -ärzte

n  ein gut ausgebautes Netz an  
qualitätsgeprüften Radiologie- 
Instituten in Wohnortnähe

Das österreichische Brustkrebs-Früherkennungsprogramm

„früh erkennen“
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n  eine hohe Untersuchungsqualität  
(flächendeckender Einsatz volldigita-
ler Mammografiesysteme inkl.  
Tomosynthese mit bestem Dosis-
Bildgüte-Verhältnis; Doppelbefun-
dung aller Bilder; bei Bedarf un-
mittelbare weitere Abklärung durch 
Ultraschalluntersuchung)

Die Ergebnisse des Brustkrebs-Früher-
kennungsprogramms (BKFP) übertreffen 
in den meisten Parametern die EU-Vor-
gaben und sind hinsichtlich Brustkrebs-
detektion und Tumorcharakteristika 
(Größe, Stadium, Metastasierung) der 
Karzinome äußerst erfolgreich. Drei Vier-
tel aller invasiven Karzinome werden im 

Rahmen der Früherkennung in einem 
prognostisch günstigen Stadium dia-
gnostiziert und können somit mit besten 
Heilungschancen behandelt werden.

Fakten und Zahlen1

Seit Programmstart nahmen rund drei 
Millionen Frauen der Kernzielgruppe 
(45–69 Jahre) am BKFP teil. Der Anteil 
der Frauen mit einer Früherkennungs-
untersuchung oder einer diagnostischen 
Mammografie beträgt 53%. Dazu ist an-
zumerken, dass der COVID-19-bedingte 
Rückgang an Untersuchungen im Jahr 
2020 durch eine erhöhte Teilnahmerate 
im Jahr 2021 fast gänzlich wettgemacht 
werden konnte. Die Wiederteilnahme-

38 | Vorsorge und Früherkennung  

Das österreichische Brustkrebs-Früherkennungs-
programm (BKFP) ist mittlerweile ein etablierter 
Bestandteil österreichischer Früherkennungsun-
tersuchungen und bislang das einzige organisierte 
Früherkennungsprogramm in Österreich. Im inter-
nationalen Vergleich war es zum Zeitpunkt der Im-
plementierung insofern ein außergewöhnlich groß-
zügiges Programm, da es einerseits die ergänzende 
Ultraschalluntersuchung bei dichtem Brustdrüsen-
gewebe (ACR 3 und 4)* inkludierte und andererseits 
auch die Teilnahme bereits ab dem 40. Lebensjahr 
als „Opt-in“-Möglichkeit vorsah, ebenso die „Opt-
in“-Möglichkeit, auch nach dem 69. und in weiterer 
Folge nach dem 74. Lebensjahr teilzunehmen.
Die Möglichkeit der Teilnahme bereits ab dem 
40.  Lebensjahr war durchaus visionär und, wie 
jüngste Daten zeigen, richtig. Viele internationale 
Früherkennungsprogramme haben mittlerweile die 
Altersgrenze von 50 Jahren ebenfalls auf 40  Jahre 
gesenkt. Um die zusätzliche Möglichkeit der Ultra-
schalluntersuchung werden wir von anderen Län-
dern sehr beneidet, denn diese Untersuchung hat 
sich auch aus den Daten des österreichischen Pro-
gramms als sehr wertvoll herausgestellt. Sie hat – 
anders als befürchtet – zu keiner Erhöhung der ab-
klärungsbedürftigen oder falsch positiven Befunde 

geführt, sondern im Gegenteil zu einer Verbesse-
rung der Diagnostik vor allem bei dichtem Brust-
drüsengewebe.

Die Abbildung zeigt die Verteilung der Stadien von 
Brustkrebs zum Zeitpunkt der Diagnose in Öster-
reich seit 1983. Im Verlauf der Zeit nehmen lokali-
sierte Stadien zu, der Anteil an Patientinnen mit 
metastasierter Erkrankung zum Diagnosezeitpunkt 
nimmt hingegen ab.

Der Schwachpunkt unseres Screeningprogramms 
liegt in der immer noch viel zu geringen Teilnah-
merate von etwas mehr als 40% der Zielbevölke-
rung. Zuletzt erfolgten verstärkte Bemühungen, den 
 niedergelassenen Ärzt:innen die Information ihrer 
Patientinnen über das Früherkennungsprogramm 
finanziell abzugelten. Das ist zu begrüßen, wird al-
lerdings nicht ausreichen, den Anteil der Teilnahme 
wesentlich zu erhöhen. Eine wichtige Zielgruppe 
sind sicherlich die Bevölkerungsteile mit Migrati-
onshintergrund, die speziell auch muttersprachlich 
beworben werden müssen. Ein weiterer Schwach-
punkt des BKFP ist die Dokumentation der Ope-
ration in den Spitälern als wichtige Voraussetzung 
für die Qualitätssicherung. Diese Dokumentation 

KOMMENTAR



rate am Programm im vorgesehenen 
Intervall von zwei Jahren beträgt öster-
reichweit rund 59%, wobei dies je nach 
Wohnbezirk der Frauen stark variiert 
(37–72%).

Von den Teilnehmerinnen wurden 
knapp 2% nach der Screeningmammo-
grafie zu einer Abklärungsuntersuchung 
(etwa die Hälfte davon zu einer Biopsie) 
wiederbestellt. In weiterer Folge wur-
den 2.584 invasive Karzinome entdeckt, 
was einem Anteil von 421 Karzinomen 
je 100.000 Untersuchungen bzw. dem 
Zweifachen der Hintergrundinzidenz 
(der Anzahl der jährlichen Neuerkran-
kungen vor Einführung des Früherken-

nungsprogramms) ent-
spricht.
78% der entdeckten in-
vasiven Karzinome hat-
ten einen Durchmesser 
von 15 mm oder weni-
ger, etwa 43% der Kar-
zinome waren zum Zeit-
punkt der Entdeckung 
kleiner als 10 mm.  
Bei 79% der invasiven 
Karzinome wurde im Rahmen der Früh-
erkennung ein prognostisch günstiges 
Tumorstadium von 0 oder 1 festgestellt.

Kerstin Schütze
1  Quelle: GÖG, 4. Evaluationsbericht zum österreichischen 
Brustkrebs-Früherkennungsprogramm, 2023
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Entwicklung der Stadienverteilung zum  
Diagnosezeitpunkt von Brustkrebs seit 1983
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Abb.:  Die Grafik zeigt einen stetigen Trend zur Diagnose von Brustkrebs im Frühstadium in Österreich,  
während die Diagnose im metastasierten Stadium kontinuierlich zurückgeht.

Quelle: STATISTIK AUSTRIA, Österreichisches Krebsregister (Stand 09.01.2024) und 
Todesursachenstatistik. Maligne in-situ und invasive Tumoren, altersstandardisierte  

Raten (ASR) jeweils auf 100.000 Frauen; europäische Standardbevölkerung 2013.

 in-situ  lokalisiert  regionalisiert  disseminiert

„früh erkennen“ wurde als erstes 
und derzeit einziges österreich-

weites Screeningprogramm im Jahr 
2014 eingeführt und bietet Frauen 

ab 40 Jahren alle zwei Jahre eine 
qualitätsgesicherte Früherken-

nungsmammografie.

ist leider lückenhaft, wäre aber so wichtig – auch 
für einen Qualitätsvergleich der Brustgesundheits-
zentren untereinander. Eine entsprechende Rück-
meldung an die Brustgesundheitszentren wäre eine 
Motivation für diese, die Dokumentation der Ergeb-
nisse besser durchzuführen. Und schließlich muss 
auch die relativ geringe Wiederteilnahmerate von 
unter 60% verbessert werden.
Insgesamt haben wir in Österreich das großzügigste 
Brustkrebs-Früherkennungsprogramm im interna-

tionalen Vergleich, müssen jedoch auch weiterhin 
alles versuchen, die Teilnahmerate auf die ange-
strebten 80% anzuheben.

Paul Sevelda 

*  Die Kategorien ACR 3 und ACR 4 beziehen sich auf die Dichte des Brust-
gewebes gemäß der Klassifikation des American College of Radiology 
(ACR). Frauen mit ACR 3 und insbesondere ACR 4 mit sehr dichtem 
Brustgewebe haben ein höheres Risiko, dass kleine Tumoren in einer 
Mammografie übersehen werden, und es kann zusätzliche Untersu-
chungen wie Ultraschall oder MRT erforderlich machen, um Brustkrebs 
auszuschließen oder zu bestätigen.
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Vom Schlusslicht zum Vorreiter:

10 Jahre „Don’t Smoke“ 

In den ersten Jahren des neuen Jahr-
tausends war Österreich hinsichtlich 
Tabakkontrolle nicht nur Schlusslicht im 
gesamten europäischen Raum. Auch 
der Zigarettenkonsum war überdurch-
schnittlich hoch und das Einstiegsalter 
bei Jugendlichen besonders niedrig. 
Grund genug für führende Fachärzte, 
2014 die Initiative DON’T SMOKE ins 
Leben zu rufen. Ursprünglich als Aware–
ness-Aktion konzipiert, wurde die Initia-
tive sehr bald zur politischen Plattform, 
die mit breiter öffentlicher Unterstützung 
im November 2019 das Rauchverbot in 
der Gastronomie erwirkte.

Unter dem Schirm und durch 
 Startfinanzierung der Österreichi-
schen Gesellschaft für Hämatologie & 
 Medizinische Onkologie (OeGHO) unter 
der  Präsidentschaft von Hellmut Sa-
monigg gründeten 2014 drei führende 
  Fachärzte die Experten:innen-Initiati-
ve DON’T SMOKE*, um ein stärke-
res Bewusstsein für die verheerenden 
Konsequenzen des Tabakkonsums zu 
schaffen. Die Initiative wurde von medi-
zinischen Fachgesellschaften, der Ärz-
te- und Apothekerkammer sowie der 
Österreichischen Krebshilfe von Anfang 
an mitgetragen. Prominentes Testimo-
nial war der Journalist Kurt Kuch, der 
seine Lungenkrebserkrankung öffent-
lich machte, sein Leiden in den sozia-
len Medien zeigte, Raucher:innen zum 
Rauchausstieg ermutigte und für einen 
besseren Nichtraucherschutz eintrat. 
Er verschaffte der damals noch immer 
unpopulären Forderung zum Rauchaus-
stieg und Nichtraucherschutz von An-

fang an bei Medienvertreter:innen ver-
stärktes Gehör.
„Rauchen tötet. Es war die schlechteste 
Entscheidung meines Lebens, mit dem 
Rauchen zu beginnen. Heute kann ich 
nur versuchen mitzuhelfen, dass Öster-
reich zumindest europäisches Niveau 
erreicht, wenn es darum geht, die fa-
talen Folgen des Rauchens gering zu 
halten“, so Kuch bei der Gründung der 
Initiative. Er selbst verlor im Jänner 2015 
seinen Kampf gegen den Krebs.

Die wichtigsten Forderungen  
der Initiative:
n  Umfassender Nichtraucherschutz 

durch ein Rauchverbot in allen 
Innenräumen, die auch von Nichtrau-
cher:innen genutzt werden; 

n  besserer Jugendschutz durch 
Erhöhung der Altersgrenze auf 18 
Jahre für den Kauf und den Konsum 
von Zigaretten und Tabakwaren, 
Beschränkung der Abgabe von Ni-
kotinprodukten auf konzessionierte 
Verkaufsstellen und Etablierung von 
Präventionsprogrammen; 

n  besserer Raucherschutz durch 
Erhöhung der Tabaksteuer mit 
Finanzierung von Information und 
Beratung; 

n  Unterstützung der Betriebe, die 
von den umfassenden Nichtraucher- 
und Raucherschutzmaßnahmen be-
troffen sind, und

n  Umsetzung des bereits 2005 unter-
zeichneten WHO-Rahmenüberein-
kommens zur Tabakkontrolle, 
damit Österreich seinen Rückstand 
auf internationale Standards aufholt.
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Erfolge der Initiative
Die Anhebung des Schutzalters für 
Jugendliche auf 18 Jahre, die auch 
aufgrund der DON’T SMOKE-Aktivitä-
ten auf der Landesjugendreferent:innen-
Konferenz Ende März 2017 beschlos-
sen wurde, trat Mitte 2018 in Kraft. Der 
größte Erfolg der Initiative war der An-
stoß der Novellierung des Tabakgeset-
zes: Das 2015 beschlossene generelle 
Rauchverbot in der Gastronomie soll-
te endlich mit Mai 2018 in Kraft treten.

Dies blieb allerdings nur ein kurzer Er-
folg: Als Anfang Dezember 2017 die 
Verhandler:innen der neuen ÖVP/FPÖ-
Regierung ankündigten, das bereits be-
schlossene Gesetz kippen zu wollen, 
startete die Krebshilfe am 11. Dezem-
ber 2017 die Online-Petition „DON’T 
 SMOKE“ zur Beibehaltung des Rauch-
verbots in der Gastronomie auf www.
openpetition.de. Noch über Nacht 
 wurden dazu 100.000 Online-Unter-
stützungen abgegeben.

Die Initiatoren:

Ao. Univ.-Prof. Dr. Thomas Szekeres
Damaliger Präsident der Österreichischen  
und der Wiener Ärztekammer sowie Oberarzt 
am Klinischen Institut für Medizinische und 
Chemische Labordiagnostik der Medizini-
schen Universität Wien
„Es ist eine Schande, dass es eines solchen 
Kraftakts überhaupt bedarf. Schon derzeit 
gehört Österreich zu den Schlusslichtern 
Europas. Wir müssen der Vernunft in Öster-
reich zum Durchbruch verhelfen. Das sind wir 
unseren Patient:innen einfach schuldig.“

Univ.-Prof. Dr. Paul Sevelda
Präsident der Österreichischen Krebshilfe und 
damaliger Vorstand der Abteilung für Gynäkolo-
gie und Geburtshilfe im Krankenhaus Hietzing

„Die Belastung durch Tabakrauch beschnei-
det die fundamentalen Rechte und Freiheiten 
des Menschen auf eine gesunde Umgebung 
(reine Luft und sauberes Wasser). Es ist 
höchst an der Zeit, dass die neue Regierung 
erkennt, dass die Gesundheit der Bevölke-
rung nicht verhandelbar ist.“

Univ.-Prof. Dr. Hellmut Samonigg
Damaliger Rektor der Medizinischen  
Universität Graz und Past President  
der OeGHO
„In Österreich ist der Zigarettenkonsum 
überdurchschnittlich hoch und das Ein-
stiegsalter bei Jugendlichen besonders 
niedrig. Als Mediziner kann man dem nicht 
länger zusehen.“

2018 übergaben Daniela Jahn-Kuch, Hellmut Samonigg, Thomas Szekeres und Paul Sevelda  (v.l.n.r.) den Einleitungsantrag  
mit 591.146 Unterstützungserklärungen.
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Anfang Februar 2018 hatten bereits 
468.222 Personen die Petition unter-
stützt. Am 13. Februar 2018 wurde 
den Nationalratsabgeordneten Pame-
la Rendi-Wagner (SPÖ), Peter Kolba  
(Liste Jetzt) und Matthias Strolz 
(NEOS) die Petition zur Einbringung in  
den  Nationalrat übergeben. Trotz  
Expert:innen-Hearing sowie eindeutigen 
Fakten und Zahlen stimmten die Natio-
nalratsabgeordneten von ÖVP und FPÖ 
jedoch gegen das Rauchverbot.

Von der Petition zum Volksbegehren
Auch die Ärztekammer für Wien wollte 
dem Kippen des so wichtigen Geset-
zes nicht tatenlos zusehen. Sie starte-
te daher Vorbereitungen für ein Volks-
begehren zum Nichtraucherschutz und 
lud Krebshilfe und OeGHO ein, partner-
schaftlich das Volksbegehren durch-
zuführen. Die Finanzierung sämtlicher 
Aktivitäten wurde von der Ärztekammer 
übernommen.
Am 15. Februar 2018 reichten Ärzte-
kammer und Krebshilfe mit dem DON’T 
SMOKE-Initiator Hellmut Samonigg das 
nachstehende Volksbegehren ein: 
„DON’T SMOKE – Wir fordern aus 
Gründen eines optimalen Gesund-
heitsschutzes für alle Österreicherin-
nen und Österreicher eine bundes-
verfassungsgesetzliche Regelung 
für die Beibehaltung der 2015 be-
schlossenen Novelle zum Nichtrau-
cherschutzgesetz (Tabakgesetz).“

Für die formale Einleitung des Volksbe-
gehrens waren 8.401 Unterstützungser-
klärungen notwendig. Diese Zahl wurde 
schon während der Start-Pressekon-
ferenz überschritten. Auch die für eine 
gesetzlich verpflichtende Debatte im 
Nationalrat notwendige 100.000er-Mar-
ke wurde innerhalb nur weniger Tage 
erreicht – und das trotz mehrfacher IT-
Probleme im Innenministerium, die da-
mit die Online-Unterstützungserklärun-
gen massiv erschwerten.
Am 4. April 2018 stellten Krebshilfe und 
Ärztekammer mit 591.146 Unterschrif-
ten offiziell den Einleitungsantrag zum 
DON’T SMOKE-Volksbegehren.

Hohe Unterstützungszahl  
ohne Wirkung
Eintragungszeitraum für das Volksbe-
gehren war vom 1.–8. Oktober 2018. 
Die Regierung legte eine Latte für das 
Endergebnis: Im Falle von 900.000 Un-
terstützer:innen wurde zugesagt, bin-
dend und zeitnah eine Volksabstimmung 
durchzuführen. Diese Vorgabe wurde 
nur knapp nicht erreicht. Mit insgesamt 
881.569 Unterschriften wurde DON’T 
SMOKE jedoch das sechsterfolgreichs-
te Volksbegehren in der Geschichte Ös-
terreichs.

Nichtraucherschutz und Rauchverbot 
in der Gastronomie wurden daraufhin 
im Frühjahr 2019 in mehreren Gesund-
heitsausschüssen behandelt. Trotz 
namhafter Expert:innen brachten die 
Anhörungen in den Ausschüssen nichts. 
Das Rauchverbot in der Gastrono-
mie wurde nicht wieder eingeführt.

Die „Ibiza-Affäre“ und die Folgen  
für den Nichtraucherschutz
Die innenpolitische „Ibiza-Affäre“ im Mai 
2019 führte zur entscheidenden Wende: 
Nach dem Ende der ÖVP/FPÖ-Regie-
rung ergab sich für die Initiator:innen 
erneut die Gelegenheit, auf politischer 
Ebene für die Wiederherstellung des 
Rauchverbots in der Gastronomie ver-
stärkt aktiv zu werden.

Am 12. Juni brachten SPÖ, NEOS und 
JETZT einen entsprechenden gemein-
samen Antrag ein, der nun auch von der 
ÖVP mitgetragen wurde: Am 2. Juli be-
schloss der Nationalrat die Einführung 
des absoluten Rauchverbots in der 
Gastronomie mit 1. November 2019.

Die lange Geschichte zum absoluten 
Rauchverbot in der Gastronomie in Ös-
terreich hat damit – 60 Jahre nach ersten 
wissenschaftlichen Publikationen über 
den Zusammenhang zwischen Rauchen 
und Lungenkrebs – ihr Ende gefunden.

Martina Löwe
 
 * Die Initiatoren übergaben im Mai 2017 die Marke  

DON’T SMOKE der Österreichischen Krebshilfe.
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Was wurde umgesetzt?

10 Jahre 

Krebsrahmenprogramm 
Österreich

Der Onkologiebeirat wurde 2009 zur Be-
ratung in Angelegenheiten der Krebs-
versorgung in Österreich als Kommissi-
on gemäß § 8 Bundesministeriengesetz 
gegründet. Hauptaufgabe des ehren-
amtlich tätigen, multiprofessionell und 
interdisziplinär zusammengesetzten 
Expertengremiums ist es, konsensuale 
Empfehlungen insbesondere zur Krebs-
prävention, zur Versorgungsplanung für 
Krebspatient:innen sowie zur strategi-
schen Weiterentwicklung evidenzba-
sierter Patientenversorgung zu erarbei-
ten.

Um gemäß internationalen Standards 
sämtliche Aspekte – beginnend mit der 
Prävention von Krebserkrankungen bis 
hin zur Hospizversorgung von Krebs-
kranken – weiter zu verbessern, wurde 
2014 das erste „Krebsrahmenprogramm 
Österreich“ veröffentlicht. Es versteht 
sich als strategisches Expertenpapier 
mit Empfehlungscharakter und soll der 
Gesundheitspolitik einen Überblick über 
die wichtigsten Handlungsfelder in der 
Onkologie liefern.
Das Krebsrahmenprogramm thema-
tisiert in seinen strategischen Zielen 
wesentliche Bereiche der Onkologie, 
nämlich Prävention, Diagnose mit Be-
handlung inkl. Forschung, Psychoonko-
logie, Palliativ- und Hospizversorgung, 
onkologische Rehabilitation und Epide-
miologie mit Krebsstatistik. Außerdem 
wurde auf spezifische Aspekte für Kin-
der und Jugendliche sowie ältere Men-
schen eingegangen.

Strategische Ziele des Krebs-
rahmenprogramms Österreich
1  Verringerte Inzidenz bei Krebserkran-

kungen in der Bevölkerung durch Prä-
vention/Gesundheitsförderung

2  Verringerte Mortalität bei Krebserkran-
kungen und längeres Überleben der 
Patientinnen und Patienten durch evi-
denzbasierte und zeitgerechte Früher-
kennung, Diagnostik und Behandlung

3  Verbesserung der bzw. Erhalt von ho-
her Lebensqualität der an Krebs Er-
krankten in allen Phasen der Erkran-
kung sowie auch für Angehörige und 
Bezugspersonen

4  Gleicher Zugang zu allen Versor-
gungsstrukturen sowie zu Innovation 
und Fortschritt für die Bevölkerung 
– unabhängig von Alter, Geschlecht, 
Herkunft und sozioökonomischem 
Hintergrund

5  Hochwertige Daten und verbesserte 
evidenzbasierte Information zur Ent-
scheidungsfindung von Gesunden, 
Patientinnen und Patienten, Leis-
tungserbringern und politischen Ent-
scheidungsträgern

6  Förderung der Krebsforschung in allen 
Bereichen

In einem partizipativen Prozess wurden 
operative Ziele gesetzt, deren Maßnah-
men nach erfolgter Priorisierung durch 
den Onkologiebeirat sowie unter Einbe-
ziehung der relevanten Stakeholder:in-
nen schrittweise umgesetzt werden. Die 
Umsetzung liegt nicht allein in der Ver-
antwortung des Gesundheitswesens, 
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Krebsrahmenprogramm 
Österreich

sondern schließt auch andere Politikbe-
reiche mit ein, nachdem Krebserkran-
kungen multifaktoriell beeinflusst wer-
den und fachübergreifend zahlreiche 
Disziplinen involviert sind. Aus diesem 
Grund sind unterschiedliche Ansätze 
im Sinne von „Health in all Policies“ zu 
wählen, um eine gesundheitsfördernde 
Politikgestaltung in allen betroffenen 
Bereichen sicherzustellen.

Wesentliche Erfolge
Die Fortschritte in der Umsetzung der 
Maßnahmen sind auf die Arbeit ver-
schiedener Akteure zurückzuführen.
Beim Thema Prävention ist das 2019 
eingeführte absolute Rauchverbot in 
der Gastronomie mittlerweile nicht mehr 
wegzudenken. Nach Empfehlung des 
Rates der Europäischen Union wurde 
das Brustkrebs-Früherkennungspro-
gramm 2014 eingeführt. Das 2021 ge-
gründete Nationale Screening-Komitee 
auf Krebserkrankungen (NSK) bewertet 
die wissenschaftliche Evidenz für die 
Effektivität und den Nutzen von Krebs-
Screeningprogrammen und gibt darauf 
basierend Empfehlungen zur Einführung 
organisierter populationsbezogener 
Screeningprogramme. So wurde im 
April 2022 die Empfehlung für ein quali-
tätsgesichertes Dickdarmkrebs-Scree-
ningprogramm ausgesprochen. Seit 
2024 beschäftigt sich das Komitee mit 
Screening auf Gebärmutterhalskrebs. 
Außerdem wurde auf Empfehlung des 
Nationalen Impfgremiums das kosten-
lose Impfprogramm gegen HPV-asso-
ziierte Krebserkrankungen für Kinder, 
Jugendliche und junge Erwachsene bis 
zum 30. Geburtstag erweitert.
Zur Stärkung der Gesundheitskom-
petenz wurde das Factsheet „Wie in-
formiere ich Patientinnen und Patienten 
über Krebs?“ veröffentlicht, in dem am 
Beispiel von vier häufigen Tumorarten 
(Brust-, Prostata-, Darm- und Lungen-
krebs) individuell unterschiedliche In-
formationsbedürfnisse von Krebspa-
tient:innen dargestellt werden. Über die 
Art des Tumors hinaus unterscheidet 
sich der Informationsbedarf Krebs-Be-
troffener (d.h. von Patient:innen und 
Angehörigen) auch je nach Behand-

lungsphase, Alter, sozioökonomischem 
und kulturellem Hintergrund, weshalb 
entsprechend zielgerichtete und ange-
passte Informationen betont werden.
Als großer Erfolg des Krebsrahmen-
programms kann die Entwicklung des 
Standard-Curriculums Kommunika-
tionstraining für Gesundheitsberu-
fe in der Onkologie gewertet werden. 
Es wurde seit 2022 in insgesamt zehn 
Kommunikationstrainings pilotiert und 
evaluiert. Die Teilnehmer:innen bewer-
teten die Lernerfolge durchwegs posi-
tiv und schätzten ihre Kompetenzen für 
herausfordernde Gesprächssituationen 
wie das Überbringen schlechter Nach-
richten, den Umgang mit Emotionen 
und das Führen von effektiven Gesprä-
chen unter Zeitdruck nach dem Training 
signifikant höher ein als davor. Insge-
samt wurden mittlerweile 13 Kommuni-
kationstrainings, zum Teil gefördert aus 
Mitteln des Krebsrahmenprogramms, 
der ÖPGK (Österreichische Plattform 
Gesundheitskompetenz) und der Agen-
da Gesundheitsförderung des Gesund-
heitsministeriums, durchgeführt.
Im Bereich Diagnostik und Behand-
lung ist die Erstellung und Veröffentli-
chung einer Muster-Geschäftsordnung 
für Tumorboards im Jahr 2015 hervor-
zuheben, die als Leitfaden für die Or-
ganisation und Durchführung interdis-
ziplinärer Tumorboards intendiert ist. 
Ein Ziel der Geschäftsordnung ist, eine 
einheitliche Struktur und hohe Behand-
lungsqualität für Krebspatient:innen in 
Österreich zu gewährleisten. Um den 
gleichberechtigten Zugang aller Krebs-
patient:innen zu evidenzbasierter Inno-
vation zu überprüfen, wurde 2019 die 
Inanspruchnahme innovativer onkologi-
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scher Pharmakotherapie analysiert. Für 
diese Medikamente werden nach ihrer 
Zulassung durch die Europäische Arz-
neimittel-Agentur (European Medicines 
Agency) rasch via LKF die Kosten über-
nommen: Die Analyse zeigt eine stark 
gestiegene Inanspruchnahme (mit einer 
Verdreifachung von 2007 auf 2018).

2017 wurde eine nationale Auskunfts-
stelle zu klinischen Krebsstudien bei 
gesundheit.gv.at eingerichtet. Diese 
betreibt seit 2018 eine Onlineplattform 
mit Informationen u.a. zu Datenbanken 
und Forschungsnetzwerken. Pro Jahr 
können durchschnittlich mehr als 8.000 
Seitenansichten verzeichnet werden.
Zum Thema Psychoonkologie wurden 
erstmalig zwei Erhebungen (2018, 2019) 
zur psychoonkologischen Versorgung 
von Erwachsenen und von Kindern/Ju-
gendlichen durchgeführt. Es zeigte sich, 
dass Psychoonkologie in Österreich 
strukturell gut verankert ist, aber noch 
einige Problemfelder bestehen, speziell 
im ambulanten Bereich und bei Perso-
nen mit Sprachbarrieren.
Die aktuelle Krebsstatistikverord-
nung trat 2019 in Kraft und regelt den 
elektronischen Meldeweg zur Übermitt-
lung der Krebsdaten aus dem statio-
nären Bereich. Dadurch soll eine hohe 
Qualität der nationalen Krebsstatistik 
gewährleistet werden. In einem nächs-
ten Schritt soll auch der niedergelasse-
ne Bereich erfasst werden.

Im Laufe des Jahres 2023 fanden aus-
führliche Recherchearbeiten zum ös-
terreichischen und zu internationalen 
Krebsregistern statt. In einer Arbeits-
gruppe wurden Weiterentwicklungs-
möglichkeiten der onkologischen Do-
kumentation in Österreich diskutiert. 
Neben dem nationalen epidemiologi-
schen Krebsregister existieren bereits 
gut etablierte (klinische) Krebsregister, 
teils auf Bundesländer begrenzt, teils 
bundesländerübergreifend oder auf 
verschiedene Krebsentitäten bezogen. 
Die Erhebungsaufwände unterscheiden 
sich nach Einsatzzweck. Ein Nutzen für 
die Versorgung und Forschung ist klar 
feststellbar.

Der Onkologiebeirat befasst sich seit 
Jahren mit der Implementierung des 
Survivorship Passports (SUPA) unter 
Einbeziehung von ELGA. SUPA wur-
de für Kinder und Jugendliche konzi-
piert, die Krebs überstanden haben, 
um ihre langfristige Gesundheitsver-
sorgung zu verbessern und die Koor-
dination zwischen verschiedenen Ge-
sundheitseinrichtungen zu erleichtern. 
Die europaweite Implementierung des 
Survivorship Passports wird im EU-
geförderten Projekt PanCareSurPass 
vo rangetrieben. Der Survivorship Pass-
port wird in sechs Ländern, darunter 
auch in Österreich (St. Anna Kinderspi-
tal), zum Einsatz kommen.

Was bleibt offen?
Einige immer noch aktuelle Maßnahmen 
aus dem Krebsrahmenprogramm wur-
den noch nicht umgesetzt. In Zeiten des 
Personalmangels wäre das Monitoring 
der Anzahl und Verteilung der in der On-
kologie tätigen Personen je Berufsgrup-
pe und Fachrichtung wichtig und eine 
einheitliche standardisierte Verlaufs-
dokumentation für immer komplexere 
Datenwelten entscheidend, ebenso wie 
die Analyse von sozialen Determinan-
ten und deren Einfluss auf onkologische 
Erkrankungen zur Beseitigung von Un-
gleichheiten. Auch die Finanzierung und 
Verbesserung unabhängiger Krebsfor-
schung, der Ausbau psychoonkologi-
scher Versorgung und die Optimierung 
der Lebensqualität von Krebspatient:in-
nen und Überlebenden in jedem Alter 
sind noch nicht abgeschlossen.

Diese Herausforderungen bedürfen 
einer Anpassung des Krebsrahmenpro-
gramms an neue wissenschaftliche Er-
kenntnisse und an die sich ändernden 
Bedürfnisse der Gesellschaft. Damit das 
Krebsrahmenprogramm auch weiter-
hin einen Beitrag zur Verbesserung der 
Prävention, Früherkennung und Versor-
gung leisten kann, wird derzeit an einer 
Aktualisierung gearbeitet, die 2025 ab-
geschlossen werden soll.

Florian Trauner, Karin Eglau,  
Wolfgang Seebacher,  

Lovro Markovic, Christina Dietscher
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Behandlung von Krebspatient:innen  
in zertifizierten Organkrebszentren
Im Vergleich zu anderen europäischen 
Ländern wird der Messung der onkologi-
schen Versorgungsqualität in Österreich 
seit Jahren nur wenig Aufmerksamkeit 
geschenkt. Ein nationales Programm 
zur Messung der Behandlungsqualität 
fehlt und Struktur- und Prozesskriterien 
aus dem Österreichischen Strukturplan 
Gesundheit (ÖSG) wie beispielsweise 
die konkrete Umsetzung der Anforde-
rungen an Tumorboards werden in den 
Spitälern nicht überprüft. Hauptgrund 
für die fehlende nationale Qualitäts-
messung ist, dass die Behandlung von 
Krebspatient:innen vorzugsweise intra-
mural stattfindet und hier die Bundes-
länder in der Organisations- und Pro-
zessverantwortung stehen.
Mit dem Krebsrahmenprogramm gibt 
es zwar ein gesundheitspolitisches 
Bekenntnis, Qualitätskriterien wie de-
finierte Behandlungsstandards, Fall-
zahlen und Netzwerkbehandlung zu 
erstellen. Solange jedoch eine ver-
pflichtende Vorgabe fehlt, ist es nicht 
einfach, die Geschäftsführungen und 
Behandlerteams in den Spitälern davon 
zu überzeugen, dass sich der Aufwand 
für Qualitätsmessung, z.B. im Rahmen 
einer Zertifizierung, lohnt. Eine Aus-
nahme bildet die in Österreich gut eta-
blierte Versorgung von Patient:innen 
mit Brustkrebs in zertifizierten Zentren.

Zertifizierungsprogramme  
in der Onkologie
Grundlegend ist daher zunächst die Be-
antwortung der Frage, ob eine spitals-
bezogene Qualitätsmessung anhand 
objektiver Kriterien die Behandlung von 
Krebspatient:innen verbessern kann. 
Es gibt verschiedene Zertifizierungs-
programme in der Onkologie. Die in 
Österreich am häufigsten verwende-
ten Zertifizierungssysteme OnkoZert, 
Doc-Cert und EUSOMA sind enti-
tätsbezogen aufgebaut, das heißt, die 
Zertifizierung bezieht sich jeweils auf 
eine bestimmte Tumorentität. Das Zer-

tifizierungsmodell nach EUSOMA ist 
lediglich für Brustkrebs verfügbar, das 
Zertifizierungsmodell nach Doc-Cert 
erlaubt eine Zertifizierung für Brust-
krebs und gynäkologische Tumoren. 
Beim Zertifizierungsmodell nach der 
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG; 
Zertifizierungsgesellschaft OnkoZert) 
besteht für Spitäler die Möglichkeit, 
eine Zertifizierung für viele verschie-
dene Tumorentitäten durchzuführen, 
u.a. Darmkrebs, Pankreaskrebs, Brust-
krebs, Lungenkrebs, Hautkrebs, Pros-
tatakrebs oder auch hämatologische 
Erkrankungen. Das DKG-Modell bie-
tet somit einem Spital den Vorteil, ex-
tern validierte Qualitätssicherung und 
Benchmarking für viele Krebserkran-
kungen durchzuführen.

Deutsche Krebsgesellschaft/  
OnkoZert
Im Folgenden wird das Modell der 
Deutschen Krebsgesellschaft näher 
beleuchtet, weil für dieses Zertifizie-
rungssystem der konkrete Nutzen für 
verschiedenste Tumorentitäten wis-
senschaftlich untersucht wurde. Mit 
dem DKG-Modell, auch unter dem Na-
men OnkoZert bekannt, wurde von den 
onkologischen Fachgesellschaften, 
Berufsverbänden sowie Selbsthilfe-
gruppen vor Jahren eines der weltweit 
größten onkologischen Qualitätssiche-
rungsprogramme etabliert und konti-
nuierlich weiterentwickelt (https://www.
zertkomm.de/). Spitäler in Deutschland 
(und im Ausland) haben die Möglich-
keit, sich anhand der Kriterien freiwil-
lig zertifizieren zu lassen. Mindestfall-
zahlen sowie Mindestvorgaben für die 
einzelnen Operateur:innen, Patholo-
g:innen und Cancer Nurses, Out come-
Parameter wie R1-Resektionsrate und 
operative Komplikationsraten nach 
30 Tagen, supportive Betreuungsan-
gebote wie psychoonkologische Be-
gleitung und niederschwellige soziale 
Beratung müssen nachgewiesen und 
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mit Fallzahlen belegt werden. Die Mes-
sung von Patient-reported Outcomes 
sowie auch das fünfjährige Follow-up 
der Patient:innen zur Berechnung des 
progressionsfreien und des Gesamt-
überlebens sind Teil der Qualitätspro-
zesskette, die mit konkreten Zahlen im 
Rahmen eines externen Audits belegt 
werden müssen.
Die kontinuierliche Erhebung der vielen 
Facetten von Diagnostik, Behandlung 
und unterstützenden Maßnahmen er-
fordert spitalsintern eine regelmäßige 
Auseinandersetzung mit den eigenen 

Daten in interprofes-
sionell konstituierten 
Qualitätszirkeln. An-
hand der „OnkoZert-
Jahresberichte“ kann 
das einzelne Spital 
ablesen, wie man in 
Bezug auf jede ein-
zelne Kennzahl im 
Vergleich zu anderen 
Zentren abschneidet, 
die ebenfalls nach On-
koZert zertifiziert sind. 
Derzeit gibt es 2.152 
DKG-zertifizierte Or-

gankrebszentren. 287.590 Patient:in-
nen mit der Erstdiagnose eines mali-
gnen Tumors wurden 2021 in einem 
zertifizierten Zentrum behandelt.

Studie zur Wirksamkeit der Ver-
sorgung in onkologischen Zentren
Kürzlich wurden die Ergebnisse ei-
nes vom Innovationsfonds des deut-
schen GB-A (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss) geförderten Projekts zur 
„Wirksamkeit der Versorgung in on-
kologischen Zentren“ (WiZen-Studie) 
veröffentlicht.1 Erstmals wurde darin 
untersucht, ob die Behandlung in DKG-
zertifizierten Zentren mit einem Überle-
bensvorteil verbunden ist (im Vergleich 
zur Behandlung in Spitälern ohne Zerti-
fizierung). Die Studie basiert einerseits 
auf Versicherungsdaten der AOK (All-
gemeine Ortskrankenkasse, Deutsch-
land) und andererseits auf Daten der 
vier klinischen Krebsregister Regens-
burg, Dresden, Erfurt und Berlin-Bran-

denburg. In die Studie gingen über 
eine Million Behandlungsfälle zwischen 
2009 und 2017 ein. Untersucht wurden 
11 Krebserkrankungen: Kolonkarzinom, 
Rektumkarzinom, Lungenkarzinom, 
Pankreaskarzinom, Mammakarzinom, 
Zervixkarzinom, Prostatakarzinom, En-
dometriumkarzinom, Ovarialkarzinom, 
Kopf-Hals-Malignome und neuroonko-
logische Tumoren. Primärer Endpunkt 
war das relative (adjustierte) Gesamt-
überleben; weitere primäre Zielkriterien 
waren das 1- und 5-Jahres-Überleben 
sowie die 30-Tages-Mortalität. Die 
Daten wurden adjustiert nach zahlrei-
chen Gesichtspunkten wie Alter des/
der Patient:in, Geschlecht, weitere on-
kologische Erkrankung des/der Pati-
ent:in, Komorbiditäten, Bettenzahl des 
Krankenhauses, Universitätskranken-
haus, Lehrkrankenhaus, Trägerschaft, 
Beginn der Zertifizierung und Jahr der 
Erstbehandlung. Die Daten stammten 
aus den Leistungsbereichen Versicher-
ten-Stammdaten, ambulante Versor-
gung, stationäre Versorgung und Arz-
neimittelverordnungen.
Das Ergebnis der WiZen-Studie zeigt 
einen hochgradigen Überlebensvorteil 
für Krebspatient:innen, die in DKG-zer-
tifizierten Organkrebszentren behan-
delt wurden. Der Überlebensvorteil 
nach fünf Jahren durch die Behandlung 
in einem zertifizierten Zentrum war für 
9 von 11 untersuchten Tumorerkran-
kungen nachweisbar. Die niedrigere 
Mortalität in den zertifizierten Zentren 
war sowohl in den gepoolten Daten 
der vier Krebsregister als auch in den 
Daten der AOK erkennbar. Nach fünf 
Jahren betrug der Überlebensvorteil 
für Patient:innen in absteigender Rei-
henfolge: neuroonkologische Tumoren 
13,0%, Lungenkarzinom 11,1%, Ova-
rialkarzinom 6,9%, Mammakarzinom 
6,4%, Rektumkarzinom 5,9%, Zervix-
karzinom 5,8%, Pankreaskarzinom 
5,0%, Prostatakarzinom 3,7%, Kolon-
karzinom 2,0%, Endometriumkarzinom 
1,7%, Kopf-Hals-Tumoren 1,7%. Für 
die beiden letzten Entitäten bestand 
kein signifikanter Vorteil. Die Ergebnis-
se zeigen, dass Patient:innen mit den 

In Deutschland hat die Deutsche 
Krebsgesellschaft (DKG) in  

Zusammenarbeit mit Fachgesell-
schaften, Berufsverbänden und 

Selbsthilfegruppen eines der  
größten onkologischen  

Qualitätssicherungsprogramme 
etabliert, bei dem sich  

Spitäler freiwillig  
zertifizieren lassen können.
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niedrigeren Tumorstadien I–III stärker 
von der Zentrumsbehandlung profitie-
ren als Patient:innen im fortgeschritte-
nen Stadium IV. Für fast alle Entitäten 
konnte gezeigt werden, dass die Asso-
ziation zwischen Zentrumsbehandlung 
und längerem Gesamtüberleben ten-
denziell stärker ist, je länger das Zen-
trum bereits zertifiziert ist. Die Größe 
des Zentrums ist nur in einigen Tumor-
entitäten mit einem Überlebensvorteil 
verbunden.
Die Plausibilität der Daten ist hoch. Hin-
sichtlich der Patientenmerkmale wie 
Alter und Geschlechtsstruktur sowie 
Tumorstadium waren keine relevanten 
Unterschiede zwischen zertifizierten 
und nicht zertifizierten Zentren zu er-
kennen. Als möglicher Bias ist anzu-
merken, dass aufgrund fehlender Daten 
keine Adjustierung in Bezug auf den 
sozioökonomischen Status, Schwere-
grad der Komorbiditäten, ECOG-Per-
formance-Status, die Histologie und 
das Grading vorgenommen werden 
konnte. Die Ergebnisse der Studie las-
sen keinen Rückschluss auf die Gründe 
des Ergebnisses zu. Aber es ist plausi-
bel, dass der Überlebensvorteil auf den 
geforderten Kriterien der Zertifizierung 
basieren dürfte: Diese führen zu höhe-
rer Inter- und Multidisziplinarität von 
Behandlungsteams, einer konsequen-
teren Vorstellung von Patient:innen in 
Tumorboards (Mindesterfordernis > 
95%) und einer nachweislich gefor-
derten kontinuierlichen Auseinander-
setzung mit Prozess-, Struktur- und 
Ergebnisqualität. Die Schlussfolgerung 
der Autor:innen der WiZen-Studie ist, 
dass eine Behandlung von Tumorer-
krankten in zertifizierten Zentren ein 
hohes Potenzial hat, das Überleben 
von Krebspatient:innen signifikant zu 
verbessern, und daher gesundheits-
politisch gefördert werden sollte.

Sind die Ergebnisse der WiZen- 
Studie auf Österreich übertragbar?
Es stellt sich die berechtigte Frage, ob 
die Ergebnisse auf das österreichische 
Gesundheitssystem übertragbar sind. 
Es gibt keinen Grund anzunehmen, 

dass sich die medizinische Qualität 
(operativ, strahlentherapeutisch und 
systemische Tumortherapie) sowie die 
supportiven Angebote hierzulande von 
Deutschland unterscheiden. Ein Unter-
schied ist die Etablierung von onkolo-
gischen Praxen in Deutschland: Anders 
als in Österreich werden medikamen-
töse Therapien auch in spezialisier-
ten onkologischen Praxen angeboten. 
Dieser Gegensatz erklärt jedoch nicht 
den nachgewie-
senen Vorteil der 
Zertifizierung, da 
auch Patient:innen, 
die in zertifizierten 
Krebszentren be-
treut werden, ihre 
med ikamentöse 
Therapie oftmals 
in kooperierenden 
onkologischen Praxen erhalten. Zu-
dem ist der beobachtete Unterschied 
in den Überlebenszeiten weitaus grö-
ßer als der Effekt der systemischen Tu-
mortherapie. Es ist daher davon aus-
zugehen und plausibel, dass sich der 
Überlebensvorteil auch auf das öster-
reichische Gesundheitssystem über-
tragen lässt.

Zertifizierte Zentren in Österreich
In Österreich ist der Anteil an DKG-zer-
tifizierten Zentren niedrig. 12 Spitäler 
haben mindestens ein Organkrebszen-
trum (z.B. Prostatakrebs, Darmkrebs, 
Brustkrebs) nach dem DKG-Modell 
zertifiziert, insgesamt sind es 33 Organ-
krebszentren (Stand Juli 2024; siehe 
Tabelle sowie sowie auf der OncoMap 
der DKG2).   Zusätzlich gibt es 28 nach 
Doc-Cert zertifizierte Organkrebszen-
tren in 22 Spitälern, die große Mehr-
heit davon Brustgesundheitszentren. 
In Oberösterreich gibt es ein Netzwerk 
aus 6 Spitälern, die für die Behandlung 
von Brustkrebs gemeinsam nach EU-
SOMA zertifiziert sind.
Die Erfahrungen dieser Zentren in Ös-
terreich bestätigen, dass die Zertifizie-
rung die Motivation der Teams hebt, 
Verbesserungspotenziale in der Be-
handlungsqualität zu suchen und zu 

Das onkologische Qualitätssicherungs-
programm wurde von der WiZen- 
Studie begleitet, in der erstmals ge-
zeigt wurde, dass die Behandlung von 
Krebspatient:innen in DKG-zertifizier-
ten Zentren einen sehr oft deutlichen 
Überlebensvorteil gegenüber nicht 
zertifizierten Spitälern bietet.
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Spital Zertifizierte Organkrebszentren 
(inkl. affiliierte Zentren)

n

Klinikum Klagenfurt Brustkrebs, endokrine Tumoren, gynäkologi-
sche Tumoren, hämatologische Neoplasien, 
Nierenkrebs, Hautkrebs, Kopf-Hals-Tumoren, 
Lungenkrebs, neuroonkologische Tumoren, 
Pankreaskrebs

10

Ordensklinikum Linz Brustkrebs, Darmkrebs, gynäkologische 
Tumoren, hämatologische Neoplasien, Haut-
krebs, Kopf-Hals-Tumoren, Lungenkrebs, Pan-
kreaskrebs, Prostatakrebs, Speiseröhrenkrebs

10

Kepler Universitätsklinikum Linz Brustkrebs, gynäkologische Tumoren,  
Lungenkrebs

3

Klinikum Wels-Grieskirchen Brustkrebs, gynäkologische Tumoren,  
Prostatakrebs

3

KH Barmherzige Brüder St. Veit a.d. Glan Brustkrebs, Darmkrebs, Pankreaskrebs 3

Universitätsklinikum Innsbruck Brustkrebs, gynäkologische Tumoren,  
Hautkrebs

3

KH Barmherzige Schwestern Ried i. Innkreis Brustkrebs, gynäkologische Tumoren 2

KH der Stadt Dornbirn Brustkrebs (AP), gynäkologische Tumoren 2

Klinik Hietzing, Wien Brustkrebs, gynäkologische Tumoren 2

LKH Feldkirch Brustkrebs, gynäkologische Tumoren 2

LKH Hochsteiermark, Leoben Brustkrebs, gynäkologische Tumoren 2

Medizinische Universität Wien Brustkrebs, gynäkologische Tumoren 2

Universitätsklinikum Graz Brustkrebs, Hautkrebs 2

Bezirkskrankenhaus Schwaz Brustkrebs 1

Burgenländische Krankenanstalten Brustkrebs 1

Franziskus Spital, Wien Brustkrebs 1

Goldenes Kreuz Privatklinik, Wien Brustkrebs 1

Hanusch-Krankenhaus, Wien Brustkrebs 1

KH Barmherzige Brüder Eisenstadt Brustkrebs 1

KH Barmherzige Schwestern Wien Darmkrebs 1

KH Barmherzige Brüder Wien Prostatakrebs 1

KH Feldbach-Fürstenfeld Brustkrebs 1

KH St. Josef, Braunau Brustkrebs 1

KH St. Josef, Wien Brustkrebs 1

Klinik Donaustadt, Wien Brustkrebs 1

Klinik Landstraße, Wien Brustkrebs 1

Klinik Ottakring, Wien Brustkrebs 1

Klinikum Schärding Brustkrebs 1

Organkrebszentren
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nutzen. Einhellig wird berichtet, dass 
ohne die verpflichtend nachzuweisen-
de Erfüllung der Zertifizierungsvorga-
ben viele der erforderlichen Maßnah-
men zur Qualitätsverbesserung nicht 
durchgeführt worden wären.

Fazit
Vielleicht überzeugen die Ergebnisse 
der WiZen-Studie die österreichische 
Gesundheitspolitik, von den Spitälern 
den Weg einer Verbesserung des Über-
lebens von Krebspatient:innen durch 
Zertifizierungen zu fordern. Idealerwei-
se sollten dabei Zertifizierungen nach 
dem DKG-Modell erfolgen, da nur für 
dieses Programm ein gesicherter Über-
lebensvorteil vorliegt und die große 
Breite an möglichen DKG-Organkrebs-
zentren bis hin zur Zertifizierung als 
„Onkologisches Zentrum“ eine lang-
fristige Weiterentwicklung der österrei-
chischen Landschaft anhand einheit-

licher Kriterien analog zu Deutschland 
ermöglicht. Daher ist es nun als gute 
Entwicklung hervorzuheben, dass …
1.  sich der Bund in dem geplanten neu-

en Krebsrahmenprogramm dezidiert 
mit dem Thema der Zertifizierung 
auseinandersetzt, 

2.  die Krebshilfe Österreich jene Spitä-
ler, die sich einer externen Qualitäts-
messung unterziehen, in ihren Infor-
mationsmaterialen darstellt und 

3.  sich einzelne Spitäler in Österreich 
freiwillig und ohne zusätzliche finan-
zielle Unterstützung oder öffentlichen 
Mehrwert einer extern validierten 
fachlichen Zertifizierung (OnkoZert, 
Doc-Cert, EUSOMA) unterziehen.

Ansgar Weltermann,  
Kathrin Strasser-Weippl

 

1   https://innovationsfonds.g-ba.de/downloads/beschluss- 
dokumente/268/2022-10-17_WiZen_Ergebnisbericht.pdf

2   https://www.oncomap.de/centers?selected 
Countries=[%C3%96sterreich]&showMap=1)

Spital Zertifizierte Organkrebszentren 
(inkl. affiliierte Zentren)

n

Klinikum Rohrbach Brustkrebs 1

Landesklinikum Baden-Mödling Brustkrebs 1

Landesklinikum Horn-Allentsteig Brustkrebs 1

Landesklinikum Mistelbach-Gänserndorf Brustkrebs 1

Landesklinikum Wiener Neustadt Brustkrebs 1

LKH Graz II Brustkrebs 1

LKH Villach Brustkrebs 1

Privatklinik Villach Brustkrebs 1

Pyhrn-Eisenwurzen Klinikum Brustkrebs 1

Salzkammergut Klinikum Brustkrebs 1

Sanatorium Hera, Wien Brustkrebs 1

Universitätsklinikum Krems Lungenkrebs 1

Universitätsklinikum St. Pölten Brustkrebs 1

Tab.: Die 41 österreichischen Spitäler mit mindestens einem zertifizierten onkologischen Organkrebszentrum nach dem Modell der 
Deutschen Krebsgesellschaft (DKG), Doc-Cert (inkl. affiliierte Zentren) und/oder EUSOMA
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2016 gab es im deutschsprachigen 
Raum nur eine einzige etablierte Mög-
lichkeit, als interdisziplinäres „Krebszen-
trum“ zu zertifizieren: Diese Zertifizierung 
nach OnkoZert lief über die Deutsche 
Krebsgesellschaft (DKG). Zum dama-
ligen Zeitpunkt gab es in Deutschland  
78 „Onkologische Zentren” nach DKG, 
in Österreich wären somit insgesamt 8 
solche Zentren notwendig und sinnvoll.

Der Beginn unse-
rer Vorbereitungen 
datiert auf das Jahr 
2018, die erste er-
folgreiche Zertifi-
zierung für mehrere 
Organkrebszentren 
inklusive eines „On-

kologischen Zentrums” nach DKG 
konnten wir im Jahr 2019 durchführen. 
Bis dorthin war es allerdings ein langer 
Weg, der umfangreiche Vorbereitungen 
notwendig machte.
Letztlich ist eine Zertifizierung ein Pro-
zess der Konformitätsbewertung. Es 
werden Anforderungen, deren Umset-
zung in einem System definiert sind, 
durch die Zertifizierungsstelle nachge-

wiesen. Die Zertifizierungsstelle nimmt 
dabei eine Kontrollfunktion wahr und 
bestätigt, dass relevante Qualitätskrite-
rien für die Durchführung von Tumor-
boards, eine leitliniengerechte Behand-
lung, qualitätssichernde Maßnahmen, 
die Erreichung von geforderten Min-
destfallzahlen pro Behandler:in und pro 
Zentrum sowie ein Benchmarking ein-
gehalten werden. Die Qualitätsanforde-
rungen und fachlichen Anforderungen, 
die zertifizierte Zentren erfüllen müssen, 
sind in Erhebungs- und Kennzahlenbö-
gen zusammengefasst. Sie dienen als 
Grundlage für die Zertifizierung durch 
die Deutsche Krebsgesellschaft.
Aufgrund der mannigfachen Anforde-
rungen und der Notwendigkeit der Um-
wandlung der bisherigen Arbeitsgepflo-
genheiten in das Raster der Deutschen 
Krebsgesellschaft war für uns klar, dass 
wir hier eine externe Beratung benöti-
gen, die uns in diesen komplexen Ar-
beitsprozess einführt und anweist. Die-
se externe Beratungsleistung umfasste 
den Zeitraum eines Jahres, innerhalb 
dessen der Veränderungsprozess ge-
lang.

Zertifizierung nach OnkoZert* –  
ein Erfahrungsbericht

Herausforderungen im Prozess der 
onkologischen Zertifizierung liegen im 

bürokratischen Aufwand, in der  
Anpassung der Arbeitsweisen sowie 

im Widerstand gegen Veränderungen, 
die durch externes Change Manage-

ment bewältigbar sind.
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Welche waren die größten Hürden 
auf diesem Weg?
Es benötigte die umfangreiche Aus-
arbeitung zahlreicher neuer Formulare, 
was einen großen bürokratischen Auf-
wand darstellte. Dieser Aufwand war 
allerdings nur einmalig notwendig. Der 
Dokumentationsaufwand insgesamt hat 
sich durch die Zertifizierung deutlich er-
höht und musste auch entsprechend 
personell abgedeckt werden. Die Ko-
ordination eines Zentrums erfolgt über-
wiegend ärztlicherseits, letztlich war 
es aber notwendig, „Change Manage-
ment“ in allen Berufsgruppen zu eta-
blieren, da sich zahlreiche Widerstände 
bildeten, die an den bisherigen Struk-
turen und Gewohnheiten der onkolo-
gischen Arbeit festhalten wollten. Ein 
häufig vorgebrachtes Argument lautete: 
Warum etwas ändern, wenn das Altbe-
währte doch ohnehin gut funktioniert? 
Die daraus resultierenden Investitions-, 
Personal- und Lizenzkosten erforder-
ten natürlich die ernsthafte Absicht des 
Krankenanstaltenträgers, dieses Projekt 
umzusetzen.
Trotz dieser Aufwände gibt es viele Pro-
Argumente, die den Nutzen des Zerti-
fizierungsprozesses unterstützen. Dazu 
zählt vor allem die Vereinheitlichung der 
Abläufe über alle Abteilungen hinweg, 
was die interdisziplinäre Zusammen-
arbeit deutlich verbessert. Besonders 
sichtbar wurde dies in einer einheitlichen 
elektronischen Anmeldemaske zum Tu-
morboard, die die Befüllung bestimmter 
Pflichtfelder erfordert. Sind diese Felder 
nicht befüllt, lehnt das System die An-
meldung ab, wodurch die Qualität der 
Anmeldung höher wird und im Tumor-
board alle notwendigen Informationen 
sofort verfügbar sind. Die Beschlüsse 
der jeweiligen Tumorkonferenz sind 
nun nach Freigabe durch den Tumor-
board-Leiter unmittelbar im Kranken-
hausinformationssystem (KIS) verfügbar 
und für alle Beteiligten einsehbar. Nach 
erfolgreicher Implementierung zahlrei-
cher weiterer Prozesse ist ein höherer 

Organisations- und Strukturierungsgrad 
erreicht.
Parallel dazu wurde ein klinisches Re-
gister ins Leben gerufen, welches mit 
ausreichend Dokumentarstellen be-
setzt ist, die die Dokumentation aller 
im Zentrum behandelten Patient:innen 
tragen. Mithilfe dieses klinischen Regis-
ters werden Benchmarking und Studi-
endurchführung wesentlich erleichtert. 
Durch die Nominierung von ärztlichen 
Koordinator:innen des Zentrums haben 
die Mitarbeiter:innen an Verantwortung 
und Profil gewon-
nen. Die Vorgaben 
von OnkoZert se-
hen regelmäßig die 
Durchführung von 
Qualitätszirkeln und 
Morbiditäts- und 
Mortalitätskonfe-
renzen vor, die in 
Selbstreflexion und 
dem Anspruch münden, sich ständig 
zu verbessern. Für die Krankenanstalt 
bedeutet die erfolgreiche Zertifizierung 
eine deutliche Erhöhung ihrer Reputa-
tion, aber auch ein Alleinstellungsmerk-
mal.

Aus meiner Sicht ist die erfolgreiche 
Zertifizierung ein Beweis für die Qualität 
eines Zentrums. Sie gibt eine schnel-
le und konkrete Antwort darauf, ob ein 
Zentrum wirklich so arbeitet, wie es in 
den Vorgaben steht und wie es sich die 
Patient:innen wünschen. Patient:innen, 
Zuweiser:innen und Betreiber:innen 
nutzen das Zertifikat als Indikator für 
exzellente Diagnostik und Therapie. Das 
Zertifikat sichert die Vorgabe der Politik 
an Mindestfallzahlen und damit auch die 
Behandlungsqualität.

Wolfgang Eisterer
* OnkoZert ist ein unabhängiges Institut, das im Auftrag  

der Deutschen Krebsgesellschaft das Zertifizierungssystem 
zur Überprüfung von Organkrebszentren  

und onkologischen Zentren gemäß den entsprechenden 
fachlichen Anforderungen betreut.  

Siehe voriger Beitrag „Behandlung von Krebspatient:innen  
in zertifizierten Organkrebszentren” ab Seite 47

Die Vorteile der Zertifizierung zeigen 
sich in einer verbesserten interdis-
ziplinären Zusammenarbeit, verein-
heitlichten Abläufen und besserer 
Betreuungsqualität, was sowohl die 
Reputation des Zentrums als auch 
das Vertrauen von Patient:innen und 
Zuweiser:innen stärkt.
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Onkologische Rehabilitation

Die Zahl der mit oder nach einer Krebs-
diagnose lebenden Menschen wird sich 
in Österreich von etwa 400.000 im Jahr 
2022 auf etwa 460.000 im Jahr 2030 
erhöhen. Diese Menschen sehen sich 
häufig – aufgrund der Erkrankung oder 
der Therapien – mit das tägliche Le-
ben beeinträchtigenden Defiziten kon-
frontiert. Die onkologische Rehabilita-
tion ist daher mittlerweile ein etablierter 
Bestandteil und besonders wichtiges 
Nahtstellenthema im sogenannten Can-
cer-Care-Kontinuum geworden.
Die onkologische Rehabilitation („Wie-
derbefähigung“) verfolgt das Ziel, krebs- 
und behandlungsbedingte physische, 
mentale und psychosoziale Funktions-
defizite zu reduzieren und somit die Teil-
habe am sozialen und beruflichen Leben 
zu verbessern. Rehabilitation bedeutet 
wörtlich übersetzt Wiederbefähigung 
– ihre wesentlichen Säulen stellen die 
Edukation, oder genauer ausgedrückt, 
das Empowerment, die Psychoonkolo-
gie, die Diätologie und Ernährungsthe-
rapie sowie Aspekte der physikalischen 
Medizin und Rehabilitation wie vor allem 
die nicht-medikamentöse Symptomre-
duktion und die regelmäßige körperliche 
Aktivität sowie das Training dar.

Die onkologische Rehabilitation wird 
in Österreich üblicherweise auf Kosten 
eines Sozialversicherungsträgers und 
grundsätzlich auf Basis eines Antrags 
erbracht. Voraussetzungen sind Reha-
bilitationsbedürftigkeit, eine günstige 
Rehabilitationsprognose sowie ein ad-
äquates Rehabilitationspotenzial. Ganz 
wichtig ist zusätzlich das entsprechende 
Commitment der Patient:innen, in der 
Rehabilitation aktiv mitzuwirken und da-
nach „empowert“ die Maßnahmen der 
Rehabilitation ganzjährig und lebens-
lang umzusetzen. Dies bedingt auch die 
Unterstützung durch das unmittelbare 
private und berufliche Umfeld.

Rehabilitation ist ein  
interdisziplinärer Teamprozess  
und zielt auf Nachhaltigkeit ab. 
Die onkologische Rehabilitation ist ein 
Teamprozess und eine interdisziplinä-
re und multiprofessionelle Maßnahme, 
mit dem Patienten bzw. der Patientin 
und dessen/deren Umfeld im Zentrum. 
Sie fokussiert direkt auf die individuel-
len Funktionsstörungen und Defizite 
sowie die Ressourcen onkologischer 
Patient:innen. Erstere können allge-
meiner Natur sein, das heißt, bei allen 

Abb. 1: Am Kongress „25 Jahre Physikalische Medizin und Rehabilitation bei onkologischen Erkrankungen: 
Prävention, Prä-/Rehabilitation und Schmerztherapie“ wurden ein Vierteljahrhundert unserer gemeinsamen 
Bemühungen auf den Punkt gebracht sowie gemeinsame Ziele für die Zukunft formuliert (Beiträge von 
Interessierten sind unter richard.crevenna@meduniwien.ac.at erwünscht).
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onkologischen Erkrankungen vorkom-
men (wie u.a. Fatigue oder Erschöp-
fungssyndrom, Einschränkungen von 
Muskelkraft und Ausdauer, Depres-
sion, Distress, Angst, Appetitlosigkeit). 
Die Defizite können aber auch für die 
jeweilige Krebsentität und die betroffe-
nen Organsysteme ganz spezifisch sein 
(wie u.a. Inkontinenz, Sexualfunktions-
störungen, Schluckstörungen). Basie-
rend auf den individuellen Funktionsein-
schränkungen und Ressourcen werden 
mit den Patient:innen individuelle Re-
habilitationsziele definiert, die eine Ver-
besserung des funktionellen Status, der 
Lebensqualität und der Partizipation 
der Betroffenen zum Ziel haben. Auch 
für Patient:innen mit unheilbarer Krebs-
erkrankung kann Rehabilitation sinnvoll 
sein. In diesem Fall geht es nicht um 
die „Restitutio ad optimum“ oder die 
Arbeitsfähigkeit, sondern um den Erhalt 
bzw. die Verbesserung der Lebensqua-
lität.
Zahlreiche Studien belegen die Wirk-
samkeit und Nachhaltigkeit der onko-
logischen Rehabilitation über zumin-

dest 6–12 Monate, insbesondere im 
Hinblick auf die gesundheitsbezogene 
Lebensqualität (HRQoL; d.h. die eigene 
Wahrnehmung über das körperliche, 
psychische und soziale Wohlbefinden), 
Angst und Depression (vgl. auch Abbil-
dung 2).

Rehabilitation und Arbeitsfähigkeit
Mit den Fortschritten onkologischer Di-
agnostik und Therapie    können zuneh-
mend mehr Betroffene während und 
nach einer Krebserkrankung wieder 
ihrem Beruf nachgehen. Dem gegen-
über stehen Belastungen wie Angst, 
Depression und zum Teil lang anhal-
tende  Fatigue, welche die Arbeitsfä-
higkeit Krebsüberlebender erschweren 
und häufigere Krankenstände nach 
sich  ziehen.
Aus einer österreichischen Studie bei 
insgesamt 5.912 Rehabilitand:innen 
geht hervor, dass eine dreiwöchige 
multidisziplinäre Krebsrehabilitation die 
eingangs genannten sowie die meisten 
anderen Symptome bei insgesamt 21 
untersuchten Krebsarten deutlich lin-
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Abb. 2:  Effekte der Rehabilitation auf Angst und Depression, evaluiert anhand der „Hospital Anxiety and  
Depression Scale“ (HADS)*: Dargestellt sind durchschnittliche Angst-Scores und Depressions-Scores 
von Krebsüberlebenden vor (T0) und nach (T1) der Rehabilitation, aufgeschlüsselt nach Altersgrup-
pen, verglichen mit Normdaten der allgemeinen Bevölkerung.1

Effekte der Rehabilitation auf Angst und Depression

p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001

p < 0,001

Die Studie inkludiert 
5.567 Patient:innen im 
Durchschnittsalter von 
60,7 Jahren (davon 62,7% 
weiblich) aus einer 
laufenden, routinemäßi-
gen Datenerhebung am 
Onkologischen Rehabi-
litationszentrum St. Veit 
im Pongau. Im Ergebnis 
zeigen sich signifikan-
te Unterschiede in den 
Altersgruppen sowohl 
bei Angst als auch bei 
Depression. Angst kommt 
häufiger bei jüngeren 
Patient:innen und Frauen 
vor, während ältere 
Patient:innen tendenziell 
depressiver sind. Sowohl 
Angst als auch Depres-
sion verbesserten sich 
im Rehabilitationsverlauf 
über alle Altersgruppen 
hinweg signifikant. Inte-
ressanterweise waren die 
Depressions-Scores am 
Ende der Rehabilitation 
(T1) in allen Altersgruppen 
sogar niedriger als in der 
allgemeinen Bevölkerung.

n  Referenzdaten (allgemeine Bevölkerung) 
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dern kann.2 In dieser Studie des On-
kologischen Rehabilitationszentrums 
St. Veit im Pongau wurden Krebspa-
tient:innen u.a. dazu befragt, ob sie 
sich selbst in der Lage fühlen, zu arbei-
ten. Im Ergebnis konnte die Zahl jener 
Rehabilitand:innen, die sich selbst zur 
Arbeit (Vollzeit, Teilzeit) in der Lage 
sahen, von unter 25% vor der Reha-
bilitation (T0) bis zum Ende der drei-
wöchigen stationären Rehabilitation 
(T1) auf über 50% mehr als verdoppelt 
werden (Abbildung 3a). Nahezu iden-
te Ergebnisse wurden erzielt, wenn nur 
die Gruppe der Rehabilitand:innen < 65 
Jahren befragt wurde (Abbildung 3b). 
Als langfristige Implikation legen die 
Ergebnisse nahe, dass die Verbesse-
rung der selbst eingeschätzten Arbeits-
fähigkeit von Krebsüberlebenden nach 
der Teilnahme an einem strukturierten 
Rehabilitationsprogramm nicht nur für 
ihre wirtschaftliche Unabhängigkeit, 
sondern auch für das allgemeine psy-
chische Wohlbefinden von eminenter 
Bedeutung ist. Das bessere Selbstwert-

gefühl dürfte zudem mit einer stärkeren 
sozialen Teilhabe verbunden sein.2

Rehabilitationsangebote  
in Österreich
In Österreich existiert ein passabel 
ausgebautes stationäres Rehabilita-
tionsangebot. Für die ambulante on-
kologische Rehabilitation gibt es ei-
nige qualifizierte Anlaufstellen. Genau 
diese ambulante onkologische Reha-
bilitation ist die Basis für Themen wie 
„Return to Work“ – auch unter dem 
Gesichtspunkt des Wiedereingliede-
rungsteilzeitgesetzes (siehe Artikel 
„Herausforderungen aus arbeitsme-
dizinischer Sicht“, Seite 27) – sowie 
auch für Menschen, die keinen statio-
nären Aufenthalt wahrnehmen können 
oder möchten (z.B. Alleinerzieher:in-
nen). Seit 1.1.2018 ist zusätzlich die 
Telerehabilitation additiv der ambulan-
ten und stationären Rehabilitation zur 
Seite gestellt, und es existieren auch 
dafür bereits einige vielversprechende 
Ansätze.

Selbst eingeschätzte Arbeitsfähigkeit

Abb. 3:  Nach dreiwöchiger stationärer Rehabilitation zeigt sich eine deutliche Verbesserung der selbst  
eingeschätzten Arbeitsfähigkeit von Krebspatient:innen.2
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Im Rahmen einer 
laufenden klinischen 
Datenerhebung am 

Onkologischen Rehabili-
tationszentrum St. Veit im 
Pongau wurden Krebspa-
tient:innen mit zumindest 
21 verschiedenen Tumor-

entitäten gebeten, ihre 
Arbeitsfähigkeit selbst 

zu bewerten – nach den 
Kriterien sehr schlecht/
schlecht, moderat, gut/

sehr gut –, und zwar am 
Beginn der Rehabilitation 
(T0) sowie am Ende (T1). 

Gezeigt sind die pro-
zentualen Anteile jener 

Patient:innen, die glaub-
ten, sie seien in der Lage, 

entweder Vollzeit oder 
Teilzeit zu arbeiten, oder 

die sich selbst als arbeits-
unfähig einschätzten.

Ergebnisse: Am Beginn 
der Rehabilitation (T0) 

fühlten sich weniger als 
25% der Befragten fähig, 
an den Arbeitsplatz zu-

rückkehren (3a). Bis zum 
Ende der Rehabilitation 
(T1) hat sich diese Zahl 

mehr als verdoppelt (3b). 
Nahezu identische Er-

gebnisse wurden erzielt, 
wenn nur die Gruppe der 

Rehabilitand:innen < 65 
Jahren analysiert wurde.

Abb. 3a:  Alle Rehabilitand:innen, die eine  
Einschätzung zu ihrer Arbeitsfähigkeit  

getroffen haben (n = 1.973); 

Abb. 3b: Selbsteinschätzung zur Arbeitsfähigkeit  
von Rehabilitand:innen < 65 Jahren, die zur  

Erwerbsbevölkerung zählen (n = 1.272)
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Rehabilitation im  
universitären Setting
Universitär lebt das Thema seit einem 
Vierteljahrhundert von der interdiszi-
plinären Vernetzung. An der Univer-
sitätsklinik für Physikalische Medizin, 
Rehabilitation und Arbeitsmedizin der 
Medizinischen Universität Wien – Uni-
versitätsklinikum AKH Wien gibt es 
beispielsweise seit 25 Jahren eine in-
terdisziplinäre Spezialambulanz für on-
kologische Rehabilitation, die seit 2010 
interdisziplinär weiter ausgebaut wurde.

Aktuelle Themen in Wissenschaft 
und Praxis – was braucht es noch?
Nach wie vor herrscht deutlich zu we-
nig Awareness für das Thema onkolo-
gische Rehabilitation. Der Zugang zur 
Rehabilitation wird außerdem u.a. von 
der Bildung und vom Haushaltseinkom-
men sowie vom Geschlecht bestimmt. 
Zusätzlich gibt es bei der wissenschaft-
lichen Evaluierung der Wirksamkeit der 
einzelnen Komponenten der ambulan-
ten und der stationären Rehabilitation 
sowie vor allem auch bei der Evaluie-
rung des gesamten multimodalen Kons-
trukts Luft nach oben.
Aktuell wichtige Themen umfassen da-
her den weiteren, flächendeckenden 
Aufbau ambulanter, wohnortnaher Mög-
lichkeiten zur onkologischen Rehabilita-
tion sowie der Telerehabilitation. Weiters 
ist die Entwicklung von Strategien und 
Programmen, welche die Nachhaltigkeit 
der Maßnahmen sowie die Eigenverant-
wortung der Patient:innen erhöhen kön-

nen, ebenso relevant wie die laufende 
Evaluierung der Adhärenz. Die Beach-
tung von Einkommens-, Diversity- und 
Senioritätsaspekten sowie des Themas 
„Arbeitsfähigkeit“ und „Return to Work“, 
wo die onkologische Rehabilitation eine 
zentrale Rolle als Nahtstelle zwischen 
Primärbehandler:innen, Hausärzt:innen 
und Arbeits- bzw. Betriebsmediziner:in-
nen spielt, sind ebenfalls relevante The-
men. Zusätzlicher Forschungsbedarf 
besteht auch für die Prähabilitation, 
d.h. für die Nutzung der sogenannten 
 prätherapeutischen Zeitperiode ab Dia-
gnoseübermittlung für die Durchführung 
rehabilitativer oder besser prähabili-
tativer Maßnahmen, deren Effektivität 
 belegt ist.
Die Tatsache, dass immer mehr Men-
schen mit und nach einer Krebsdiagno-
se in Österreich leben, erfordert, dass in 
Zukunft eine weitere Intensivierung der 
interdisziplinären und interprofessionel-
len Vernetzung sowie der Zusammen-
arbeit mit Patientenvertretungen und 
Selbsthilfegruppen anzustreben sein 
wird – dies, um weiter und kontinuier-
lich Awareness für den Nutzen und die 
Möglichkeiten der onkologischen Reha-
bilitation und Prähabilitation zu schaffen 
und um bestehende Angebote weiter-
zuentwickeln sowie neue zu schaffen. 
Dies alles bedingt zusätzlich eine gute 
und transparente Kooperation mit den 
Kostenträgern und der Politik.

Richard Crevenna
Interessierte sind herzlich eingeladen, sich unter  

richard.crevenna@meduniwien.ac.at aktiv einzubringen.

1  Lehmann T et al. Associations of age and sex with the efficacy of inpatient cancer rehabilitation: results from a longitudinal 
observational study using electronic patient-reported outcomes. Cancers 2023: 15 (6), 1637. 

2  Licht T et al. Evaluation by electronic patient-reported outcomes of cancer survivor's needs and the efficacy of inpatient 
cancer rehabilitation in different tumor entities. Support Care Cancer 2021: 29, 5835-5864. 

*  Die Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) ist ein Fragebogen zur Selbstbeurteilung von depressiven Symptomen 
und Angstsymptomen. Es werden je 7 Fragen zu Angst und Depression gestellt, mit vierstufigen Antwortmöglichkeiten. 
Für jede Antwort gibt es Punkte von 0 bis 3, die addiert und als Skala dargestellt werden. Die Werte werden folgenderma-
ßen interpretiert: 0–7 unauffällig; 8–10 suspekt/auffällig; 11–21 klinisch bedeutsam
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Highlights der  
Hämatologie & Onkologie 2023/2024

Die hohe Intensität der Forschung im 
Bereich der Hämatologie & Onkologie 
hat auch im letzten Jahr zu wesentlichen 
Fortschritten für Krebspatient:innen mit 
unterschiedlichen Tumorerkrankungen 
geführt. Die Highlights dieser Verbes-
serungen – allein innerhalb des letzten 
Jahres – werden im Folgenden kurz zu-
sammengefasst.

Die Fülle an Neue-
rungen veranschau-
licht das hohe Tem-
po, mit dem die 
onkologische For-
schung fortschreitet. 
Die Kürze des Be-
richts soll dabei kei-
nesfalls darüber hin-
wegtäuschen, dass 
die hier dargestellten 
Fortschritte auf einer 
enormen weltweiten 
Forschungsanstren-
gung im präklini-

schen Bereich beruhen, auf Tausenden 
von Phase-I/II-Studien, die den erst-
maligen Einsatz von neuen Krebsmedi-
kamenten beim Menschen testen, und 
auf unzähligen großen, randomisierten 
Phase-III-Studien basieren, die letzt-
lich zeigen konnten, dass eine neue 
Therapie einer alten überlegen ist. Al-

lein im Jahr 2023 wurden weltweit über 
2.000 klinische Studien mit innovati-
ven Krebstherapien gestartet, die nicht 
nur klassische Medikamente beinhal-
ten, sondern auch Zelltherapien, die 
spezifische Immunzellen („Killer“-Zel-
len) zur Abwehr von Krebs aktivieren, 
Gentherapien, die genetische Defekte 
als Ursache der Erkrankung beheben, 
Antikörper-Chemotherapie-Konjugate, 
sog. „magic bullets“, mit denen Che-
motherapie gezielt in der Krebszelle 
freigesetzt wird, multispezifische Anti-
körper, die an der Krebszelle andocken 
und gleichzeitig Abwehrzellen des Im-
munsystems aktivieren, und nicht zu-
letzt neuartige Radioligandentherapien, 
die radioaktiv markierte Antikörper zur 
Krebsbekämpfung einsetzen.1 Diese 
Studien erfordern Zeit, einen hohen 
organisatorischen und administrati-
ven Aufwand, großes Engagement der 
Forschenden, Investitionen der Öffent-
lichkeit und der Pharmaindustrie sowie 
die Bereitschaft von Patient:innen, sich 
auf klinische Forschung einzulassen 
und an Studien teilzunehmen. Es ist 
wesentlich, dass auch Österreich sich 
weiterhin intensiv in die präklinische 
und klinische Forschung einbringt, um 
Fortschritte zu erzielen und Medika-
mente möglichst früh für Patient:innen 
mit Krebs verfügbar zu machen.

Onkologische Forschung  
entwickelt sich rasant, gestützt 

auf eine weltweite Anstrengung in 
präklinischen und klinischen  

Studien, die die Überlegenheit 
neuer Therapien belegen. Im Jahr 

2023 wurden über 2.000 klinische 
Studien zu innovativen Krebs-

therapien gestartet. Es ist  
entscheidend, dass Länder wie  

Österreich weiterhin aktiv an 
dieser Forschung teilnehmen, 

um neue Therapien frühzeitig für 
Krebspatient:innen verfügbar  

zu machen.
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Tumoren des Verdauungstraktes

Ösophaguskarzinom  
(Speiseröhrenkrebs)
Die ESOPEC-Studie konnte bei einer 
sehr aggressiven Tumorform, dem lokal 
fortgeschrittenen Adenokarzinom des 
Ösophagus (Speiseröhre), kürzlich sehr 
wichtige Ergebnisse erzielen: Wenn eine 
Operation zur Entfernung des Tumors 
der Speiseröhre geplant ist, dann ver-
bessert eine vor und nach der Operation 
verabreichte Chemotherapie (periopera-
tive Chemotherapie) das Überleben der 
betroffenen Patient:innen im Vergleich 
zur bisherigen Vorgehensweise, die 
darin bestand, vor der Operation eine 
Kombination aus Chemotherapie und 
Strahlentherapie zu verabreichen (neo-
adjuvante Chemoradiotherapie). Mit 
dem neuen Protokoll der perioperativen 
Chemotherapie betrug das mediane 
Überleben der Patient:innen 66 Mona-
te gegenüber 37 Monaten mit dem bis-
herigen Standard. Die ESOPEC-Studie 
hat große Bedeutung für die klinische 
Praxis, da sie helfen kann, den besten 
Behandlungsansatz für Patient:innen 
mit dieser aggressiven Krebsart zu be-
stimmen. Am Weltkongress für Onko-
logie in Chicago (ASCO 2024) wurde 
diese Studie als führendes Abstract 
ausgewählt.2

Magenkrebs
Bei einem weiteren sehr aggressiven 
Tumor mit limitierten Behandlungs-
möglichkeiten, dem Magenkarzinom, 
zeigte die MATTERHORN-Studie, dass 
neue Immuntherapien (Checkpoint-In-
hibitoren) wie Durvalumab, wenn sie 
zusätzlich zur Chemotherapie verab-
reicht werden, die Therapieergebnis-
se weiter verbessern können. Immun-
Checkpoints schützen den gesunden 
Organismus vor einer überschießenden 
Immunreaktion. Tumorzellen hingegen 
nutzen solche Checkpoints, wie z.B. 
PD-L1 (Programmed Death Ligand 1), 
um das Immunsystem zu unterdrücken. 
Diese Entdeckung wurde im Jahr 2018 
mit dem Nobelpreis ausgezeichnet. In 
dieser weltweit geführten Studie waren 

nach Verabreichung der Kom-
binationstherapie (Immunche-
motherapie) etwa dreimal so 
viele Patient:innen tumorfrei 
wie mit alleiniger Chemothe-
rapie. Wenn das vollständige 
Verschwinden des Tumors in 
Form einer „pathologischen 
Komplettremission“ bei mehr 
Patient:innen auch das Überle-
ben verbessert, wofür eine längere 
Nachbeobachtung notwendig ist, wird 
sich diese Immunchemotherapie in der 
untersuchten Indikation als ein neuer 
Standard in der Klinik etablieren.3 

Kolonkarzinom (Dickdarmkrebs)
Blut vom Darm wird über das Pfortader-
system direkt zur Leber transportiert, die 
damit oft das primäre Organ für Metasta-
senbildung bei Darmkrebs ist. In der viel 
beachteten TRANSMET-Studie wurde 
erstmals mit hoher wissenschaftlicher 
Evidenz (prospektiv, randomisiert) un-
tersucht, ob bei Darmkrebspatient:in-
nen, die bereits an ausgedehnten Le-
bermetastasen leiden, die chirurgisch 
nicht mehr entfernt werden können, 
eine Lebertransplantation sinnvoll sein 
kann. Patient:innen dieser Studie waren 
sehr selektiv ausgewählt – außerhalb 
der Leber durften keine Metastasen 
vorliegen und der Gesundheitszustand 
musste stabil sein –, um rare Spender-
organe nur dort zu verwenden, wo die 
Chance auf ein langfristiges Überle-
ben besteht. Im Vergleich zu alleiniger 
Chemotherapie, die in solchen Fällen 
Standard ist, waren in der Gruppe mit 
zusätzlicher Transplantation nach fünf 
Jahren deutlich mehr Patient:innen am 
Leben, nämlich 57% gegenüber 13% 
der Patient:innen nach Standardvorge-
hen. Es besteht die Möglichkeit, dass 
mit dieser Studie als Initialzündung eine 
Lebertransplantation auch bei geeigne-
ten Darmkrebspatient:innen mit Leber-
metastasen in Zukunft zur Diskussion 
stehen wird. In Österreich wird derzeit 
an der Universitätsklinik Innsbruck eine 
ähnliche Studie durchgeführt.4 ©
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Bronchialkarzinom (Lungenkrebs)

Beim Lungenkrebs wurden in den 
letzten Jahren durch zielgerichte-

te Therapien – „targeted thera-
pies“, die sich gegen tumor-
treibende Eigenschaften der 
Krebszelle richten – bereits 
sehr große Fortschritte er-
zielt, die zuletzt noch erwei-
tert wurden. In der LAURA-

Studie wurde die Substanz 
Osimertinib untersucht. Es han-

delt sich um einen Tyrosinkinase-
hemmer (TKI) gegen den epidermalen 
Wachstumsfaktorrezeptor (EGFR), der 
in der Krebszelle in mutierter Form 
vorliegt, daher dauerhaft aktiviert ist 
und auf diese Weise unkontrolliertes 
Zellwachstum und verstärkte Zell-
proliferation (Metastasierung) auslöst. 
Osimertinib ist beim metastasierten 

„EGFR-mutierten“ Lungenkrebs be-
reits in breitem klinischem Einsatz. In 
der aktuellen Studie wurde die Sub-
stanz bei Patient:innen mit nicht-ope-
rablen Tumoren im Stadium III mit 
EGFR-Mutation verabreicht, und zwar 
im Anschluss an eine Standardtherapie 
(Chemoradiotherapie). Die hohe Wirk-
samkeit der als Tablette verfügbaren 
Substanz bestätigte sich auch für die-
se Patientengruppe, bei der das Risiko 
eines Fortschreitens der Erkrankung 
(Progression) oder des Todes um 84% 
im Vergleich zu Placebo verringert wer-
den konnte. Dies sind Ergebnisse, die 
in dieser Deutlichkeit mit konventionel-
len Therapien wie Chemotherapie oder 
Strahlentherapie alleine nicht hätten 
erzielt werden können. Sie verdeut-
lichen in eindrucksvoller Weise, dass 

Für Patient:innen mit Darmkrebs, de-
ren Lebermetastasen weniger aus-
gedehnt, kleiner und damit prinzipiell 
operabel sind, wurde hingegen in einer 
anderen Studie – ebenfalls mit hoher 
wissenschaftlicher Evidenz – gezeigt, 
dass eine sogenannte Thermoablation, 
also das Verkochen der Metastasen 
über eine von außen zugeführte Sonde, 
zu gleich guten Ergebnissen führt wie 
die operative Entfernung der Metasta-
sen, aber mit deutlich weniger Kompli-
kationen verbunden ist. Damit könnten 
in Zukunft auch Darmkrebspatient:in-
nen mit kleineren Metastasen von einer 
Maßnahme profitieren, die ähnlich gut 
wirkt wie der chirurgische Eingriff, aber 
weniger belastend ist.5

Für Patient:innen mit einer besonde-
ren Form von Darmkrebs, der sich 
durch eine überproportional hohe 
genetische Instabilität auszeichnet 
(sog. Mikrosatelliten-instabile Tumo-
ren), ist die Gabe einer alleinigen Im-
muntherapie in den letzten Jahren zum 

Standard geworden. Hohe genetische 
Instabilität führt zu neuen, durch Muta-
tionen entstandenen Proteinen, die das 
Immunsystem als fremd identifiziert. 
So können mit Immuntherapien bes-
sere Ergebnisse erzielt werden als mit 
Chemotherapie. Untermauert wurden 
diese rezent gewonnenen Erkenntnisse 
durch die Ergebnisse der CheckMate-
8HW-Studie, die zeigt, dass eine duale 
Immuntherapie mit zwei Checkpoint- 
Inhibitoren, nämlich Nivolumab und Ipi-
limumab, im Vergleich zu einer Stan-
dard-Chemotherapie zu einer 80%igen 
Verbesserung des progressionsfreien 
Überlebens führt. Dass diese Ergebnis-
se bei einer zwar weniger häufigen, aber 
doch schwerwiegenden, auf Chemothe-
rapie schlecht ansprechenden Tumor-
erkrankung durchschlagend sind, zeigt 
sich auch daran, dass nach zwei Jah-
ren mehr als zwei Drittel (72%) der Pa-
tient:innen unter Immuntherapie keine 
Tumorprogression erlitten, während der 
gleiche Erfolg ohne Immuntherapie nur 
bei 14% der Patient:innen möglich war.6
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der Fortschritt durch neue molekular-
biologische Erkenntnisse in der Klinik 
ankommt.7

Auch bei einer weiteren Form von Lun-
genkrebs, dem kleinzelligen Bronchi-
alkarzinom, das bislang mit nur gerin-
gen Erfolgen eine immer noch schlechte 
Prognose hat, wurden zuletzt wesentli-
che Fortschritte erzielt: In der globalen 
Phase-III-Studie ADRIATIC etwa zeigte 
sich im Frühstadium der Erkrankung 
(beschränkt auf eine Lungenhälfte mit 

angrenzenden Lymphknoten) nach Be-
endigung der Chemo- und Strahlen-
therapie, dass die anschließende Gabe 
einer Immuntherapie, des Checkpoint-
Inhibitors Durvalumab, über die Dauer 
von zwei Jahren das Überleben deut-
lich verbessert. So betrug die mediane 
Gesamtüberlebenszeit für Patient:in-
nen, die Durvalumab erhielten, etwa 56 
Monate, verglichen mit 33 Monaten in 
der Placebo-Gruppe. Dies entspricht 
einer 27%igen Reduktion des Sterbe-
risikos.8

Urothelkarzinom (Blasenkrebs)

Ein Highlight des letzten Jahres waren 
die Ergebnisse der KEYNOTE-A39-Stu-
die bei Patient:innen mit fortgeschrit-
tenem Blasenkrebs. Hierbei handelt 
es sich um eine Indikation, für die lan-
ge Zeit nur sehr belastende Chemo-
therapie-Protokolle verfügbar waren. 
In der aktuellen Studie konnte durch 
eine neue Therapiekombination, be-
stehend aus einem der „magic bullets“, 

dem Antikörper-Wirkstoff-Kon-
jugat Enfortumab Vedotin, und 
der Immuntherapie Pembroli-
zumab, ein doppelt so langes 
Überleben wie mit klassischer 
Chemotherapie erreicht wer-
den. Der Erfolg dieses neuen 
Therapiekonzepts hat bereits  
zu einer Anpassung der europäi-
schen Therapieleitlinien geführt.9

Gynäkologische Tumoren

Ovarialkarzinom (Eierstockkrebs)
Folat ist ein essenzielles Vitamin (Vitamin 
B9), das insbesondere für die DNA-Syn-
these und die Zellteilung benötigt wird. 
Interessanterweise ist einer der Rezep-
toren für Folat (Folatrezeptor-alpha) 
insbesondere beim Ovarialkarzinom in 
hoher Konzentration auf Tumorzellen 
vorhanden, während gesunde Gewebe 
diesen nur wenig exprimieren. Damit 
wurde der Rezeptor als Zielstruktur für 
ein neues Präparat genutzt, nämlich das 
Antikörper-Wirkstoff-Konjugat Mirve-
tuximab Soravtansin. Nach der Bin-

dung an den Folatrezeptor wird das 
Konjugat in die Krebszelle auf-
genommen und das Zytostati-
kum Soravtansin freigesetzt. 
Gesunde Zellen bleiben da-
durch weitgehend verschont. 
Auf dieser Grundlage wurde 
eine Studie für Patientinnen 
mit Eierstockkrebs gestartet, 
bei denen eine Standard-Che-
motherapie keine Wirkung mehr 
hatte. Die Studie kann als bahn-
brechend bezeichnet werden, nachdem 
mit dem neuen Wirkprinzip bei besserer ©
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Verträglichkeit als mit Chemotherapie 
das Überleben der Patientinnen signifi-
kant verlängert wurde.10

Wesentlich sind für Patientinnen mit 
Ovarialkarzinom auch die Ergebnisse 
der CARACO-Studie. Die Studie erfolg-
te vor dem Hintergrund, dass bislang 
bei fortgeschrittener Tumorerkrankung 
während einer Operation auch prophy-
laktisch die umgebenden Lymphkno-
ten entfernt wurden in der Annahme, 
damit zusätzlich die Ausbreitung des 
Tumors zu verhindern. In der aktuellen 
Studie wurde nunmehr berichtet, dass 
es bei Patientinnen mit unverdächti-
gen Lymphknoten in der Computer-
tomografie nicht mehr notwendig ist, 
im Rahmen der Operation eine aus-
gedehnte Lymphknotenentfernung 
durchzuführen: Der Eingriff führte zu 
deutlich mehr postoperativen Kompli-
kationen, aber zu keiner Verbesserung 
des Überlebens.11

Endometriumkarzinom  
(Gebärmutterkrebs)
Beim fortgeschrittenen Endometrium-
karzinom (Gebärmutterkrebs) wurde 
in der SIENDO-Studie über sehr viel-
versprechende Verbesserungen des 
progressionsfreien Überlebens – also 
jener Zeit, in der Patientinnen ohne 
Fortschreiten des Tumors am Leben 
sind – durch die Behandlung mit Se-
linexor berichtet. Der Wirkstoff ist als 
Tablette verfügbar und relativ neu, 
die Erstzulassung erfolgte 2019 in 
den USA beim multiplen Myelom. Se-
linexor blockiert den Export, also das 
Ausschleusen tumorunterdrückender 
Proteine (Exportin-1) aus dem Zellkern, 
sodass Hemmstoffe des Tumors im 
Zellkern weiterhin wirken können. Die 
Therapie ist ebenfalls ein Beispiel für 
die erfolgreiche Umsetzung neuer 
Erkenntnisse über Mechanismen der 
Tumorerkrankung auf molekularbiolo-
gischer Ebene. In der Studie wurde die 

Therapie bei infrage kommenden Pati-
entinnen im Anschluss an eine Chemo-
therapie verabreicht und war dabei so 
wirksam, dass das mediane progres-
sionsfreie Überleben von 5,2 auf 28,4 
Monate verlängert werden konnte.12

Zervixkarzinom  
(Gebärmutterhalskrebs)
Wie an anderer Stelle in diesem Krebs-
report bereits berichtet, hat die Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) im Jahr 
2021 die Zielvorgabe ausgesprochen, 
Gebärmutterhalskrebs, das Zervixkar-
zinom, mit HPV-Impfung und Scree-
ning bis zum Jahr 2030 weltweit zu 
eliminieren. Hintergrund ist, dass sich 
praktisch alle Zervixkarzinome im Rah-
men einer HPV-Infektion entwickeln 
und heute vermeidbar wären. Wenn 
dennoch Gebärmutterhalskrebs auftritt, 
so ist die Prognose in frühen Stadien 
(I, II) noch überwiegend gut, mit einer 
5-Jahres-Überlebensrate von 80–95%. 
In höheren Tumorstadien (III, IV) wird 
die Prognose zunehmend schlechter. 
Die 5-Jahres-Überlebensrate sinkt auf 
etwa 15–20%. 

Nun sind neue Therapien verfügbar, 
insbesondere kann die Immuntherapie 
mit Pembrolizumab für eine bestimm-
te Gruppe von Patientinnen in höheren 
Tumorstadien (mit metastasierter Er-
krankung) sehr effektiv sein. Zusätz-
lich zeigte nun die KEYNOTE-A18-Stu-
die, dass eine Immuntherapie bereits 
im frühen Stadium, nämlich bei neu 
diagnostizierter Erkrankung mit hohem 
Risiko für ein Wiederauftreten des Tu-
mors (Rezidiv), eingesetzt werden soll-
te. Nach zwei Jahren blieben dadurch 
68% der Patient:innen im Vergleich 
zu 57% im Vergleichsarm ohne Fort-
schreiten des Tumors. Bei allen Bemü-
hungen zeigt das Beispiel aber auch, 
dass selbst die innovativsten Therapien 
Vorsorge und Screening nicht ersetzen 
können.13
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Mammakarzinom (Brustkrebs)

HER2 (Human Epidermal Growth 
Factor Receptor 2) ist ein Protein auf 
der Oberfläche von Zellen. Bei etwa 
15–20% der Brustkrebspatientinnen 
ist das HER2-Gen überexprimiert, wo-
durch in der Folge das Tumorwachs-
tum beschleunigt wird und der Tumor 
eine aggressivere Ausbreitung erfährt. 
Bahnbrechende Entwicklungen 
zielgerichteter Therapien haben mit 
dem HER2-Antikörper Trastuzumab 
Anfang der 2000er-Jahre begonnen 
und zeichnen sich bis heute durch 
eine Weiterentwicklung dieser Thera-
pieform aus. Das derzeit innovativste 
Produkt ist ein Antikörper-Wirkstoff-
Konjugat, nämlich Trastuzumab De-
ruxtecan, das neuen Daten zufolge bei 
einer noch größeren Gruppe von Pa-
tientinnen wirksam ist, nämlich selbst 
bei Brustkrebspatient:innen mit nur 
geringer („ultralow“) Expression des 
tumortreibenden Proteins HER2. Tras-

tuzumab Deruxtecan sollte bei 
vielen dieser Patientinnen mit 
fortgeschrittener Erkrankung 
einer Chemotherapie vorge-
zogen werden.14

Für zwei weitere innovative 
Substanzen, nämlich Da-
topotamab Deruxtecan, ein 
Antikörper-Wirkstoff-Konjugat, 
das über einen speziellen Rezep-
tor (TROP2) gezielt in Tumorzellen 
zur Wirkung kommt, und Inavolisib, 
ein Tyrosinkinasehemmer, der auf die 
mutierte Form eines Tumorwachstum-
fördernden Enzyms abzielt, wurde ge-
zeigt, dass ihr Einsatz in unterschiedli-
chen Therapiesituationen im Vergleich 
zum bisherigen Standard zu einer wei-
teren Verbesserung jener Zeit führt, in 
der Patient:innen ohne Fortschreiten 
der Erkrankung progressionsfrei über-
leben.15,16,17 

Maligne hämatologische Erkrankungen  
(Blut- und Lymphdrüsenkrebs)

Hodgkin-Lymphom
Das Hodgkin-Lymphom ist eine bös-
artige Erkrankung des lymphatischen 
Systems, an dem laut Österreichischem 
Krebsregister jährlich etwa 200–250 
Personen neu erkranken. Die Deutsche 
Hodgkin-Studiengruppe (GHSG) ist in 
dieser Indikation eine der führenden Stu-
diengruppen weltweit. Große klinische 
Studien werden auch in Kooperation mit 
österreichischen Zentren durchgeführt, 
insbesondere im Rahmen der Arbeits-
gemeinschaft medikamentöse Tu-
mortherapie (AGMT) Bei Patient:innen 
mit Hodgkin-Lymphom in fortgeschritte-
nen Stadien hat sich Anfang der 2000er-
Jahre ein Therapiekonzept, das mehrere 
unterschiedliche Zytostatika in zum Teil 
hoher Dosierung enthält, als wirksamste 

Maßnahme etabliert, um das Risiko 
eines Rückfalls zu verringern und 
die Heilungschancen bei ag-
gressiver Erkrankung zu ver-
bessern. Das intensive Thera-
pieregime ist allerdings auch 
belastend. Vor diesem Hin-
tergrund wurde rezent eine 
Studie der GHSG unter Mit-
wirkung der AGMT hochrangig 
publiziert. Die Studie zeigt, dass 
mit der Aussparung wenig verträg-
licher, toxischer Substanzen und dafür 
der Hinzunahme eines Antikörper-Wirk-
stoff-Konjugats, nämlich Brentuximab 
Vedotin, eine Therapie möglich ist, die 
zumindest gleich gut wirkt und dabei 
deutlich besser verträglich ist als der 
bisherige Standard. Zusätzlich wird, wie ©
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ganz aktuell gezeigt wurde, mit dem 
neuen Regime auch das progressions-
freie Überleben nach vier Jahren deut-
lich verbessert (von 90,9% auf nunmehr 
94,3%), womit diese Therapie zum neu-
en Standard wird.18

Multiples Myelom
Die effektivste Maßnahme bei Pati-
ent:innen mit multiplem Myelom ist eine 
Hochdosis-Chemotherapie mit auto-
loger Stammzelltransplantation, wofür 
Patient:innen allerdings fit genug sein 
müssen. Die Therapieform wurde in den 
1990er-Jahren etabliert und gilt heu-
te als Standard bei neu diagnostizier-
ten jüngeren Patient:innen. Anfang der 
2000er-Jahre wurden, beginnend mit 
dem Proteasomenhemmer Bortezomib, 
gefolgt vom Immunmodulator Lenalido-
mid, sukzessive neue Substanzen mit 
neuen Wirkmechanismen zugelassen. 
Diese können die Effektivität der Hoch-
dosis-Chemotherapie mit nachfolgen-
der Stammzelltransplantation weiter 
steigern bzw. insgesamt neue The-
rapielinien eröffnen und damit auch 
das Überleben jener Patient:innen ver-
längern, die für eine Hochdosis-Che-
motherapie nicht fit genug sind. Ab-
hängig vom Zeitpunkt der Behandlung 
und den spezifischen Therapieregimen 
kann heute bei bis zu einem Drittel der 
Myelompatient:innen eine „funktiona-
le Heilung“ erzielt werden, das heißt, 
dass die Krankheit so weit unter Kon-
trolle gebracht wird, dass sie langfristig 
nicht mehr nachweisbar ist und auch 
keine Symptome verursacht. Eine die-
ser neuen Substanzen ist der im Jahr 
2020 zugelassene Antikörper Isatuxi-
mab. Rezent wurde damit eine Stu-
die (IMROZ) bei Myelompatient:innen 
durchgeführt, die für eine Stammzell-
transplantation nicht fit genug waren. 
Die Zugabe des Antikörpers zu einer 
Standardtherapie führte dazu, dass 
nach fünf Jahren rund 63% dieser Pa-
tient:innen ohne Fortschreiten des Tu-
mors progressionsfrei blieben, während 
dies nur bei rund 45% der Patient:innen 
im Vergleichsarm ohne Isatuximab der 
Fall war. In einer späteren Therapielinie 
wurde des Weiteren berichtet, dass der 
Einsatz des Antikörper-Wirkstoff-Konju-

gats Belantamab Mafodotin das Risiko 
für Progression und Tod im Vergleich 
zum bisherigen Therapiestandard fast 
halbierte.19

Akute myeloische Leukämie
Für Patient:innen mit akuter myeloischer 
Leukämie, die nicht mit einer intensiven 
Chemotherapie behandelt werden kön-
nen, stehen alternativ Zytostatika wie 
Azacitidin (als Tablette) oder Decitabin 
(als Infusion) zur Verfügung. Wenn letz-
tere weniger intensive Therapie als Infu-
sion verabreicht werden muss, erfordert 
dies in der Regel den Weg ins Kranken-
haus und zahlreiche Spitalsaufenthalte, 
da die Therapie wiederholt verabreicht 
werden muss. Decitabin konnte bislang 
nicht in Tablettenform verabreicht wer-
den, da es im Gastrointestinaltrakt ab-
gebaut wird. Dies kann durch Zugabe 
von Cedazuridin gehemmt werden. So 
wurde zuletzt in der ASCERTAIN-Studie 
nachgewiesen, dass die Therapie rein 
in Tablettenform, bestehend aus Ce-
dazuridin und Decitabin, bioäquivalent 
zum intravenös verabreichten Decitabin 
ist. Die neue, für Patient:innen einfache-
re Verabreichungsform wurde mittler-
weile auch schon zugelassen.20

Aggressive Lymphome
Das Mantelzell-Lymphom ist ein zwar 
seltener, aber aggressiver Lymphom-
Subtyp. Abseits der Stammzelltrans-
plantation haben sich in der letzten 
Dekade Substanzen mit neuen Wirk-
mechanismen auch in dieser Indikation 
etablieren können, darunter sogenannte 
BTK-Inhibitoren. Diese Substanzklasse, 
die in den B-Zell-Rezeptor-Signalweg 
eingreift, hat sich mit Vertretern wie 
Ibrutinib (2013), Acalabrutinib (2017) 
oder Zanubrutinib (2019/2021) bei der 
Behandlung von B-Zell-Neoplasien als 
hochwirksam erwiesen, u.a. auch beim 
Mantelzell-Lymphom (MCL) oder der 
chronischen lymphatischen Leukämie 
(CLL). Dies hat bereits zu einer Adap-
tierung bestehender Leitlinien bei MCL 
und CLL geführt. Zuletzt konnte mit 
einem gut verträglichen BTK-Inhibitor 
der zweiten Generation (Acalabrutinib), 
der zusätzlich zu einer etablierten Che-
moimmuntherapie „der ersten Stunde“ 



(Rituximab, Bendamustin) bei älteren 
Patient:innen verabreicht wurde, eine 
deutliche Verbesserung der Ergebnisse 
erzielt werden – mit bereits ersten Hin-
weisen auf eine Verlängerung der Über-
lebenszeit gegenüber alleiniger Chemo-
immuntherapie.21

Bei aggressiven Lymphomen wurden 
nicht zuletzt aktuelle Daten zu einer 
der vielversprechendsten neuen The-
rapieformen in der Hämatologie und 
Onkologie publiziert, der CAR-T-Zell-
Therapie. Dieser Therapie wird als 
Besonderheit, ähnlich wie der Stamm-
zelltransplantation, kuratives Potenzial 
zugeschrieben. Das heißt, es können 
z.B. Patient:innen mit aggressiven Lym-
phomerkrankungen aus schwierigen 
Situationen heraus Langzeitheilung er-
fahren. Das Grundprinzip besteht darin, 
körpereigene Abwehrzellen (T-Zellen) 
durch genetische Modifikation gegen 
den Tumor scharf zu machen. Es han-
delt sich bislang um eine einmal ver-
abreichte Infusion, die allerdings eine 
aufwendige und exakt geplante Vor-
bereitung und Nachbeobachtung erfor-
dert. Zur bestmöglichen Implementie-
rung dieser innovativen Therapieform in 

Österreich wurde das Österreichische 
CAR-T-Zell-Netzwerk gegründet. Bei 
einer aggressiven Lymphom-Variante 
wie dem diffus großzelligen B-Zell-Lym-
phom (DLBCL) ist die CAR-T-Zell-The-
rapie bereits im frühen Rezidiv etabliert. 
Aktuell zeigt eine Phase-II-Studie bei 
besonders ungünstigen DLBCL-Hoch-
risikovarianten eine langjährige Sta-
bilisierung der Erkrankung, wenn die 
CAR-T-Zell-Therapie – wie in dieser 
Studie erstmals – bereits von Beginn 
an verabreicht wird. Eine solche Studie 
zum frühen Einsatz der Therapie, aller-
dings im Format einer Phase-III-Zulas-
sungsstudie (ZUMA-23), läuft auch in 
Österreich, und zwar an den Zentren 
in Innsbruck, Salzburg, St. Pölten und 
Wien. Auch für die Richter-Transfor-
mation, eine gefürchtete Komplikation 
der chronischen lymphatischen Leukä-
mie, die mit konventionellen Therapien 
nicht mehr in den Griff zu bekommen 
ist, ebenso wie bei ZNS-Lymphomen, 
einer schwerwiegenden Lymphomer-
krankung des Gehirns, konnte zuletzt 
gezeigt werden, dass CAR-T-Zell-The-
rapien wirksam sind.22
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Österreichweite Zusammenarbeit gegen Krebs 

Gründung des Austrian Comprehensive Cancer 
Network (ACCN)

Das neue Austrian Comprehensive 
Cancer Network (ACCN) soll die Ex-
pertise der Comprehensive Cancer 
Center (CCC) der Medizinischen Uni-
versitäten Graz, Innsbruck und Wien 
bündeln.
„Die Mission des ACCN ist, ein gesun-
des, vielfältiges, innovatives und ko-
operatives akademisches Onkologie-
Ökosystem zu schaffen. Wir setzen uns 
dafür ein, unsere Gemeinschaft durch 
patientenzentrierte, forschungsbasierte 
und ergebnisorientierte Spitzenversor-
gung nachhaltig zu stärken“, so Shah-
rokh Shariat, Leiter des CCC Vienna.
Die EU hat im Rahmen ihres For-
schungsförderungsprogramms „Hori-
zon Europe“ den Kampf gegen Krebs 
zu einer der Hauptaufgaben bis 2030 
erklärt. Die sogenannte „Mission on 
Cancer“ hat das Ziel, durch verbesser-
tes Verständnis von Krebserkrankungen 
und verbesserte Prävention, Diagnose 
und Therapie die Lebensqualität betrof-
fener Menschen zu heben und den Zu-
gang zu einer Behandlung sicherzustel-

len (mehr Infos unten).  Im Rahmen des 
ACCN sollen Aktivitäten und Arbeits-
gruppen zur Datenharmonisierung, ein 
gemeinsames Bioregister und Proben-
sampling, gemeinsame Studienproto-
kolle sowie gemeinsame Konzepte zur 
Präzisionsonkologie und zur frühen kli-
nischen Translation entwickelt werden.

Das erste Projektmeeting des ACCN 
fand unter Teilnahme von 73 Krebs-
expert:innen am 27. Mai 2024 in Wien 
statt. Es wurden erste Kollaborations-
projekte in den Bereichen Prostata-, 
Kolon-, Lungen- und Mammakarzinom, 
pädiatrische Tumoren des Zentralner-
vensystems sowie muskuloskelettale 
Tumoren/Sarkome, Gewebe- und Blut-
Biobank, young ACCN und Präzisions-
medizin besprochen. Ebenso wurden 
Herausforderungen wie das Thema 
der sicheren Datenvernetzung und des 
Datenschutzes sowie die unterschied-
lichen regionalen Gegebenheiten be-
arbeitet.

Silke Horcicka, Konrad Friedrich

Die Mitglieder des oben beschriebenen Aus-
trian Comprehensive Cancer Network (ACCN) 
sind Teil der Joint Action „Establishing a 
European Network of Comprehensive Can-
cer Centers“ (EUnetCCC), einer gemein-
samen europäischen Initiative, die im Rah-
men des europäischen Förderprogramms  
„EU4Health“ von der EU gefördert wird.
EUnetCCC baut auf Aktivitäten der vorangegan-
genen Joint Action „CraNE“ auf und dient der 
Umsetzung von „Flagship 5“ aus Europe’s Bea-
ting Cancer Plan. „Flagship 5“ wiederum sieht 
bis 2025 die Etablierung eines EU-Netzwerks 
vor, das anerkannte nationale Comprehensive 
Cancer Center in jedem Mitgliedsstaat mitein-
ander verbindet. Die grenzüberschreitende Zu-
sammenarbeit soll den Zugang der Patientinnen 

und Patienten zu hochwertigen, qualitätsgesi-
cherten Diagnosen und Behandlungen sowie zu 
den neuesten innovativen Therapien auf natio-
naler Ebene und in der gesamten EU verbessern.
Ziel der CCC-Vernetzung ist die Unterstützung 
der EU-Mitgliedsstaaten und assoziierten Län-
der in der Einrichtung, Verbesserung und Ver-
netzung von Comprehensive Cancer Centern 
(CCC) und Comprehensive Cancer Care Net-
works (CCCN). Es soll ein gesamteuropäisches 
Netzwerk nationaler CCCs und CCCNs in enger 
Verbindung mit weiteren relevanten Stakehol-
dern etabliert werden. Dadurch werden einheit-
liche Zertifizierungsstandards, -prozesse und 
-systeme für CCCs und CCCNs auf EU-Ebene 
ermöglicht.

Melani Janjic, Barbara Fröschl

EU-Perspektive der CCC- und CCCN-Vernetzung



Themenmonitor



70 | Themenmonitor

Onkologika im Kontext von europäischer  
Health-Technology-Assessment(HTA)- 
Verordnung und österreichischem  
Bewertungsboard

Ab Jänner 2025 ist die 2022 in Kraft 
getretene EU-HTA-Verordnung (Health 
Technology Assessment Regulation – 
HTAR) rechtsverbindlich umzusetzen. 
Das bedeutet, dass zunächst alle neu 
zugelassenen Onkologika und Arz-
neimittel für neuartige Therapien (Ad-
vanced Therapy Medicinal Products 
– ATMP), später auch Arzneimittel für 

seltene Erkrankun-
gen (Orphan Drugs) 
und bestimmte Me-
dizinprodukte einem 
gemeinsamen euro-
päischen klinischen 

Assessment (Joint Clinical Assessment 
– JCA) zu unterziehen sind. Der JCA-
Prozess wird von der europäischen 
HTA-Koordinierungsgruppe geführt 
und evaluiert den therapeutischen Zu-
satznutzen einer neuen medikamentö-
sen (Krebs-)Therapie im Vergleich zu 
in den Mitgliedsstaaten bereits vorhan-
denen und erstattungsfähigen Thera-

piealternativen. Der Prozess sieht die 
Einbindung zahlreicher Stakeholder 
wie Patientenvertretungen sowie von 
klinischen Expert:innen vor. Die kon-
krete Nutzenbewertung des Arzneimit-
tels (Health Technology Assessment) 
wird jeweils von sogenannten Asses-
sors zweier ausgewählter europäischer 
HTA-Institutionen durchgeführt.
Da die JCAs alle klinischen Einsatz-
szenarien, die EU-weit für ein neues 
Medikament möglich sind, bewerten 
sollen, müssen die Mitgliedsstaaten 
bereits am Beginn des europäischen 
JCA-Prozesses für jedes Produkt an 
die EU melden, mit welcher Therapieal-
ternative das neue Arzneimittel jeweils 
national zu vergleichen ist und mit wel-
chen Parametern der Therapieerfolg 
jeweils national dargestellt werden soll 
(z.B. Lebensqualität, Gesamtüberle-
ben). Die Ergebnisse der JCA werden 
innerhalb von 30 Tagen nach EMA-
Zulassung eines Medikaments publi-
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Ab 2025: Harmonisierte Bewer-
tung neuer Onkologika in der EU 

– ein Schritt zu mehr Vergleichbar-
keit und Transparenz.
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Fact-Box

Was bedeuten die Umsetzung der EU-HTAR ab Jänner 2025 und  
die Etablierung des nationalen Bewertungsboards ab September 2024  
für die onkologische Versorgung in Österreich?

Änderungen für onkologische  
Neuzulassungen ab 2025
Ab Jänner 2025 erfolgt die Nutzenbewertung 
aller neu zugelassenen Onkologika in der EU 
gemeinsam auf europäischer Ebene (JCA – 
Joint Clinical Assessment). Nationale Unter-
schiede im aktuellen Therapiestandard wer-
den berücksichtigt, indem die Mitgliedsländer 
während des Prozesses die jeweiligen na-
tionalen Anwendungsszenarien für ein neues 
Medikament (PICO – Population, Innovation, 
Comparator, Outcome) einmelden. Wenn der 
Prozess so funktioniert wie geplant, ist zu er-
warten, dass die tatsächlichen österreichi-
schen Anwendungsszenarien neuer Onkolo-
gika in den JCAs ausreichend abgebildet sind 
und Österreich mit den JCAs eine objektive 
Nutzenbewertung als Entscheidungsgrund-
lage für den Einsatz und die Refundierung 
neuer Onkologika erhält. Die Entscheidung 
über die Refundierung wird weiterhin in Ös-
terreich getroffen.

Onkologika im nationalen  
Bewertungsboard
Das Bewertungsboard entwickelt auf Basis 
von HTAs bundesweite Anwendungsemp-
fehlungen für hochpreisige und spezialisierte 
Arzneimittel, unabhängig davon, ob es sich 
um Onkologika handelt, und unabhängig 
davon, wie lange ein Medikament bereits in 
Österreich zugelassen oder verfügbar ist. Es 
ist weder geplant, jedes neu zugelassene on-
kologische Medikament in Österreich durch 
das Bewertungsboard zu evaluieren, noch 
wird das Bewertungsboard ausschließlich 
Neuzulassungen behandeln. Die Arbeit des 
Bewertungsboards ist seit Herbst 2024 im 
Aufbau und wird zunächst hochpreisige Me-
dikamente für seltene Indikationen betreffen. 

Nachdem viele hochpreisige Neuentwick-
lungen in den Bereich der Onkologika fallen 
und dem Board aufgrund der EU-HTAR die 
Erstellung eines eigenen HTA erspart wird, 
ist anzunehmen, dass hämato-onkologische 
Neuzulassungen von einer Bewertung durch 
das nationale Bewertungsboard oftmals er-
fasst sein werden. Auch die vorgesehenen 
Preisverhandlungen mit den Herstellern neu-
er Medikamente werden helfen, Transparenz 
und Fairness im System zu erhöhen.

Die Rolle der OeGHO
Die Österreichische Gesellschaft für Häma-
tologie & Medizinische Onkologie (OeGHO) 
unterstützt eine transparente, zeitnahe und 
methodisch nachvollziehbare Diskussion 
über den Nutzen von neuen Onkologika. Ge-
nauso wie eine Verzögerung des Zugangs 
zu Innovation Lebenszeit kostet, führt der 
Einsatz von wenig wirksamen Therapien 
zu Nebenwirkungen bei Patient:innen und 
gleichzeitig zu volkswirtschaftlichem Scha-
den. Daneben ist klar, dass viele aktuelle Ent-
wicklungen unsere Gesellschaft vor finan-
zielle Herausforderungen stellen, sodass die 
Allokation knapper finanzieller Mittel – sei es 
für Medikamente, Pflege, Kinderbetreuung, 
Integration etc. – immer ein Abwägungspro-
zess ist, den Gesellschaften möglichst trans-
parent und offen führen sollten. Die OeGHO 
sieht es in diesem Prozess als ihre Aufgabe, 
fachlicher Ansprechpartner für Behörden und 
Entscheidungsträger:innen im Board zu sein, 
um basierend auf wissenschaftlich fundier-
ten Daten und unter Berücksichtigung der 
klinischen Praxis in Österreich faktenbasier-
te, ausgewogene und nachvollziehbare Ent-
scheidungen hinsichtlich des Einsatzes medi-
kamentöser Innovationen sicherzustellen.
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ziert und sind in den darauffolgenden 
nationalen Entscheidungsprozessen 
verpflichtend zu berücksichtigen. We-
sentlich ist, dass das JCA lediglich den 
therapeutischen Zusatznutzen eines 
neuen Medikaments, nicht aber des-
sen Wirtschaftlichkeit (die basierend 
auf den Preisverhandlungen in den ein-
zelnen Mitgliedsstaaten variieren kann) 
oder andere nicht-klinische Faktoren 
beschreibt.
In Österreich werden Entscheidungen 
über die Refundierung von Medika-
menten an unterschiedlichen Stellen 
getroffen (für den niedergelassenen 
Bereich im Dachverband der Sozial-
versicherungen und zu Spitalsmedi-
kamenten dezentral in den regionalen 
Krankenanstalten[verbünden]). Daher 
ergibt sich ein erheblicher Koordinie-
rungsaufwand, um in den Gremien auf 
EU-Ebene (z.B. HTAR Coordination 
Group) mit einer Stimme zu sprechen 
und gleichzeitig alle Bedarfe der öster-
reichischen Kostenträger zu berück-
sichtigen sowie die Verwendung der 
JCA in den entsprechenden österrei-
chischen Entscheidungsprozessen si-
cherzustellen.

Etablierung eines nationalen  
Bewertungsboards
Unter anderem angestoßen durch die 
HTA-Verordnung, sieht die aktuelle 
Fassung des österreichischen Kran-
kenanstalten- und Kuranstaltenge-
setzes (KAKuG) daher die Etablierung 
eines nationalen Bewertungsboards für 
ausgewählte hochpreisige und speziali-
sierte Arzneispezialitäten im intramura-

len Bereich bzw. an 
der Nahtstelle zwi-
schen intra- und ex-
tramuralem Bereich 
vor. Das inkludiert 
auch Onkologika. 
Das Bewertungs-

board, dessen Geschäftsstelle beim 
zuständigen Bundesministerium einge-
richtet ist, dient der Aufbereitung von 
bundesweiten Empfehlungen für eine 
einheitliche Anwendung und für die 
Unterstützung von Preisverhandlungen 
dieser Medikamente. Auch hierfür ist 

entsprechend dem Gesetz auf Health 
Technology Assessments, die den 
medizinisch-therapeutischen Zusatz-
nutzen im Vergleich zu Behandlungs-
alternativen, aber auch nicht-klinische 
Aspekte (z.B. organisatorische Begleit-
maßnahmen bei der Implementierung 
eines neuen Arzneimittels, Kostenef-
fektivität, Budgetfolgen) darstellen, zu-
rückzugreifen. Eine Geschäftsordnung 
wurde im Juni 2024 beschlossen. Seit 
Herbst 2024 werden nach einer Pilotie-
rung ausgewählte Medikamente konti-
nuierlich im Rahmen des Bewertungs-
boards evaluiert.

Basis für Preisverhandlungen  
und Anwendungsempfehlungen
Es ergibt sich von selbst, dass die euro-
päische HTA-Verordnung und die Auf-
gaben rund um das Bewertungsboard 
zu verschränken sind. Liegt zu einem 
Arzneimittel, das im Bewertungsboard 
behandelt wird, ein JCA vor, dann ist 
dieses – angereichert mit österreichi-
schen Kontextinformationen etwa zur 
Anzahl betroffener Patient:innen oder 
zu notwendigen organisatorischen 
Vorkehrungen – die Basis für Preisver-
handlungen und Anwendungsempfeh-
lungen in Österreich. Liegt kein JCA 
vor, wird ein separates HTA für Öster-
reich erstellt, das die JCA-Methoden 
anwendet. Die neu aufgebaute Struktur 
des Bewertungsboards dient zudem 
dazu, Informationen, die europäische 
Assessors aus den Mitgliedsstaaten 
benötigen, rasch einzuholen und zu ko-
ordinieren.

Durch die zentrale Durchführung der 
Nutzenbewertung auf europäischer 
Ebene sollen nicht nur Redundanzen 
in Europa bei der Nutzenbewertung 
neuer Medikamente der Vergangen-
heit angehören, sondern es soll auch 
ein europaweit hoher Qualitätsstan-
dard aller Assessments gewährleistet 
werden. Zusätzlich sollen ein rascher 
Zugang sowie die Verfügbarkeit und 
Erschwinglichkeit echter Innovationen 
unterstützt werden.

Ingrid Zechmeister-Koss, Claudia Wild

Nationales Bewertungsboard in 
Österreich: Einheitliche Entschei-

dungen zu Arzneimittelbewertun-
gen als Basis für Preisverhandlun-

gen und Patientenversorgung.
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Ausbau Palliative Care und Hospizversorgung

Palliativmedizin und Hospizarbeit ste-
hen für die bestmögliche Versorgung 
und Begleitung unheilbar kranker und 
sterbender Menschen. Seit mehr als 
zwei Jahrzehnten werden ambulante 
und stationäre Angebote in Österreich 
schrittweise auf- und ausgebaut. Im 
März 2022 wurde das Hospiz- und Pal-
liativfondsgesetz (HosPalFG) von Natio-
nalrat und Bundesrat beschlossen, um 
den flächendeckenden Auf- und Aus-
bau einer spezialisierten und qualitativ 
hochwertigen Hospiz- und Palliativver-
sorgung sicherzustellen.
Der Hospiz- und Palliativfonds trat rück-
wirkend mit 1. Jänner 2022 in Kraft. 
Danach wurden zweckgebundene För-
dermittel des Bundes an die Länder 
ausgeschüttet. Der Fonds war mit € 108 
Mio. dotiert, wobei für das Jahr 2022 
€ 21 Mio., für das Jahr 2023 € 36 Mio. 
und für das Jahr 2024 € 51 Mio. an Bun-
desmitteln vorgesehen waren. Diese 
Zuschüsse sind als Drittelfinanzierung 
zwischen Bund, Ländern und Sozial-
versicherungsträgern gedacht und dem 
Ausbau der Palliativ- und Hospizversor-
gung zweckgewidmet. Ab 2025 soll der 
Betrag jährlich nach einem festgelegten 
Schlüssel erhöht werden. Die Mittel sind 
speziell für jene Bereiche vorgesehen, 
die nicht bereits über die Leistungsori-
entierte Krankenanstaltenfinanzierung 
(LKF) finanziert werden (Palliativstatio-
nen), sondern für den Einsatz in mobilen 
Palliativteams, Palliativkonsiliardiens-
ten, Hospizteams, Tageshospizen so-
wie stationären Hospizen für Kinder und 
Erwachsene.

Anfrage der Krebshilfe  
an die Bundesländer
In einem Schreiben an alle Gesund-
heitslandesrät:innen der neun österrei-
chischen Bundesländer bat die Öster-
reichische Krebshilfe im April 2024 um 
Auskunft, wofür die spezifisch für den 
Ausbau der Palliativ- und Hospizver-
sorgung vorgesehenen € 108 Mio. in 
den Bundesländern jeweils verwendet 
wurden. Sechs Bundesländer-Beauf-

tragte reagierten auf das Anliegen, wo-
bei die Angaben zur Mittelverwendung 
teilweise nur allgemein gehalten waren. 
Im Folgenden werden die vorliegenden 
Rückmeldungen zusammengefasst.

➦ Rückmeldung Burgenland
Stationäre Versorgung: 
Aufgrund der steigenden Nachfrage ist 
ein Ausbau des stationären Hospizes in 
Oberpullendorf geplant.

Ambulante Versorgung: 
Seit 2022 sind in Eisenstadt und Güssing 
zwei mobile Palliativteams im Einsatz, 
zusätzlich arbeiten drei 
mobile Hospizteams an 
der Koordination mit 
dem Ziel, in jedem Be-
zirk ein Team zu eta-
blieren. Gespräche zur 
Optimierung der Ver-
sorgung laufen und die Aus- und Wei-
terbildung wird aktiv vorangetrieben, 
wobei die Einrichtungen schrittweise 
zertifiziert werden.

➦ Rückmeldung Kärnten
Stationäre Versorgung: 
Die Palliativversorgung umfasst in Kärn-
ten Palliativbetten für Erwachsene in den 
Kliniken Klagenfurt, Villach und Sankt 
Veit a.d. Glan sowie für Kinder im Klini-
kum Klagenfurt. Die Kapazitäten liegen 
über den im Österreichischen Struktur-
plan Gesundheit (ÖSG) geforderten. Im 
Februar 2024 wird eine neue Hospiz-
station mit zehn Betten in einem Pflege-
heim in Treffen bei Villach eröffnet, zu-
sätzliche Hospizbetten sind in Planung.

Ambulante Versorgung: 
Die mobile Palliativversorgung ist an 
den Standorten Klagenfurt, Villach und 
Sankt Veit etabliert und erfüllt die ge-
setzlichen Qualitätskriterien. Derzeit be-
treuen 29 mobile Hospizteams mit 307 
ehrenamtlichen Begleiter:innen Perso-
nen im häuslichen Umfeld, unterstützt 
durch hauptamtliche Koordinator:innen. 
Für Kinder und Jugendliche werden 

Stärkung der Hospiz- und  
Palliativversorgung: Verbesser-
te Betreuung und spezialisierte 
Angebote für Menschen in ihrer 
letzten Lebensphase.
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spezielle mobile Palliativteams von den 
Abteilungen für Kinder- und Jugendheil-
kunde organisiert. Zudem werden Mitar-
beitende von Pflegeheimen und mobilen 

Diensten kontinuier-
lich in Hospiz- und 
Palliative Care ge-
schult.
Die Finanzierung der 
Palliativstrukturen 
erfolgt ausschließlich 

durch den Kärntner Gesundheitsfonds 
(Dieser wird durch das Land, die Sozial-
versicherung, Bund und Gemeinden fi-
nanziert; Anm.).

➦ Rückmeldung Niederösterreich
Stationäre Versorgung: 
Im Erwachsenenbereich gibt es in Nie-
derösterreich sieben Palliativstationen 
für Erwachsene – mit einer weiteren Sta-
tion, die für 2025 geplant ist – sowie drei 

pädiatrische Palliativbetten. Außerdem 
gibt es stationäre Hospize mit insgesamt 
78 Betten sowie ein Tageshospiz mit vier 
Betten und einem Kinder-Hospizbett.

Ambulante Versorgung: 
In Niederösterreich arbeiten 23 Palliativ-
teams und 32 Hospizteams. Für die pä-
diatrische Versorgung stehen vier mo-
bile Palliativteams bereit, ergänzt durch 
ein Hospizteam an zwei Standorten. 
Diese Angebote werden von 20 Trägern, 
darunter Caritas, Rotes Kreuz, Johanni-
ter und die Niederösterreichische Lan-
desgesundheitsagentur, bereitgestellt. 
Ein Ausbauplan befindet sich derzeit in 
Bearbeitung.

➦ Rückmeldung Oberösterreich
Der Ausbau der Angebote ist bereits 
sehr weit fortgeschritten und in den 
kommenden drei bis vier Jahren wird 

Qualitätsgesicherter Ausbau der 
Hospiz- und Palliativversorgung: 

Schrittweise Verbesserung für die 
Betreuung schwerkranker  

Menschen in Österreich.
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ein Vollausbau aller Bereiche gemäß 
den bestehenden Planungsrichtwerten 
angestrebt. Die Umsetzung wird von der 
Gesundheit Österreich GmbH (GÖG) 
überwacht, die die Einhaltung der Qua-
litätskriterien und Planungsrichtwerte 
evaluiert.

➦ Rückmeldung Tirol
Stationäre Versorgung: 
Stationäre Hospizbetten sind derzeit in 
Planung. Der Bedarfsrichtwert für Ta-
geshospizplätze in Tirol liegt bei zwölf 
Plätzen. Im Hospizhaus Hall wurden 
bereits sechs Plätze etabliert, weitere 
sechs Plätze sind in Planung.

Ambulante Versorgung: 
Seit 2019 gibt es flächendeckende mo-
bile Palliativteams (MPT) in jedem Bezirk 
Tirols. Diese Teams sind fest etabliert 
und arbeiten teilweise in Verbindung mit 
Palliativkonsiliardiensten (PKD) in allen 
Tiroler Akutkrankenhäusern; ein Ausbau 
ist geplant. Es bestehen zusätzlich 23 
ehrenamtliche Hospizgruppen, die von 
hauptamtlichen Hospizkoordinator:in-
nen bei der Tiroler Hospiz-Gemeinschaft 
geführt werden. Das Projekt „Hospizkul-
tur und Palliative Care in Pflegeheimen“ 
läuft seit 2015 und wird fortgesetzt, mit 
vielen Heimen auf der Warteliste. Im 
Herbst 2023 startete das Projekt „HPC 
Mobil“ in der mobilen Pflege, mit Beteili-
gung aus vier Regionen Tirols. Das Kin-
der-Palliativteam kidsMOBILtirol arbei-
tet in ganz Tirol eng mit ehrenamtlichen 
Teams zusammen.

➦ Rückmeldung Vorarlberg
Stationäre Versorgung: 
Das stationäre „Hospiz am See“ in Bre-
genz verfügt über zehn Plätze. Der Be-
darf für Tageshospize wird derzeit ge-
prüft. Eine eigene Struktur für stationäre 
Kinderhospize ist momentan nicht ge-
plant, jedoch wird eine temporäre Um-
widmung von Betten auf Pädiatrieabtei-
lungen erwogen.

Ambulante Versorgung: 
Vorarlberg verfügt über ein mobiles Pal-
liativteam für Erwachsene (unterstützt 
durch das LKH Hohenems) sowie ein 
mobiles Kinder-Palliativteam.

Zusammenfassung
Insgesamt erhielt die Krebshilfe auf ihre 
Anfrage nach der Verwendung der seit 
2022 ausgeschütteten € 108 Mio. für 
den Palliativ- und Hospizausbau eine 
Rückmeldung aus sechs Bundeslän-
dern. Die rückgemeldeten Informatio-
nen lassen keinen Rückschluss auf die 
genaue Verwendung der Mittel zu.
Dennoch waren die Rückmeldungen 
aufschlussreich, denn sie beschreiben 
den Stand der Palliativ- und Hospizland-
schaft über weite Teile Österreichs, ma-
chen auf zahlreiche aktuelle und geplan-
te Initiativen aufmerksam und zeigen 
deutlich, dass der Ausbau der Hospiz- 
und Palliativversorgung in Österreich 
weiter voranschreitet. Dieser kontinuier-
liche Ausbau zeigt das klare Bekenntnis 
Österreichs zu einer umfassenden und 
qualitativ hochwertigen Versorgung un-
heilbar kranker Menschen in ihrer letz-
ten Lebensphase.

Was das HosPalFG und die Verwen-
dung der damit einhergehenden Mittel 
betrifft, so wurde die Gesundheit Öster-
reich GmbH vom Bundesministerium 
für Soziales, Gesundheit, Pflege und 
Konsumentenschutz mit Arbeiten zur 
Umsetzung und Evaluierung beauftragt. 
Seit 2022 umfasst dies die Erarbeitung 
von Qualitätskriterien, die Festlegung 
des Auf- und Ausbaus von spezialisier-
ten Hospiz- und Palliativangeboten, die 
Definition von Parametern für Tarife, die 
Konzeption der Planungsunterlage so-
wie die Entwicklung der Hospiz- und 
Palliativdatenbank. Der Krebsreport 
wird 2025 über den aktuellen Stand 
 dieser Arbeiten berichten.

Eva Katharina Masel
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Was bisher erreicht wurde

Etablierung des Berufsbildes „Cancer Nurse“  
in der hämato-onkologischen Pflege 

Im Jahr 2022 haben die AHOP (Arbeits-
gemeinschaft hämatologischer und on-
kologischer Pflegepersonen) und die 
OeGHO (Österreichische Gesellschaft 
für Hämatologie & Medizinische Onko-
logie) die Initiative „Cancer Nurse“ ge-
startet, um das international erfolgreich 
angewandte Konzept auch in Österreich 
umzusetzen. In einer breiten Allianz aner-
kannter Expert:innen aus der Pflege, der 
Medizin, der Österreichischen Krebshil-
fe und weiteren Stakeholdern wurde ein 
Positionspapier zur Etablierung der Can-
cer Nurse im Juni 2023 im Rahmen einer 
Pressekonferenz veröffentlicht. 

Status quo
Entgegen der aktuellen gesetzlichen 
Grundlage für Gesundheits- und Kran-
kenpflege und der derzeitigen Situation 
in der Praxis besteht unter Expert:innen 
Einigkeit hinsichtlich der Relevanz der 
Etablierung von Fachkarrieren in der 
Pflege. 

Nach einer Grundausbildung zum/zur di-
plomierten Gesundheits- und Kranken-
pfleger:in (DGKP) gilt die Praxiserfah-
rung als erster wichtiger Schritt, um sich 
später fachlich zu vertiefen. Im Bereich 
der Cancer Nurse bedeutet dies, in ei-
nem Setting der onkologischen oder hä-
matologischen Pflege tätig zu sein. Die 
allgemeine Empfehlung zur Dauer der 
praktischen Tätigkeit bezieht sich dabei 
auf mindestens zwei Jahre aktive beruf-
liche Tätigkeit in einem Fachbereich, be-
vor eine zusätzliche Weiterbildung bzw. 
ein Studium als Spezialisierung zur Can-
cer Nurse erfolgen soll. 
Die Novelle des Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetzes (Juli 2024) ermög-
licht die Erweiterung der bisher bekann-
ten Spezialisierungen um die der Cancer 
Nurse. Ein wichtiger Schritt in Richtung 
Etablierung der Cancer Nurse in Öster-
reich ist hiermit vom Gesetzgeber getan.

Wie geht es weiter?
AHOP & OeGHO erachten nun nach-
folgende Schritte als notwendig, um die 
Spezialisierung „Cancer Nurse“ in Öster-
reich zu vereinheitlichen und gleichzeitig 
zu etablieren:

1.  Übersetzung des europäischen Rah-
mencurriculums (EONS Education 
Framework, 2022) für die Ausbildung 
zur Cancer Nurse auf Deutsch; dazu 
gehört auch die Anpassung der Inhal-
te an die österreichischen Gegeben-
heiten bzw. deren Ergänzung (bspw. 
Breast Care Nursing oder onkologi-
sche Kinder- und Jugendlichenpfle-
ge). Weiters muss ein Qualifikations-
profil für die Aufnahme der Cancer 
Nurse als Spezialisierung im § 17 
GuKG erstellt werden.

2.  Gespräche mit Ausbildungsinstitu-
tionen (Fachhochschulen), um bei der 
Umsetzung bzw. Etablierung eines 
akademischen Lehrgangs zur Cancer 
Nurse zu unterstützen bzw. beratend 
zur Verfügung zu stehen.

3.  Austausch und Gespräche mit Pflege-
direktor:innen bzw. Krankenhaus-
betreibern, um die Rolle der Cancer 
Nurse sowie entsprechende Etablie-
rungswege bekannt zu machen und 
eine Befürwortung zur Umsetzung 
der empfohlenen Fachkarriere einzu-
holen.

Internationale Daten zeigen, dass Pa-
tient:innen in unterschiedlichen Pha-
sen ihrer Erkrankung sowie auf meh-
reren Ebenen von der pflegerischen 
Versorgung durch Cancer Nurses profi-
tieren. Daher werden die AHOP und die 
 OeGHO weiter intensiv daran arbeiten, 
dieses Konzept auch in Österreich in die 
klinische Praxis zu bringen.

Daniela Haselmayer, Harald Titzer
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Patientenzentrierte Gesprächsführung  
in der Onkologie trainieren

Die Gesprächsführung zwischen Ange-
hörigen der Gesundheitsberufe und Pa-
tient:innen stellt ein zentrales klinisches 
Werkzeug dar und ihre Qualität kann 
Gesundheitsout comes, Patientenzu-
friedenheit1–3 sowie die Patientensiche-
raheit4 verbessern. Es ist bekannt, dass 
klinische Erfahrung nicht zwingend zu 
einer Steigerung kommunikativer Kom-
petenzen bei Gesundheitsberufen führt. 
Im Gegenteil: Ohne Auffrischung gehen 
diese Kompetenzen im beruflichen All-
tag bald wieder verloren, auch wenn 
sie in der Ausbildung erlernt wurden. 
Studien zu Kommunikationstrainings in 
der Onkologie zeigen, dass diese pa-
tientenzentriertes und -unterstützendes 
Verhalten in der Gesprächsführung von 
Angehörigen der Gesundheitsberufe 
nachhaltig verbessern2, 3, 5–11, zu einer 
Veränderung ihrer Haltung und Einstel-
lung führen3, 6, 9, 11 und die Selbstsicher-
heit im Umgang mit schwierigen Situa-
tionen erhöhen.2, 3, 5, 8, 10

Daher wurde im Rahmen des Natio-
nalen Krebsrahmenprogramms und in 
Umsetzung der bundesweiten Strate-
gie zur Verbesserung der Gesprächs-
qualität in der Krankenversorgung12 ein 
Curriculum für ein Kommunikations-
training für Gesundheitsberufe in der 
Onkologie auf Basis einer Bedarfs-
erhebung entwickelt. Das Curriculum 
basiert auf einem in internationaler 

Kooperation entwickelten Qualitäts-
standard13 und wird von zertifizierten 
Trainer:innen des bundesweiten Trai-
ner:innen-Netzwerks der Österreichi-
schen Plattform für Gesundheitskom-
petenz (ÖPGK)* in Zusammenarbeit mit 
ausgebildeten Schauspielpatient:innen 
umgesetzt. Das Curriculum wurde pilo-
tiert und wurde seit 2022 in insgesamt 
18 Einrichtungen und mit 160 Teilneh-
mer:innen, teilweise gefördert aus Mit-
teln des Krebsrahmenprogramms und 
der Agenda Gesundheitsförderung, 
umgesetzt.
Zehn Pilottrainings wurden im Hinblick 
auf die Zufriedenheit der Teilnehmer:in-
nen und die selbst eingeschätzten Lern-
erfolge evaluiert. Insgesamt beteiligten 
sich 67 Personen an der Evaluation, wo-
von ca. 75% Frauen und 25% Männer 
waren. Der größte Anteil an Befragungs-
teilnehmenden bestand aus Ärztin-
nen und Ärzten (54%), 
19,4% kamen aus der 
Gesundheits- und Kran-
kenpflege und weitere 
11,9% aus dem Bereich 
der medizinisch-tech-
nischen Dienste. Die 
restlichen Teilnehmer:innen gaben als 
beruflichen Hintergrund Psychologin 
bzw. Psychologe (7,5%), Studierende:r 
(4,5%), oder sonstiges (1,5%) an bzw. 
machten hierzu keine Angabe (1,5%).

Patientenzentrierte Gespräche in 
der Onkologie: Mehr Kompetenz 
für bessere Gesundheitsoutcomes 
und Zufriedenheit.
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Die Zufriedenheit der Teilnehmer:innen 
mit den Trainings war sehr hoch: Sie be-
werteten die Kommunikationstrainings 
insgesamt mit der Schulnote „sehr gut“ 
(M** = 1,1; SD*** = 0,3). Die Befragten 
schätzten ihre Kompetenzen nach dem 
Kommunikationstraining in fast allen ab-
gefragten Bereichen im Durchschnitt si-
gnifikant höher ein als retrospektiv vor 
Beginn des Trainings und es wurden 
durchgängig starke Lerneffekte (|d|**** ≥ 
± 0,8) identifiziert.14

Marlene Sator, Benjamin Kölldorfer

*  https://oepgk.at/schwerpunkte/gute-gespraechsqualitaet-
im-gesundheitssystem/oepgk-trainernetzwerk/

** Arithmetisches Mittel
*** Standardabweichung
****  Cohen’s d (Maß der Effektstärke: |d| ≥ 0,2 = klein, |d| ≥ 

0,5 = mittel und |d| ≥ 0,8 = groß)

1  Lelorain S, Brédart A, Dolbeault S, Sultan S. A systematic 
review of the associations between empathy measures 
and patient outcomes in cancer care. Psycho-Oncology 
2012; 21:1255–64

2  Back AL, Fromme EK, Meier DE. Training clinicians with 
communication skills needed to match medical treat-
ments to patient values. Journal of the American Geriatrics 
Society 2019; 67(S2):441

3  Bos-van den Hoek DW, Visser LN, Brown RF, Smets EM, 
Henselmans I. Communication skills training for healthcare 
professionals in oncology over the past decade: a systema-
tic review of reviews. Current opinion in supportive and 
palliative care. 2019; 13(1):33–45

4  Chen AM, Garcia J, Granchi PJ, Johnson J, Eisele DW. Late 
recurrence from salivary gland cancer: When does „cure“ 
mean cure? Cancer 2008; 112(2):340–44

5  Moore PM, Rivera S, Bravo-Soto GA, Olivares C, Lawrie 
TA. Communication skills training for healthcare pro-
fessionals working with people who have cancer. DOI: 
10.1002/14651858.CD003751.pub4 2018; 1465–858

6  Fallowfield L, Jenkins V, Farewell V, Saul J, Duffy A, Eves R. 
Efficacy of a cancer research UK communication skills 
training model for oncologists: a randomised controlled 
trial. The Lancet 2002; 359(9307):650–56

7  Fallowfield L, Jenkins V, Farewell V, Solis-Trapala I. En-
during impact of communication skills training: results 
of a 12-month follow up. British Journal of Cancer 2003; 
89:1445–49

8  Kaye EC, Cannone D, Snaman JM, Baker JN, Spraker-Perl-
man H. The state of the science for communication trai-
ning in pediatric oncology: a systematic review. Pediatric 
Blood & Cancer 2020; 67(10):e28607

9  Feraco AM, Brand SR, Mack JW, Kesselheim JC, Block SD, 
Wolfe J. Communication skills training in pediatric onco-
logy: moving beyond role modeling. Pediatric Blood & 
Cancer 2016; 63(6):966–72

10  Kissane DW, Bylund CL, Banerjee SC et al., Communication 
skills training for oncology professionals. Journal of Clinical 
Oncology 2012; 30(11):1242

11  Barth J, Lannen P. Efficacy of communication skills training 
courses in oncology: a systematic review and meta-ana-
lysis. Annals of Oncology 2011; 22(5):1030–40

12  BMGF: Verbesserung der Gesprächsqualität in der Kran-
kenversorgung – Strategie zur Etablierung einer patienten-
zentrierten Kommunikationskultur. Bundesministerium für 
Gesundheit und Frauen. Wien, 2016

13  ÖPGK-Trainernetzwerk und tEACH: Kommunikations-
trainings für Gesundheitsberufe – Anerkennungskriterien 
für Trainings und Trainerinnen/Trainer nach ÖPGK-tEACH-
Standard. ZSG Projektarbeiten 2019, Beilage zu Projekt 4.2.1. 
Österreichische Plattform Gesundheitskompetenz (ÖPGK). 
Wien, 2019

14  Kölldorfer B, Sator M: Evaluationsbericht: 
Kommunikations trainings in der Onkologie 2022/23.  
Kennzahlen – Zufriedenheit – Lerneffekte. Wien, 2023

Stimmen der Teilnehmer:innen zum Training:

„Dieses Seminar sollte allen Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeitern unseres Hauses ermöglicht werden!“

„Ausgezeichnet aufgebauter Kurs, insbesondere  
im Hinblick auf Themengebiete/Inhalte, klinische  
Relevanz und Art der Ausführung/Organisation.“

„Wird definitiv weiterempfohlen!“

Weitere Stimmen zum Kommunikationstraining  
für Gesundheitsberufe nach  

ÖPGK-tEACH-Standard finden Sie unter: 

 
Download Folder: 

Weitere Infos zum Programm  
„Gute Gespräche bringen allen was“: 
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Die fachgesellschaftliche Diskussion im 
Jahr 2024 verdeutlicht die zentrale Rol-
le einer zukunftssicheren Versorgung 
in der Onkologie. Drei zentrale Fragen 
– zur Personalsituation, zum Verhältnis 
von Pensionierungen zu Nachwuchs 
sowie zur Sicherstellung der Spezia-
lisierung – spiegeln die gemeinsamen 
Herausforderungen trotz fachspezifi-
scher Unterschiede wider.

Personalsituation und Nachwuchs: 
Quer durch die Fachbereiche zeigt sich 
ein ähnliches Bild: Der Mangel an Fach- 
und Assistenzärzt:innen ist weitver-
breitet und wird sich durch pensions-
bedingte Abgänge in den kommenden 
Jahren weiter verstärken. Initiativen zur 
Attraktivierung der Ausbildungsstätten 
und innovativen Nachwuchsförderung 
– wie etwa Young Groups oder spezi-
fische Summer Schools – gewinnen 
zunehmend an Bedeutung. Es gibt 
fachspezifische Unterschiede, aber es 
besteht Konsens darüber, dass nur 
durch gezielte Maßnahmen in Ausbil-
dung und Arbeitsklima dem drohenden 
Versorgungsengpass entgegengewirkt 
werden kann.

Herausforderungen der Spezialisie-
rung: Die Bedeutung hoch qualifizierter 
Spezialisierungen wird betont. Wäh-
rend viele Fachgesellschaften die Spe-
zialisierung als notwendiges Element 
zur Qualitätssicherung sehen, mahnen 
sie gleichzeitig eine flächendeckende 
Verfügbarkeit ein. Die Bündelung von 
Expertise in Zentren (z.B. Brustgesund-
heitszentren oder nuklearmedizinische 
Einrichtungen) gewährleistet hohe Ver-
sorgungsqualität, birgt aber das Risiko 
regionaler Versorgungslücken. Insbe-
sondere die Telepathologie sowie digi-
tale Technologien können als Chance 
und Herausforderung gleichermaßen 
betrachtet werden.

Einigkeit trotz Vielfalt: Trotz der Unter-
schiede in spezifischen Bereichen eint 
die Fachgesellschaften ein gemein-
sames Ziel: die Sicherstellung einer 
flächendeckenden, qualitativ hoch-
wertigen Versorgung durch innovative 
Strategien, interdisziplinäre Zusammen-
arbeit und gezielte Nachwuchsarbeit. 
Dies kann durch koordinierte Maßnah-
men im Gesundheitswesen gelingen, 
die von Politik, Bildungsinstitutionen 
und Fachgesellschaften gemeinsam 
entwickelt werden.

Personal, Spezialisierung, Versorgungsqualität

Berichtsjahr 2024  
österreichischer Fachgesellschaften
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Österreichische Gesellschaft 
für  Hämatologie  

& Medizinische Onkologie 
(OeGHO)

Österreichische Gesellschaft  
für Chirurgische Onkologie  

(ACO-ASSO)

Optimale  
Patientenversorgung ist 

personalintensiv: 
Gibt es in Ihrem  

Fachbereich  
ausreichend  

Fachärzt:innen und  
Assistenzärzt:innen?

Die aktuelle Anzahl an Fach- und 
Assistenzärzt:innen ist für die der-
zeitige Versorgungssituation ausrei-
chend und die Aufgaben sind unter 
dem Arbeitszeitgesetz erfüllbar. Die 
OeGHO hat aber bereits in der  
„Future-Demands-Studie“ einen 
Bedarf an zusätzlichen Ausbildungs-
stellen aufgezeigt. In den  
kommenden Jahren könnte eine 
Unterbesetzung drohen. Gegen-
maßnahmen sind die verstärkte 
Rekrutierung junger Akademiker:in-
nen, die Attraktivierung des  
Fachgebiets, Initiativen wie YHOGA 
(Young Hematologists and  
Oncologists Group Austria) sowie 
die Unterstützung durch speziali-
sierte Cancer Nurses.

Es muss zwischen onkologischer 
Chirurgie und dem Fach Viszeral- und 
Thoraxchirurgie unterschieden wer-
den. Ein Facharzt / eine Fachärztin für 
chirurgische Onkologie konnte in Europa 
bisher nicht etabliert werden. Der Nach-
wuchsmangel in chirurgischen Diszipli-
nen besteht seit über 20 Jahren und ist 
multifaktoriell, von der Studierenden-
auswahl bis hin zu Karrierechancen. 
Große Kliniken haben je nach Standort 
noch Zulauf, periphere Krankenanstalten 
kämpfen jedoch mit Personalengpäs-
sen. In Österreich wird die Versorgung 
außerhalb des Zentralraums zusehends 
schwieriger, weshalb gezielte  
Maßnahmen zur Attraktivitätssteigerung 
peripherer Standorte notwendig sind.

Können Sie abschätzen, 
wie das Verhältnis  

beruflich aktiver Ärzt:innen 
in Relation zu  

anstehenden Pensionie-
rungen ist? Sind personelle 

Lücken zu erwarten bzw. 
wie kritisch sehen Sie die 
Personalentwicklung für 

die nächsten 10 Jahre?

In der „Future-Demands-Studie“ 
sind solche Entwicklungen bereits 
berücksichtigt. Dabei wird einerseits 
deutlich, dass sich eine Lücke  
ergeben könnte. Andererseits sind 
die Herausforderungen der Zukunft 
im Besonderen aber in der epi-
demiologischen Entwicklung und 
durch die Zunahme der Fallzahlen 
begründet.

Die Personalentwicklung wird vermut-
lich einen Rückgang an Weiterbildungs-
assistent:innen in der Chirurgie bringen. 
In Österreich gibt es derzeit ca. 2.020 
Fachärzt:innen und 260 Ausbildungsas-
sistent:innen für Allgemein- und Viszeral-
chirurgie. Die demografische Entwicklung 
weist auf eine Überlastung der Versor-
gungsstrukturen in Kliniken hin, mit  
dadurch längeren OP-Wartezeiten. Nötig 
ist eine abgestufte Versorgung, wobei 
komplexe Fälle in Zentren behandelt  
werden. Rotationsprinzipien zwischen  
Kliniken sind erforderlich, um eine  
gesamtchirurgische Ausbildung der  
Assistent:innen zu gewährleisten.

In allen Fächern ist eine 
Spezialisierung der Mit-

arbeiter:innen notwendig: 
Können in Ihrem  

Fachbereich die notwen-
digen Spezialisierungen 

nachhaltig über ganz Ös-
terreich angeboten werden 

oder besteht die Gefahr, 
dass es – z.B. durch das 

Fehlen von Karriereoptio-
nen im Krankenhaus – in 

manchen Spezialisierungen 
zu einem Versorgungs-

mangel kommen könnte?

Die Versorgungsstruktur in der 
Hämatologie und medizinischen 
Onkologie ist in einem dreistufigen 
Modell im Österreichischen Struk-
turplan Gesundheit (ÖSG) geregelt. 
Durch die sehr gute Kooperation 
aller Versorgungsanbieter ist nicht 
von einem Mangel in der Versor-
gung auszugehen. Karriereoptionen 
werden mit hoher Durchlässigkeit 
angeboten, hier sind auch Koopera-
tionen zwischen den einzelnen Aus-
bildungsstätten realisiert und bereits 
gelebte Praxis.

Spezialisierungen in den Kliniken müssen 
weiter gebündelt werden. Dies würde ge-
rade auch im Bereich der onkologischen 
Chirurgie bedeuten, dass es für spezielle 
Tumorentitäten und Operationen Spezial-
zentren gibt. Die Anzahl dieser Spezial-
kliniken hängt natürlich von der Inzidenz 
der jeweiligen Erkrankung ab. Aus meiner 
Sicht wären für die Versorgung von 
großen onkologischen Eingriffen wenige 
Zentren in Österreich ausreichend. Ein 
Austausch der Ausbildungsassistent:innen 
zwischen den Häusern zur Generierung 
einer kompletten und komplexen  
Ausbildung wäre dann notwendig.
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Arbeitsgemeinschaft für  
Gynäkologische Onkologie –  

Austria  
(AGO Austria der OEGGG)

Arbeitsgemeinschaft für  
Pädiatrische Hämatologie  

und Onkologie  
(AGPHO)

Optimale  
Patientenversorgung ist 

personalintensiv: 
Gibt es in Ihrem  

Fachbereich  
ausreichend  

Fachärzt:innen und  
Assistenzärzt:innen?

So wie in vielen anderen Fachberei-
chen zeigt sich auch in der Frau-
enheilkunde und Geburtshilfe ein 
Mangel an Fachärzt:innen und As-
sistenzärzt:innen. Das Ausmaß wird 
sehr stark durch das Arbeitsumfeld 
beeinflusst: In Ballungszentren, an 
Standorten mit einer medizinischen 
Universität sowie an Standorten mit 
einer bekannt guten Facharztaus-
bildung bzw. gutem Arbeitsklima 
können Stellen nach wie vor aus-
reichend nachbesetzt werden. An 
Standorten, die diese Vorteile nicht 
aufweisen, mangelt es bereits jetzt 
an entsprechendem Personal. 

In der pädiatrischen Hämatologie und 
Onkologie gibt es in Österreich zwar 
einen Mangel an Fachärzt:innen, jedoch 
keinen an Assistenzärzt:innen, die das 
Modul im Rahmen der Pädiatrie-Ausbil-
dung und die weitere Spezialisierung als 
Zusatzqualifikation absolvieren möchten. 
Dafür muss das Arbeitsumfeld attraktiv 
sein (gefordert: Krankenhausträger,  
Universitäten und Leitungspersonen),  
um ausgebildete Ärzt:innen für die  
Subspezialisierung im Spital zu halten. 
Zudem erfordert das komplexe  
Patientenmanagement ausreichend  
fachärztliches und nicht-ärztliches  
Personal (u.a. Administration, Pflege).

Können Sie abschätzen, 
wie das Verhältnis  

beruflich aktiver Ärzt:innen 
in Relation zu  

anstehenden Pensionie-
rungen ist? Sind personelle 

Lücken zu erwarten bzw. 
wie kritisch sehen Sie die 
Personalentwicklung für 

die nächsten 10 Jahre?

Durch die Pensionierungen der „Baby-
boomer-Generation“ in den nächsten 
fünf bis zehn Jahren entsteht je nach 
Abteilungsstruktur ein Personalmangel 
von 20–40%. Dies stellt uns vor die 
Herausforderung, Personal nachzube-
setzen und die Expertise an die nächs-
ten Generationen weiterzugeben 
und auszubauen. Die Reduktion der 
Wochenarbeitszeit macht zudem eine 
hochwertige, effiziente Ausbildung es-
senziell. Dies erfordert ein Umdenken 
in den oft traditionellen Ausbildungs-
strukturen, etwa durch Simulations-
trainings für Notfälle, seltene klinische 
Szenarien und operative Ausbildungen 
als integralen Bestandteil.

Derzeit besteht aufgrund des Mangels an 
Fachärzt:innen sowie der rezent  
erfolgten bzw. anstehenden Pensionie-
rungen sicher ein Missverhältnis zwi-
schen beruflich aktiven Ärzt:innen und 
Pensionierungen. Dies führt zu einem 
kumulativen Verlust an Wissen und  
Expertise. Dennoch bleibt zu hoffen, dass 
mit der Finalisierung der Ausbildung der 
derzeitigen Assistenzärzt:innen die Lücke 
geschlossen werden kann, die momentan 
nur mit größtem, teils sehr persönlichem 
Einsatz zu kompensieren ist.

In allen Fächern ist eine 
Spezialisierung der Mit-

arbeiter:innen notwendig: 
Können in Ihrem  

Fachbereich die notwen-
digen Spezialisierungen 

nachhaltig über ganz 
Österreich angeboten 

werden oder besteht die 
Gefahr, dass es – z.B. durch 
das Fehlen von Karriereop-
tionen im Krankenhaus – in 
manchen Spezialisierungen 

zu einem Versorgungs-
mangel kommen könnte?

Spezialisierungen sind meiner  
Meinung nach die einzige Möglich-
keit, höchste fachliche Expertise in 
einem bestimmten Fachbereich bei 
zunehmender Arbeitszeitverkürzung 
zu erlangen und zu gewährleisten. 
Das wird durch den internationalen 
Vergleich mit Ländern mit einer ho-
hen Fachkompetenz vielfach belegt. 
Daher ist es der OEGGG und der AGO 
bereits seit vielen Jahren ein dringen-
des und nachhaltiges Anliegen, die 
entsprechenden Spezialisierungen so 
schnell wie möglich umzusetzen.

Die Spezialisierung in pädiatrischer  
Hämatologie und Onkologie erfolgt nur 
am St. Anna Kinderspital und an den 
Universitätskliniken. Karriereoptionen 
bestehen, jedoch beeinträchtigt der 
Mangel an spezialisierten Fachärzt:innen 
die Ausbildung. Vor allem das Engage-
ment der Teams sichert die Versorgung. 
Zudem besteht berechtigte Hoffnung, 
dass eine neue Generation talentierter 
Fachärzt:innen mit den richtigen Kar-
riereoptionen und Arbeitsbedingungen 
dies weiterhin auf höchstem Niveau 
umsetzen wird. Vernetzung ermöglicht 
derzeit eine exzellente Versorgung und 
innovative Therapien, erfordert langfris-
tig jedoch gesundheitspolitische Unter-
stützung.
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Österreichische Gesell-
schaft für Dermatologie  

und Venerologie  
(ÖGDV) 

Österreichische Gesellschaft für 
Gastroenterologie  
und Hepatologie  

(ÖGGH)

Österreichische Gesellschaft für 
Nuklearmedizin und Theranostik 

(OGNT)

Aktuell ja, allerdings ist die  
Situation an einzelnen Abteilun-
gen durch Pensionierungen in 
den letzten Jahren schwieriger 
geworden.

Derzeit schließen etwa 25-30 Ärzt:innen 
pro Jahr die Ausbildung im Sonderfach 
Gastroenterologie und Hepatologie ab. 
Das IHS hat den Status quo der gastro- 
enterologischen und hepatologischen 
Versorgung in Österreich erhoben. Das ak-
tuelle Versorgungsangebot zeichnet sich 
regional durch eine große Heterogenität 
aus. Unterschiede zeigen sich zwischen 
urbanen Räumen und Peripherie, aber 
auch im Vergleich der Bundesländer.  
Hinsichtlich der Assistenzärzt:innen sehen 
wir insgesamt einen Rückgang der  
Bewerber:innen und beginnend an  
einzelnen Standorten einen Mangel.  
Urbane Regionen und universitäre Zentren 
sind weniger vom Mangel betroffen.  
Die ÖGGH versucht hier gezielt mit  
Nachwuchsförderung gegenzusteuern.

Die Nuklearmedizin wandelt sich seit 
zehn Jahren von einem diagnostischen 
zu einem diagnostisch-therapeutischen 
Fach, zusammengefasst als „Theranos-
tik“. In der onkologischen PET/CT-Bildge-
bung steigt die Zahl der Untersuchungen 
jährlich um 5–10%. Fortschritte in PET/
CT- und SPECT/CT-Technologien ver-
kürzen die Aufnahmezeiten und er-
höhen die Untersuchungsfrequenz. Die 
fachliche Erweiterung sowie die demo-
grafische Entwicklung (Alterung der 
Bevölkerung und Zunahme von Krebs-
erkrankungen) schaffen trotz KI-Einsatz 
einen zusätzlichen Bedarf an Fach- und 
Assistenzärzt:innen in der Nuklearme-
dizin.

Der erste Teil der Frage ist nicht 
konkret zu beantworten, dazu 
fehlt in unserem speziellen 
Bereich die Datengrundlage. 
Das gilt auch für den zweiten 
Teil der Frage: Auch hier ist 
aufgrund fehlender Daten eine 
exakte Antwort nicht möglich. 

Die IHS-Studie prognostiziert ein düsteres 
Bild für die Nachbesetzung pensionier-
ter Kolleg:innen. Mit einer steigenden 
Nachfrage an gastroenterologischen 
Leistungen und der fehlenden Nachbe-
setzung der Pensionierungen zeigen die 
Modelle ein wachsendes Defizit, sowohl 
bei angestellten Ärzt:innen als auch im 
niedergelassenen Bereich. Der wachsende 
Frauenanteil in der Gastroenterologie ist 
eine positive Entwicklung, jedoch stellen 
Teilzeitbeschäftigungen eine zusätzliche 
Herausforderung dar. Die Umsetzung des 
KA-AZG im intramuralen Bereich und der 
Nachwuchsmangel verschärfen die Lage 
weiter, was versorgungsrelevante Lücken 
erwarten lässt und Gegenmaßnahmen 
erfordert.

Die Nuklearmedizin steht vor einem Ge-
nerationswechsel: In 5–10 Jahren gehen 
10–20% der Fachärzt:innen in Pension. 
Da nuklearmedizinische Leistungen 
extramural kaum erstattet werden, 
erfolgen > 95% der Diagnostik und The-
rapie intramural, weshalb die meisten 
Fachärzt:innen in Krankenhäusern tätig 
sind. Von 64 Ausbildungsstellen (2023) 
sind nur 29 besetzt, da Spitäler oft nicht 
angemessen dotieren. Der großteils 
ambulante Betrieb ohne Nachtdienste 
und mit freien Wochenenden macht 
unser Fach besonders für Ärzt:innen mit 
betreuungspflichtigen Kindern attrak-
tiv. Ohne Personalaufstockung drohen 
jedoch Engpässe und Versorgungsein-
schränkungen.

Aktuell können die Spezialisie-
rungen in allen großen Häusern 
angeboten werden und sind als 
Module auch in der Ausbildung 
entsprechend abgebildet. 

Die Gastroenterologie und Hepatologie 
ist ein breites, bedeutendes Fach für 
Vorsorge, Diagnostik und Therapie mit 
rasanten Entwicklungen und zunehmen-
der Subspezialisierung. Die ÖGGH bietet 
daher zahlreiche Hands-on-Kurse z.B. 
in der Endoskopie und Fortbildungen in 
allen Teilgebieten an. Aktuell besteht eine 
regionale Heterogenität bei spezialisier-
ten gastroenterologischen Leistungen 
und das Fachgebiet ist nicht im Österrei-
chischen Strukturplan Gesundheit (ÖSG) 
abgebildet. Die ÖGGH hat daher ein inte-
griertes abgestuftes Versorgungsmodell 
mit Vorsorgemaßnahmen entwickelt, um 
eine strukturierte Versorgung mit Spezia-
lisierungen sicherzustellen. Die Schaffung 
von zusätzlichen Karriereoptionen im 
Krankenhaus würde der Versorgungs-
sicherheit hinsichtlich spezialisierter 
Leistungen dienen. 

Durch die rasante Entwicklung in der 
nuklearmedizinischen Diagnostik und 
onkologischen Radioligandentherapie 
mit Alpha- und Betastrahlern ist eine 
erhöhte Nachfrage nach nuklearmedi-
zinischen Leistungen zu erwarten, die 
zum Teil auch ambulant angeboten wer-
den könnten. Dies erfordert den Ausbau 
intramural wie auch der nuklearme-
dizinischen Institute im extramuralen 
Bereich, inklusive Verträgen zur Kosten-
übernahme durch die Krankenkassen, 
wie sie etwa in Deutschland existieren. 
Eine Verhandlung des von der OGNT 
seit 2020 vorgelegten Leistungskatalogs 
durch Ärztekammer und Hauptverband 
würde regionalen Versorgungsmängeln 
vorbeugen.
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Österreichische Gesellschaft  
für Pneumologie  

(ÖGP)

Österreichische Gesellschaft  
für Klinische Pathologie  

und Molekularpathologie 
 (ÖGPath/IAP Austria)

Optimale  
Patientenversorgung 

ist personalintensiv: 
Gibt es in Ihrem  

Fachbereich  
ausreichend  

Fachärzt:innen und 
Assistenzärzt:innen?

Aufgrund der Änderung in der Ausbildung 
– Facharzt/Fachärztin für Innere Medizin 
mit Pneumologie – ist die Besetzung von 
Ausbildungsstellen österreichweit derzeit 
zufriedenstellend. Es gab sicherlich eine 
gewisse Attraktivierung insbesondere für 
Ärzt:innen, die bereits eine allgemein-
internistische Ausbildung haben und nun 
einen ergänzenden pneumologischen 
Schwerpunkt setzen wollen. Schwieriger 
scheint die Situation jedoch bezüglich 
pneumologischer Pflegekräfte zu sein. 
Immer wieder müssen aufgrund Perso-
nalmangels Betten an pneumologischen 
Abteilungen vorübergehend gesperrt 
oder reduziert werden.

Hier muss deutlich differenziert werden: 
Die Nachfrage junger Kolleg:innen nach 
Ausbildungsplätzen in der klinischen 
Pathologie und Molekularpathologie ist 
überraschend stark. Das Fach ist also 
deutlich interessanter geworden. Dem-
gegenüber führen Teilzeitbeschäftigungen, 
fehlende Homeoffice-Optionen (digitale 
Pathologie steckt im Bereich der Kranken-
anstalten in Österreich im Unterschied zu 
Privatunternehmen noch in den Kinder-
schuhen), vor allem aber die Bezahlung 
(fehlende Nachtdienste!) dazu, dass viele 
nach der Grundausbildung von privaten 
Unternehmen abgeworben werden.

Können Sie  
abschätzen, wie das  
Verhältnis beruflich 

aktiver Ärzt:innen in 
Relation zu anstehen-

den Pensionierungen 
ist? Sind personelle 

Lücken zu erwarten 
bzw. wie kritisch  

sehen Sie die  
Personalentwicklung 

für die nächsten  
10 Jahre?

Derzeit gibt es ausreichend pneumolo-
gischen Nachwuchs in der Klinik, wobei 
manche Ausbildungsstätten beliebter 
sind. Im Burgenland beispielsweise fehlt 
eine eigenständige pneumologische 
Fachabteilung. Auch im niedergelasse-
nen Bereich gibt es nur wenige vakante 
Kassenplanstellen – gerade in Wien fand 
kürzlich ein „Generationenwechsel“ statt. 
Dennoch stellen „offene“ Kassenplanstel-
len eine Herausforderung dar, da sie nicht 
nur die Patient:innen belasten, sondern 
auch die Abwanderung von Fachärzt:in-
nen aus der Klinik begünstigen. Große 
personelle Lücken sind in den nächsten 
Jahren jedoch nicht zu erwarten.

Wie oben ausgeführt, ist aufgrund der 
starken Fluktuationen eine Abschätzung 
der Personalsituation in zehn Jahren ab-
solut unmöglich. Eines ist jedoch sicher: 
Wenn in diesem Fach nicht massiv neue 
Anreize (z.B. Befundung zu Hause durch 
digitale Pathologie, Unterstützung des 
Arbeitsablaufs durch neue Softwarepro-
dukte, künstliche Intelligenz für einfache 
Aufgaben wie z.B. das Auszählen von 
angefärbten Zellen) angeboten werden 
können, so ist mit einer weiteren Ver-
schärfung der personellen Situation zu 
rechnen.

In allen Fächern ist 
eine Spezialisierung 

der Mitarbeiter:innen 
notwendig: Können in 
Ihrem Fachbereich die 
notwendigen Spezia-
lisierungen nachhaltig 

über ganz Österreich 
angeboten werden 

oder besteht die  
Gefahr, dass es –  

z.B. durch das Fehlen 
von Karriereoptionen 

im Krankenhaus – in 
manchen Speziali-

sierungen zu einem 
Versorgungsmangel 

kommen könnte?

Die Versorgung von Lungenkrebspa-
tient:innen an pneumologischen Abtei-
lungen ist österreichweit gut gegeben. 
So gibt es beispielsweise vier pneumo-
logische Fachabteilungen, die als Lungen-
krebszentren zertifiziert sind. Auch der 
Einschluss von Patient:innen in onkologi-
sche Studien ist in ganz Österreich mög-
lich. Die Organisation von Tumorboards 
ist aber sehr heterogen und an regionale 
Gepflogenheiten angepasst (z.B. Verfüg-
barkeit von Radioonkologie und/oder 
Thoraxchirurgie). Auch virtuell abgehalte-
ne Tumorboards erleichtern die flächen-
deckende interdisziplinäre Besprechung 
von Lungenkrebspatient:innen.

Die Spezialisierung in unserem Fach 
erfolgt überwiegend an universitären 
Einrichtungen und durch internationale 
Fortbildungen. Ein Versorgungsmangel 
könnte durch unzureichende Ausstattung 
peripherer Institute entstehen. Kritisch 
sind intraoperative Schnellschnittunter-
suchungen. Die öfter forcierte „Telepa-
thologie“ ist zu hinterfragen. Die Unter-
suchung von Operationsmaterial und die 
Bestimmung der Resektionsränder sind 
laut Ausbildungsordnung nur Fachärzt:in-
nen der klinischen Pathologie und Mole-
kularpathologie erlaubt. Die Kontrolle von 
Resektionsrändern durch Chirurg:innen 
selbst sehe ich kritisch und erachte eine 
Missachtung der Ausbildungsordnungen 
als kurzsichtig.
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Österreichische Gesellschaft  
für Radioonkologie  

(ÖGRO)

Österreichische Gesellschaft 
für Senologie  

(ÖGS)

Österreichische  
Palliativgesellschaft  

(OPG)

Ein Mangel an Fach- und Ausbil-
dungsärzt:innen besteht seit Jahren 
und hat zur Anerkennung als Man-
gelfach durch die ÖÄK geführt. Die 
ÖGRO hat daher ihre Bemühungen 
zur Stärkung der Personalressourcen 
und Nachwuchsgewinnung inten-
siviert. Nach Abschluss eines „Cor-
porate Identity“-Projekts mit Repu-
tationsanalyse der Fachgesellschaft 
und der Berufsbilder in der Radio-
onkologie zeigen die daraus abge-
leiteten Maßnahmen (Stärkung der 
Young ÖGRO, Öffentlichkeitsarbeit, 
mehr Präsenz in der studentischen 
Lehre und 2024 die „Summer School 
Radioonkologie“) messbare Erfolge.

Die Österreichische Gesellschaft für 
Senologie (ÖGS) ist eine interdisziplinä-
re Fachgesellschaft und daher mit den 
verschiedenen Herausforderungen 
der Disziplinen konfrontiert: Während 
lokaltherapeutische Bereiche wie 
Chirurgie, Gynäkologie und Strahlen-
therapie halbwegs abgesichert sind, 
zeigt sich eine Unterversorgung in der 
medizinischen Onkologie. Eklatant ist 
der Personalmangel in der Diagnostik 
(Radiologie, Pathologie), was oft den 
Therapiebeginn verzögert. Die Ein-
führung von KI wird vorangetrieben, 
dürfte aber erst in einigen Jahren spür-
bare Verbesserungen bringen.

Die Palliativmedizin ist ein Quer-
schnittsfach mit Bezug zu allen 
klinischen Bereichen, in denen schwer 
kranke und sterbende Patient:innen 
betreut werden. Praktisch alle klinisch 
tätigen Kolleg:innen sind in palliative 
Betreuungssituationen eingebunden. 
Seit der Neuordnung des Ärzteausbil-
dungsgesetzes können sich Ärzt:innen 
nach der Facharztausbildung in Pallia-
tivmedizin spezialisieren (18 Monate). 
Zudem besteht die Möglichkeit eines 
Ärztekammer-Diploms oder eines 
Universitätslehrgangs. Der Palliativ-
lehrgang der Österreichischen Pallia-
tivgesellschaft ist gut gebucht und für 
2024/2025 bereits ausgebucht.

Das Verhältnis aktiver Ärzt:innen zu 
bevorstehenden Pensionierungen 
weist auf einen relativen Fachärzte-
mangel in den kommenden Jahren 
hin. Um die Lücken zu schließen, 
müssten mehr Ausbildungsärzt:in-
nen zugelassen werden, als es die 
aktuellen Stellenpläne bzw. Ausbil-
dungsgenehmigungen erlauben. Der 
Bedarf an radioonkologischer Ver-
sorgung wird bis 2035 kontinuierlich 
steigen. Dieses Problem betrifft alle 
europäischen Länder, jedoch ist das 
Ausgangsniveau an technischen 
und personellen Ressourcen in der 
österreichischen Radioonkologie 
niedriger als in vielen Nachbarlän-
dern.

Auch im Bereich der diagnostischen 
und klinischen Brustkrebsversor-
gung ist mit einer starken Pensio-
nierungswelle zu rechnen, die den 
bereits bestehenden Personalmangel 
verstärken wird und eine adäquate 
Versorgung zusätzlich gefährdet. On-
kologie und somit auch Brustkrebs-
versorgung erfolgt hauptsächlich im 
stationären Bereich und zentrumsba-
siert, weswegen die deutlich wahr-
nehmbare Abwanderungstendenz vor 
allem der jüngeren Generation in den 
niedergelassenen Bereich dies noch 
verschärfen wird. Hier ist die Politik 
dringend gefordert, um die bereits 
stattgefundene Versorgungsqualitäts-
minderung zu stoppen.

Im extramuralen Bereich zeigt sich 
bei Allgemeinmediziner:innen großes 
Interesse an Palliative Care, was 
die hohen Teilnehmerzahlen des 
Palliativlehrgangs der Österreichi-
schen Palliativgesellschaft belegen. 
Auf Palliativstationen, in mobilen 
Palliativteams und Hospizen zeigt 
sich ein kritisches Bild: Die geburten-
starken Jahrgänge gehen in Pension, 
Stellenausschreibungen bleiben oft 
unbeantwortet. Zudem erfordert 
die Spezialisierung in Palliative Care 
hohen persönlichen Einsatz und Re-
silienz, bietet jedoch im Vergleich zu 
anderen Professionen nur begrenzte 
Veränderungs- und Zuverdienst-
möglichkeiten.

Sofern der erwartbare Mangel an 
Fachärzt:innen in den nächsten 
Jahren nicht abgefangen wird, sind 
Einschränkungen bei der Patienten-
versorgung zu erwarten. Nicht nur 
in Form von Wartezeiten, sondern 
– mangels Personal- und Zeitres-
sourcen – dann auch von potenziell 
fehlenden Möglichkeiten für spezia-
lisierte Qualifikationen. Nachhaltig 
und sinnvoll für die Radioonkologie 
in Österreich wäre eine Stärkung der 
Karriereoptionen im Krankenhaus, 
um die erreichte hohe Qualität einer 
onkologischen Zentrumsmedizin 
aufrechtzuerhalten. 

Da im interdisziplinären Setting der 
ÖGS, die ja eine einzige, wenn auch 
die häufigste Tumorentität der Frau 
zum Thema hat, eine weitere Sub-
spezialisierung nicht sinnvoll ist, trifft 
die Fragestellung nicht wirklich zu. 
Im Sinne einer nachhaltigen, quali-
tativ hochwertigen Versorgung aller 
Brustkrebspatient:innen ist es aber 
auch sinnvoll und notwendig, die seit 
2016 durch EU-gesetzliche Vorgaben 
etablierten und bestehenden Brust-
gesundheitszentren weiter zu stärken 
– mit Ressourcen, vor allem aber per-
sonell –, um die Versorgungsqualität 
weiter sicherzustellen bzw. wieder 
auf den höchsten Stand zu bringen.

Versorgungsmangel im spezialisier-
ten Palliativbereich droht jedenfalls. 
In Deutschland (83 Mio. Einwohner) 
werden pro 1 Mio. Einwohner 100 
Hospiz- und Palliativbetten gefordert. 
In Österreich (9 Mio. Einwohner) gibt 
es (Stand 2021) nur 351 Palliativ- und 
129 Hospizbetten (Quelle: hospiz.at). 
Fachkräfte sollen breit ausgebildet 
sein, Palliative Care im Alltag an-
wenden und Patient:innen frühzeitig 
beraten. Spezialisierte Palliative Care 
bleibt somit gezielten Situationen 
vorbehalten. Dennoch besteht Bedarf 
an spezialisierten Palliativteams und 
Einrichtungen (Spezialisierungsstät-
ten). Geweckt werden soll zudem 
Begeisterung für das Fach.
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