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Zukunftsperspektiven
der onkologischen Versorgung

Die dynamische Entwicklung des onkologischen Versorgungsbedarfs und die damit
einhergehende Kostenentwicklung bedingt Anpassungen in der Versorgungsstruktur:
verstarkte Zentralisierung, Etablierung eines abgestuften Versorgungsmodells,
verstarkte Ambulantisierung sowie vermehrte E-Health-Anwendungen.

Text: Markus Kraus, Lea Koisser, Thomas Czypionka’, Institut fir Hohere Studien

Einleitung

In Osterreich erkranken pro Jahr rund
43.000 Personen an Krebs. Damit
stellen onkologische Erkrankungen
die zweithaufigste Todesursache nach
Herz-Kreislauf-Erkrankungen dar. Im
Jahr 2020 waren 20.969 Sterbefalle
auf onkologische Erkrankungen zu-
ruckzuftuhren, was 22,9 Prozent aller
Sterbefélle in Osterreich entspricht
(Statistik Austria 2023). Nicht zuletzt
deshalb stellen onkologische Erkran-
kungen mitunter eine der groften
Herausforderungen fur das osterrei-
chische Gesundheitssystem dar. Zu-
dem ist die onkologische Forschung
dynamisch und das Leistungsspek-
trum in der Onkologie wird laufend
erweitert. Abgesehen von der Wei-
terentwicklung klassischer onkologi-
scher Therapieformen existieren neue
Therapieformen, welche die Behand-
lung zusatzlicher Indikationen und Pa-
tient*innengruppen ermaoglichen. Da-
ruber hinaus bewirken medizinische
Innovationen in der Onkologie, dass
Patient*innen immer individualisierter
behandelt werden konnen. Diese Ent-
wicklungen haben eine wesentliche
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?Inzidenz: Anzahl der jahrlichen Neuerkrankungen.

° Mortalitat: Anzahl der jahrlichen Todesfélle.

* LKF = Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung.

Bedeutung sowohl fur die Leistungs-
als auch Kostenentwicklung in der
Onkologie. Insofern lohnt ein naherer
Blick auf die Epidemiologie und Kos-
tenentwicklung von onkologischen
Erkrankungen sowie neue Wege in
der onkologischen Versorgung.

Epidemiologie

Die Epidemiologie von onkologischen
Erkrankungen wird im Folgenden an-
hand der beiden Indikatoren Inzidenz?
und Mortalitat® naher beleuchtet. Die
Krebsinzidenz lag im Jahr 2020 bei
43.014 Fallen, davon waren 23.373
Manner und 19.641 Frauen. Die hau-
figsten Diagnosen waren bosartige
Tumore der Prostata bei Mannern
(6.126 Falle), bosartige Tumore der
Brust bei Frauen (5.443 Falle), gefolgt
von bosartigen Tumoren der Lunge
(4.799 Falle, beide Geschlechter zu-
sammen) und bosartigen Tumoren
des Dickdarms bzw. Enddarms (4.427
Falle, beide Geschlechter zusammen).
Prostatakrebs war flr rund ein Viertel
(26 Prozent) aller neu diagnostizier-
ten bosartigen Neubildungen und

far etwa jeden achten Krebstodes-
fall (12 Prozent) bei Mannern ver-
antwortlich. Brustkrebs machte rund
28 Prozent der Neuerkrankungen und
17 Prozent aller Krebstodesfalle bei
Frauen aus. Damit war Brustkrebs bei
Frauen auch die haufigste krebsbe-
dingte Todesursache (Statistik Aust-
ria, 2023).

198

Besonders haufig sind altere Per-
sonen von Krebserkrankungen betrof-
fen. Das zeigt sich bei der Verteilung
der Krebsfalle nach Altersgruppen.
Am haufigsten ist die Altersgruppe
der 75- bis 79-Jahrigen von Erkran-
kungen an bosartigen Neubildun-
gen betroffen (im Jahr 2020 entfielen
15 Prozent aller neu diagnostizierten
Krebsfalle auf diese Altersgruppe),
gefolgt von der Altersgruppe der 70-
bis 74-Jahrigen und jener der 65- bis
69-Jahrigen, vgl. Abbildung 1.

Ein Blick auf die Inzidenz und Mor-
talitat von bosartigen Neubildungen
im Zeitverlauf zeichnet folgendes Bild:
Die Inzidenz steigt sowohl bei Man-
nern als auch bei Frauen seit dem Jahr
1985 kontinuierlich. Wahrend im Jahr
1985 13.589 Manner und 15.673 Frau-
en an Krebs erkrankten, waren es im
Jahr 2020 23.373 Manner und 19.641
Frauen (vgl. Abbildung 2). Dieser An-
stieg lasst sich wohl durch die demo-
graphische Alterung der Bevolkerung
erklaren, da Krebserkrankungen vor-
rangig im fortgeschrittenen Lebensal-
ter auftreten. Die Mortalitat hingegen
ist seit 1985 relativ konstant. Im Jahr
1985 verstarben 18.771 Personen an
Krebs, im Jahr 2020 20.816 Personen
(vgl. Abbildung 2). Diesen Umstand
verdanken wir sowohl dem verstark-
ten Screening und verbesserten Dia-
gnosemethoden, die dazu beitragen,
Krebserkrankungen haufiger frihzei-
tig zu erkennen, als auch den verbes-



Verteilung der Krebsfalle nach Altersgruppen, 2020
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serten Behandlungsmethoden, diezu ~ Kostenentwicklung einer GegenuUberstellung der Kosten-

einer vermehrten Heilung, Remission
oder wenigstens Chronifizierung von
Krebserkrankungen beitragen (siehe
weiterfuhrend zum Beispiel Brustkrebs
von Czypionka et al., 2022).

Die Kostenentwicklung in der onko-

logischen Versorgung stellt mitunter
eine der grofdten Herausforderungen
far das osterreichische Gesundheits-
system dar. Dieser Umstand wird bei
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entwicklung im onkologischen Be-
reich vs. nicht-onkologischen Bereich
besonders deutlich. Die Entwicklung
der LKF*-Punkte, die aus Ermange-
lung echter Kostendaten als Kosten-
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Abbildung 3

Entwicklung der LKF-Punkte (= Kosten-Proxy), onkologische vs. allgemeine Versorgung,
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Quelle: BMSGPK (2021), Darstellung IHS (2023).

Proxy herangezogen werden, ist ab
dem Jahr 2017 in der Onkologie dy-
namischer als in der Nicht-Onkologie.
Im onkologischen Bereich ist im Be-
obachtungszeitraum 2010-2019 eine
mehr als Verdreifachung des Volu-

mens an LKF-Punkten zu beobachten,

im nicht-onkologischen Bereich hin-
gegen fallt der Anstieg des Volumens
mit 57 Prozent moderater aus, vgl.
Abbildung 3.

Ein Anstieg der Kosten in der on-
kologischen Versorgung ist nicht nur
in Osterreich, sondern in ganz Euro-
pa erkennbar. Das zeigt eine Studie
(Hofmarcher et al., 2020) aus dem
Jahr 2020, in der die Autoren so-
wohl die direkten medizinischen und
nicht-medizinischen Kosten® als auch
die indirekten Kosten® der onkologi-
schen Versorgung in allen Landern

der Europaischen Union sowie Island,

5 Direkte Kosten umfassen den Ressourcenverbrauch, der
sich aus einer Behandlung oder Therapie ergibt. Dabei
wird zwischen medizinischen (z.B. aufgrund Diagnostik,

Arzneimitteln, arztliche Behandlung etc.) und nicht-medizi-

nischen Kosten (z.B. Transportkosten etc.) unterschieden.

% Indirekte Kosten bilden den Verlust von Ressourcen in
Form einer geringeren Wertschépfung als Folge von
Morbiditat (Arbeitsunfahigkeit, Invaliditat) und vorzeitiger
Mortalitat, die zu erheblichen Produktionsausfallen in der
Wirtschaft fihren kdnnen, ab.

Norwegen, der Schweiz und dem Ver-
einigten Konigreich betrachten. Im
Beobachtungszeitraum 2005-2018
haben sich die direkten medizinischen
Kosten von 52 auf 103 Mrd. EUR in
Europa verdoppelt und jene fur Me-
dikamente von 10 auf 32 Mrd. EUR
verdreifacht.

Im Jahr 2018 stellt sich die Kos-
tensituation fur die onkologische Ver-
sorgung in Europa laut Hofmarcher
et al. (2020) wie folgt dar: die direk-
ten medizinischen Kosten beliefen
sich auf 102,6 Mrd. EUR (= 6,2 Pro-
zent der gesamten Gesundheitsaus-
gaben), wovon 32,0 Mrd. EUR auf
Medikamente entfielen, die direkten
nicht-medizinischen Kosten auf 26,4
Mrd. EUR und die indirekten Kosten
auf 70,0 Mrd. EUR. Fir Osterreich
werden die direkten medizinischen
Kosten mit 2,6 Mrd. EUR (davon 950
Mio. EUR fur Medikamente) beziffert,
die direkten nicht-medizinischen Kos-
ten mit 400 Mio. EUR und die indirek-
ten Kosten mit 1,4 Mrd. EUR. In der
gleichen Analyse ermitteln Hofmar-
cher et al. (2020) die Pro-Kopf-Kosten
(kaufkraftbereinigt) der Krebsversor-
gung in Europa. Demzufolge betru-
gen im Jahr 2018 die direkten me-
dizinischen Kosten 195 EUR, wovon
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61 EUR auf Medikamente entfielen,
die direkten nicht-medizinischen Kos-
ten 50 EUR und die indirekten Kosten
133 EUR. Firr Osterreich werden die
direkten medizinischen Kosten mit
289 EUR, die direkten nicht-medizini-
schen Kosten mit 45 EUR und die in-
direkten Kosten mit 154 EUR angege-
ben. Diese gesamten Pro-Kopf-Kosten
sind mit 840 EUR am hochsten in der
Schweiz und mit 83 EUR in Bulgarien
bzw. Rumanien am niedrigsten.

Die dynamische Kostenentwick-
lung lasst sich laut Czypionka et al.
(2022) durch den veranderten Versor-
gungsbedarf erklaren, der auf meh-
rere Faktoren zurlckgefuhrt werden
kann, vgl. Abbildung 4. Diese Fak-
toren werden einerseits durch den
demografischen Wandel und anderer-
seits durch technologische Innovatio-
nen determiniert.

Die demographische Alterung,
verursacht durch das Aufriicken der
geburtenstarken Jahrgange in ho-
here Altersklassen, fuhrt sowohl zu
einem Anstieg der Krebsinzidenz,
weil Krebserkrankungen vorrangig im
fortgeschrittenen Lebensalter auftre-
ten, als auch zu einem Anstieg der
Krebspravalenz, insbesondere bedingt
durch technologische Innovationen.



Insofern tragt allein der demografi-
sche Wandel nicht unwesentlich zum
steigenden Versorgungsbedarf bei.

Die technologischen Innovatio-
nen im diagnostischen und thera-
peutischen Bereich tragen ebenfalls
mafgeblich zur Veranderung des
Versorgungsbedarfs bei: Ein Faktor in
diesem Zusammenhang ist die brei-
tere Anwendbarkeit von Therapien.
Einerseits wirkt hier die Tatsache,
dass immer mehr Personen gestnder
alt werden und dadurch haufiger als
frher fur belastende Therapieoptio-
nen in Frage kommen. Andererseits
sind neue Therapiemdglichkeiten oft-
mals weniger belastend oder Neben-
wirkungen besser kontrollierbar,
wodurch sie bei mehr Patient*innen
anwendbar sind.

Ein weiterer Faktor in diesem Kon-
text ist die rasante technologische
Entwicklung. Dadurch sind Therapien
in vielen Fallen teurer, aber auch wirk-
samer, wodurch die Mortalitat sinkt.
Das hat zur Folge, dass sich viele
Krebsformen zu einer ,,chronischen”
Krankheit entwickeln, was wiederum
zu einem steigenden Versorgungsbe-
darf beitragt. Zudem stehen fur eine
Krebsentitat heute mehr Therapieop-
tionen zur Verflgung, die auch ad-
ditiv zum Einsatz kommen. Dies tragt
somit zu mehr Kontakten mit medizi-
nischem Fachpersonal pro Patient*in
bei. Technologische Entwicklungen
konnen sich aber auch gunstig auf
den Versorgungsbedarf und die Kos-
tenentwicklung auswirken, so erlau-
ben beispielsweise immer mehr neue
Behandlungsformen eine ambulante
Durchfuhrung. Ein zentraler Aspekt
hierbei ist, dass solche Prozessinno-
vationen vom System ermdglicht und
auch gelebt werden mussen.

Weiters kann auch eine verbes-
serte Vorsorge einerseits die Zahl der
Krebsleiden bis zu einem gewissen
Grad verringern und andererseits bei
einigen Krebsformen auch die Entde-
ckung in friheren, besser behandel-
baren Phasen ermoglichen. Dadurch
kann oftmals eine Verlagerung vom
palliativen Setting in ein kuratives Set-

Abbildung 4
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Quelle: Czypionka et al. (2022), Darstellung IHS (2023).

ting erreicht werden. Beide Umstande
konnen die Kostenentwicklung positiv
beeinflussen.

Neue diagnostische Moglichkeiten
erlauben oftmals eine frihere Diag-
nose und gezieltere Behandlung, was
eine positive Auswirkung sowohl auf
den Versorgungsaufwand als auch
die Kostenentwicklung haben kann.
Neue Behandlungsformen konnen
additiv oder substitutiv eingesetzt
werden. Insofern konnen sich diese
sowohl positiv als auch negativ auf
den Versorgungs- und Kostenauf-
wand auswirken.

Insgesamt gesehen Uberwiegen
jedoch jene Faktoren, die mit einem
steigenden Versorgungsbedarf und
damit mit steigenden Kosten einher-
gehen. Dies bedeutet nicht nur eine
finanzielle Herausforderung fur das
Osterreichische Gesundheitssystem,
sondern auch eine zunehmende Be-
ladung fur die Kapazitaten in der
onkologischen Versorgung. Insofern
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@ Demografischer Wandel
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sind neue Wege in der Versorgung
unabdingbar (Czypionka et al., 2022).

Neue Wege in der Versorgung
Die steigende Inzidenz sowie die
zeitgleich zunehmenden Kosten fur
die onkologische Versorgung (ab-
solut und pro Verordnung) fuhren zu
einem Zielkonflikt zwischen Kosten
auf der einen, und Qualitat und Zu-
ganglichkeit auf der anderen Seite.
Um dem entgegenzusteuern, ist eine
Anpassung der Versorgung notwen-
dig. Diese kann laut Czypionka et al.
(2022) auf verschiedenen Wegen er-
folgen: (1) verstarkte Zentralisierung,
(2) Etablierung eines abgestuften
Versorgungsmodells, (3) verstarkte
Ambulantisierung und (4) vermehrte
E-Health-Anwendungen (vgl. Abbil-
dung b5, Seite 202).

1. Verstarkte Zentralisierung
Die onkologische Versorgung er-
weist sich als zunehmend komplex
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Abbildung 5
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Quelle: Czypionka et al. (2022), Darstellung IHS (2023).

und dynamisch, was eine Spezialisie-
rung sowohl in Diagnostik als auch
Therapieerstellung erfordert. Inso-
fern erscheint die Forcierung einer
Zentralisierung in der onkologischen
Versorgung als sinnvoll. Zudem exis-
tiert mittlerweile umfangreiche Evi-
denz daflr, dass hohere Fallzahlen
und zentrale Leistungserbringung die
Qualitat der Versorgung verbessern.
In der Praxis werden die hohe-
ren Fallzahlen haufig durch die Ein-
fuhrung von Mindestfallzahlen bzw.
Mindestfrequenzen erreicht. Dieses
Qualitatskriterium geht auf die posi-
tive Korrelation zwischen Patient*in-
nenvolumen und Ergebnisqualitat
zurlck, welche schon vor 40 Jahren
postuliert wurde (Luft et al., 1979)
und mittlerweile als gesichert gilt. Zu
dem kausalen Zusammenhang zwi-
schen der Anzahl der Eingriffe und
Qualitat gibt es zwei Theorien: Die
.Selective referral”-Hypothese besagt,
dass ausgewahlte Krankenhauser

ausgezeichnete Arzt*innen anstellen
und dadurch eine bessere Qualitat
aufweisen, beispielsweise durch ge-
ringe Mortalitats- und Komplikations-
raten. Durch den guten Ruf Uberwei-
sen viele Allgemeinmediziner*innen
und Facharzt*innen ihre Patient*innen
bevorzugt in diese Einrichtungen, wo-
durch sich das hohe Patient*innenvo-
lumen ergibt. Die Gegenthese ist die
.practice makes perfect”-Hypothese,
gemald der eine hohere Anzahl an
Eingriffen durch die bessere Routine
die Ergebnisqualitat erhoht, also die
Mortalitats- und Komplikationsrate
reduziert. Die Mehrzahl der kurzlich
veroffentlichten Studien bestatigt die
.practice makes perfect”-Hypothese,
durch welche sich die Einfihrung von
Mindestfallzahlen begrinden lasst.
Wahrend der Hauptzweck von Min-
destfallzahlen die Verbesserung der
Qualitat ist, findet dadurch indirekt
eine Zentralisierung statt, da sich das
Leistungsgeschehen in jene Einrich-
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tungen verlagert, welche die Mindest-
vorgaben erflllen (Koisser & Czypion-
ka, 2022; Stanak & Strohmeier, 2019).

Mindestfallzahlen werden in eini-
gen europaischen Landern fur aus-
gewahlte operative Eingriffe festge-
legt, darunter in der onkologischen
Versorgung. In Osterreich sind fuir
fanf Eingriffe Mindestfallzahlen fest-
gelegt, davon betreffen zwei die
onkologische Versorgung. Sowohl
bei der Osophaguschirurgie als auch
bei Eingriffen am Pankreas muissen
pro Krankenhaus und pro Jahr min-
destens zehn Eingriffe durchgefihrt
werden. In anderen europaischen
Landern werden im Vergleich weit
mehr und hohere Mindestfallzahlen
festgelegt, welche teilweise nicht nur
fur Krankenhéauser, sondern auch fur
Facharzt*innen gelten (siehe Dane-
mark, Vereinigtes Konigreich und
ausgewahlte Kantone der Schweiz).
In Frankreich werden beispielsweise
fur die Onkologie spezifische Min-
destfallzahlen festgelegt, welche
auch Bestrahlungen und Chemothe-
rapie beinhalten. Eine umfassende
Beschreibung der Mindestfallzahlen
findet sich in Koisser und Czypionka
(2022).

Eine zentrale Leistungserbrin-
gung kann mittels der vermehrten
Etablierung von Krebszentren er-
reicht werden. Dabei handelt es sich
um facher- und berufsgruppenuber-
greifende Zentren, um Personen mit
einer Krebserkrankung umfassend be-
treuen zu konnen: von der Diagnose
Uber die Therapieplanung bis hin zur
Nachsorge. Ein solches Zentrum kann
einerseits fur eine spezifische Krebs-
art dediziert sein oder sich mehreren
Entitaten widmen. Die Einrichtung
solcher Zentren geht zumeist mit
Qualitatsvorgaben und Zertifizierung
einher (Osterreichische Krebshilfe,

0. J.-b; OZK, 0. J.).

In Osterreich existieren Spezial-
zentren, zertifizierte Zentren und
Comprehensive Cancer Center (CCC).
Spezialzentren und zertifizierte Zent-
ren konnen, mussen aber nicht, Teil
eines CCC sein. Die osterreichische



Krebshilfe listet auf ihrer Website 14
zertifizierte gynakologische Zentren,
32 zertifizierte Brustgesundheitszent-
ren, 18 Spezialzentren fur Bauchspei-
cheldrisenkrebs und vier Spezialzent-
ren fur Prostatakrebs (Osterreichische
Krebshilfe, o. J.-b, 0. J.-a). Zudem
existieren in Osterreich drei CCC,
verortet an den Universitatskliniken/
medizinischen Universitaten in Graz,
Innsbruck und Wien. CCC zeichnen
sich neben der Expertise und interdis-
ziplinaren Behandlung insbesondere
auch durch die Krebsforschung und
-lehre aus.

Die Etablierung von Krebszentren
bzw. CCC wird sowohl auf nationaler
als auch auf transnationaler Ebene
in ganz Europa intensiv vorangetrie-
ben. Dies wird besonders deutlich
im ,Europe's Beating Cancer Plan”
aus dem Jahr 2021 der Europaischen
Kommission, welcher mehrere Ziele
verfolgt, darunter die Gewahrleistung
einer herausragenden Versorgungs-
qualitat (siehe Ziel 5.1: ,Delivering
higher-quality care”), wozu eine Ver-
netzung aller bereits existierenden
CCC bis zum Jahr 2025 zu erreichen
und sicherzustellen ist, dass bis 2030
mindestens 90 Prozent der EU-Bevol-
kerung Zugang zu CCC haben (Euro-
pean Commission, 2021).

Die Etablierung von Krebszentren
erscheint insofern sinnvoll und not-
wendig, weil fur die Durchfuhrung
hochkomplexer medizinischer Leis-
tungen spezialisierte Technologien
benodtigt werden, die oftmals nur in
solchen Zentren vorhanden sind bzw.
angewendet werden (Albreht et al.,
2017; Struckmann et al., 2021). Wei-
tere Vorteile liegen in dem erhohten
Spezialisierungsgrad (Struckmann et
al., 2021), dem Vorhandensein und
Austausch zwischen mehreren Fach-
arzt*innen (Grilli et al., 2021) und dem
hoheren Patient*innenvolumen (Goel
et al., 2021). Diese Faktoren tragen
durch den multidisziplinaren Rahmen
und das hohere Volumen zu einer
Verbesserung von Diagnose und Be-
handlung sowie einer Reduzierung
der Mortalitats- und Komplikations-

rate bei komplexen Eingriffen bei,
beispielsweise am Pankreas oder am
C)sophagus (Goel et al., 2021; Grilli

et al., 2021; Sheetz et al., 2019). Ein
aktueller systematischer Literatur-
Uberblick, der die Effekte der Zentrali-
sierung in Bezug auf Kostenentwick-
lung und Kosteneffektivitat analysiert,
existiert nicht. Karzlich durchgefihrte
Einzelstudien zeigen jedoch, dass die
Bildung von Zentren zu Kostenre-
duktionen fuhren kann: Eingriffe am
Pankreas konnen laut einer finnischen
Studie in spezialisierten Zentren si-
cherer und kosteneffizienter durch-
gefuhrt werden (Ahola et al., 2019)
und zentralisierte Brustkrebsbehand-
lungen fuhren durch Skaleneffekte

zu Einsparungen von administrativen
und allgemeinen Kosten (Joyce et al.,
2019).

Die Zentralisierung der onkologi-
schen Versorgung geht jedoch auch
mit Nachteilen fur die Patient*innen
einher: Durch die Zentralisierung wer-
den Diagnostik und Therapieerstel-
lung in den Krebszentren gebundelt
und daher nicht immer wohnortsnah
angeboten. Dadurch kann sich der
Anfahrtsweg fur Patient*innen mit-
unter deutlich verlangern und der
Zugang zu angemessener Versor-
gung verschlechtern (Gatta et al.,
2017; Woo et al., 2012). Ein systema-
tischer LiteraturUberblick kommt zu
dem Schluss, dass langere Anfahrts-
wege mit einem fortgeschritteneren
Krankheitsstadium zum Zeitpunkt der
Diagnose, einer unangemessenen Be-
handlung, einer schlechteren Progno-
se und einer schlechteren Lebensqua-
litat verbunden sind (Ambroggi et al.,
2015). Des Weiteren kann es durch
Zentralisierung zu langeren Wartezei-
ten zwischen Diagnose und Behand-
lung kommen (Gatta et al., 2017; van
Harten et al., 2015).

Diesen negativen Effekten der
Zentralisierung gilt es entgegenzu-
wirken. Eine Moglichkeit hierzu ist
die Forcierung einer verbesserten ab-
gestuften Versorgung (Ambroggi et
al., 2015). Weiters konnen inzwischen
einige Behandlungen in den ambu-
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lanten Bereich ausgelagert werden
(Ambulantisierung) oder — durch den
Einsatz von E-Health-Anwendungen —
zuhause stattfinden.

2. Etablierung eines abgestuften
Versorgungsmodells
Ein weiterer wichtiger Schritt in der
Optimierung der onkologischen Ver-
sorgung besteht in der Etablierung
eines abgestuften Versorgungsmo-
dells. Es besteht ein breiter Konsens
unter den Expert*innen, dass ein
abgestuftes Versorgungsmodell ein
weiteres zentrales Element in der on-
kologischen Versorgung sein sollte.
Im Rahmen dessen soll die Diagnos-
tik und Klassifikation von Tumoren
(staging und grading)’, die Therapie-
erstellung und die Erbringung von
komplizierten® Therapien in einer zen-
tralen Versorgungseinheit, also einem
Zentrum, erfolgen. Die Schritte der
unkomplizierten Therapie, der Nach-
sorge, der Rehabilitation, der Wieder-
eingliederung oder gegebenenfalls
der Erhaltungstherapien in dezen-
traleren Versorgungseinheiten (wie
z.B. Krankenhauser einer niedrigeren
Versorgungsstufe, niedergelassener
Bereich, Rehaeinrichtungen) mussen
in Abstimmung mit dem behandeln-
den Zentrum gesetzt werden. Insbe-
sondere die (vermehrte) Einbindung
des niedergelassenen Bereichs in die
onkologische Versorgung erscheint
besonders vor dem Hintergrund der
onkologischen Langzeitversorgung

7 Osterreichische Krebshilfe und die deutsche Krebsgesell-
schaft definieren staging und grading wie folgt:
Staging: Einteilung des Stadiums des Krebses nach drei
Gesichtspunkten: 1) GroRe und Ausbreitung des Primartu-
mors (T), 2) Fehlen oder Vorhandensein von értlich oder be-
nachbarten (regiondren) Lymphknotenmetastasen (N) und
(3) das Vorhandensein von Fernmetastasen (M).
Grading: Einstufung der Beschaffenheit des Krebsgewebe
nach vier Stufen: G1 — gut differenziert (weniger bésartig),
(G2 — maRig differenziert, G3 — schlecht differenziert, G4 —
nicht differenziert (sehr bdsartig).

81n der Onkologie gibt es Therapieverfahren, die fiir den
Organismus sehr belastend sein kdnnen und deren Ma-
nagement viel Erfahrung bengtigt (z.B. Stammzelltrans-
plantation, CAR-T-Zelltherapie). Auch kdnnen Patient*in-
nen in einem herabgesetzten Allgemeinzustand sein oder
weitere Erkrankungen haben, bei denen Therapien heikler
durchzufiihren sind.
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der betroffenen Personen sinnvoll
und wunschenswert (Czypionka et
al., 2022). Die Osterreichische Gesell-
schaft fur Hamatologie und Medizi-
nische Onkologie merkt im Kontext
der dezentraleren Versorgungseinhei-
ten an, dass fur eine funktionierende
Versorgung dieser eine Kooperation
mit anderen Fachdisziplinen, Abstim-
mung in Tumorboards, sowie Koordi-
nation zwischen stationarer und am-
bulanter Versorgung benotigt werde
(OeGHO, 2019).

Bisher gibt es ein solches abge-
stuftes Modell als Bestandteil der
onkologischen Versorgung in Oster-
reich nicht. Der Vollstandigkeit halber
sei erwahnt, dass im Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit (OSG) auch
ein abgestuftes Versorgungsmodell
vorgesehen ist, das jedoch eine an-
dere Stofldrichtung verfolgt. Dieses
umfasst ein onkologisches Zentrum
(ONK?Z), ein Krankenhaus mit onko-
logischem Schwerpunkt (ONKS) und
eine assoziierte onkologische Ver-
sorgung (ONKA) und legt dabei fest,
auf welcher Versorgungsstufe welche
Krebsarten/Krebstherapien stattfin-
den sollen. Beispielsweise werden
Stammzelltransplantationen fast aus-
schlie3lich und Strahlentherapien in
der Uberwiegenden Mehrheit in onko-
logischen Zentren erbracht (Czypion-
ka et al., 2022).

Eine abgestufte onkologische Ver-
sorgung, wie sie in Osterreich gerade
angeregt wird, ist in Australien teil-
weise schon Realitat. Das , Townsville
teleoncology clinic model”, welches
2007 in den Bezirken Townsville und
Mt. Isa eingefihrt wurde, ist ein Bei-
spiel fur abgestufte Versorgung und
Telehealth. Grund fur die EinfGhrung
war die Weitlaufigkeit und die dun-
ne Besiedelung der beiden Bezirke,
was eine lange Anreise (zwischen
100 und 1.200 km) zum Townsville
Cancer Centre bei Bedarf von onko-
logischer Versorgung zur Folge hatte.
Im Rahmen des ,, Townsville teleon-
cology clinic model” erhalten die
Patient*innen in der Regel die erste
Einheit einer Chemotherapie im Zen-

E-Health kommt bei verschiedenen
Schritten der Versorgung wie
Pravention, Diagnose, Behandlungen
und Nachsorge zum Einsatz. Eingesetzt
werden unterschiedliche elektro-
nische Medien wie E-Mail, Apps

am Smartphone oder elektronische
Patient*innenakten.

trum, die weitere Behandlung (wie
z.B. die Verabreichung der weiteren
Einheiten der Chemotherapie) findet
in kleineren Krankenhausern in der
Nahe ihres Wohnortes statt. Ermog-
licht wird das durch einen engen und
kontinuierlichen Austausch (in der
Regel einmal pro Woche) im Dreieck
zwischen behandelndem medizini-
schen Personal im Townsville Cancer
Centre, behandelndem medizinischen
Personal im lokalen Krankenhaus und
den betroffenen Patient*innen. Damit
kann der Behandlungsplan jederzeit
adaptiert werden oder auf eine Ver-
anderung des Gesundheitszustands
rasch reagiert werden. Der beschrie-
bene Austausch findet in der Regel
via Videokonferenzen statt. Eine re-
zente Evaluierung des Modells findet
keine signifikanten Unterschiede

bei der Behandlung mittels Immun-
checkpoint-Inhibitoren hinsichtlich
immunologischer Nebenwirkungen
und Mortalitat bei einer ausschliel3-
lichen Behandlung im Townsville
Cancer Centre oder einer abgestuften
Behandlung wie oben beschrieben
(Kang et al. 2023).

3. Verstarkte Ambulantisierung
Ein zusatzliches zentrales Element in
der Optimierung der onkologischen
Versorgung besteht in einer verstark-
ten Ambulantisierung, also der Ver-
lagerung von Versorgungsleistungen
aus dem stationaren in den ambulan-
ten Bereich. Eine ambulante Durch-
fihrung entspricht oft nicht nur dem
Wunsch der Patient*innen, sondern
kann auch zu einer Kostensenkung
beitragen (Czypionka et al. 2022).
Prinzipiell bestehen im Osterrei-
chischen Gesundheitssystem nicht
unerhebliche Verlagerungspotentiale
in den ambulanten Bereich. Das zeigt
sowohl der aktuelle Zielsteuerungs-
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vertrag auf Bundesebene — Zielsteue-
rung Gesundheit (BMSGPK, 2022) als
auch ein Scoping Review aus dem
Jahr 2020 (Czypionka & Kraus, 2020).
Auch im onkologischen Bereich ist
das Verlagerungspotential bei weitem
nicht ausgeschopft. Dieser Umstand
ist vor allem der Tatsache geschul-
det, dass sich die onkologische Ver-
sorgung, wie oben beschrieben, sehr
dynamisch darstellt und die daraus
resultierenden neuen Behandlungs-
formen erlauben oftmals eine am-
bulante Durchfihrung. Die damit
verbundenen Prozessinnovationen
mussen vom System jedoch einer-
seits ermoglicht und andererseits
auch gelebt werden. Es hinken die
erforderlichen Systemanpassungen,
wie z.B. eine entsprechende Adap-
tierung des LKF-Systems sowie die
Abstimmung mit dem extramuralen
Bereich, der oben beschriebenen Dy-
namik geschuldet oftmals hinterher.

Foto: Getty Images



Sie sind jedoch eine unabdingbare
Voraussetzung, um das Modell einer
abgestuften Versorgung umsetzen zu
konnen.

4. Vermehrte E-Health-
Anwendungen
Komplementiert wird die Optimierung
der onkologischen Versorgung durch
den vermehrten Einsatz von E-Health-
Anwendungen. E-Health ist ein Uber-
begriff fir den Einsatz von Internet,
Telefonie oder verwandter Technolo-
gien far die Bereitstellung und Erbrin-
gung von (medizinischen) Leistungen.
Der Begriff E-Health umfasst weit
mehr als nur die , klassische” Erbrin-
gung medizinischer Leistungen Uber
neue Kommunikationswege; E-Health
dient auch dem Informationsaus-
tausch zwischen den verschiedenen
Akteur*innen des Gesundheitssys-
tems (z.B. Allgemeinmediziner¥in
zu Facharzt*in, Facharzt*in zu Fach-

arzt*in, Arzt*in zu Gesundheitsdiens-
teanbieter*in) und kommt bei ver-
schiedenen Schritten der Versorgung
(Pravention, Diagnose, Behandlungen
und Nachsorge) zum Einsatz. Zudem
werden unterschiedliche elektroni-
sche Medien genutzt (Konsultatio-
nen via Telefon oder E-Mail, Apps am
Smartphone, elektronische Patient*in-
nenakte etc.). Je nachdem, welche
Art der DatenUbertragung verwendet
wird, erfolgt die Ubertragung von In-
formationen in der Regel in Echtzeit
(z.B. bei Konsultationen via Telefon)
oder verzdgert , store and forward”
(z.B. bei Konsultationen via E-Mail).
Eine umfassende Abhandlung
Uber E-Health-Anwendungen ist auf-
grund des AusmalRes der Thematik
in dieser Ausgabe des Health Sys-
tem Watch nicht moglich ist. Deshalb
werden im Folgenden ein paar Bei-
spiele exemplarisch beschrieben. Eine
ausfuhrliche Thematisierung folgt in
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der nachsten Ausgabe des nachsten
Health System Watch (HSW 1/2024).

Eine , klassische” E-Health-An-
wendung im Sinne der Erbringung
einer medizinischen Leistung ist das
., Townsville teleoncology clinic mo-
del” oder die ,,Chemotherapie im
Rucksack”. Letztere bezieht sich auf
Chemotherapie, die durch eine por-
table, programmierbare Infusions-
pumpe (portable, programmable in-
fusion pump) bei den Patient*innen
zuhause stattfinden kann. Fur den
Umgang mit der Infusionspumpe —
z.B. die Handhabung eines Batterie-
wechsels — erhalten Patient*innen vor
Beginn der Behandlung eine Einschu-
lung. Treten wahrend der Behandlung
akute Beschwerden auf, kann rund
um die Uhr die eigens daflr einge-
richtete Telefonhotline angerufen wer-
den. Das Projekt ermoglicht es den
Patient*innen, die Behandlung in ihrer
gewohnten Umgebung durchzufuh-
ren; je nach Art der Chemotherapie
und der Notwendigkeit einer klini-
schen Uberwachung ist ein Termin in
der zustandigen Krankenhausambu-
lanz alle ein bis drei Tage erforderlich
(Fridthjof et al., 2018).

Ein weiteres Beispiel ist die Tele-
Dermatologie, welche inzwischen
sowohl zwischen Patient*innen und
Dermatolog*innen als auch zwischen
Allgemeinmediziner*innen und Der-
matolog*innen bei Pravention und
Diagnose zum Einsatz kommt (Lee &
English, 2018). Die Idee ist in beiden
Fallen dieselbe; stellen Patient*innen
selbst oder deren Allgemeinmedizi-
ner*innen verdachtige Muttermale
fest, kann unter Zuhilfenahme eines
Smartphones ein Bild aufgenom-
men werden, welches anschliefsend
an Dermatolog*innen zur Befundung
Ubermittelt wird (Borve et al., 2015).
Tele-Dermatologie ist mittlerweile auf-
grund zahlreicher Vorteile — einfacher
Zugang zu Expertise, hohe Genauig-
keit bei Diagnose und Behandlung,
Kosteneffektivitat — weit verbreitet.
Zudem belegt die vorhandene Evi-
denz sowohl die Diagnose- und Be-
handlungsgenauigkeit als auch die
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Kosteneffizienz (Lee & English, 2018).
Insbesondere geeignet ist die An-
wendung bei Patient*innen mit Er-
krankungen, die eine regelmaliige
Kontrolle erfordern, wie z.B. Krebser-
krankungen (Hadeler et al., 2021).
E-Health kommt ebenso beim
Austausch zwischen Facharzt*innen
zum Einsatz. Ein Beispiel daftr sind
virtuelle Tumorboards. Tumorboards
sind Fallbesprechungen zwischen
Facharzt*innen verschiedener Dis-
ziplinen innerhalb eines Zentrums/
Krankenhauses oder Ubergreifend
zwischen mehreren Zentren/Kranken-
hausern. Im Rahmen dessen wer-
den Krankengeschichten und Be-
funde ausgewahlter Patient*innen
besprochen und darauf basierend
Behandlungsplane oder -empfehlun-
gen interdisziplinar erstellt. In Oster-
reich und auch international werden
die Tumorboards groftenteils virtuell,
also Uber Videokonferenzen, abge-
halten. Das hat sich, entgegen vielen
anderen Trends, nicht erst durch die
COVID-19-Pandemie entwickelt, son-
dern ist in Osterreich schon seit rund
zehn Jahren gangige Praxis. Virtu-
elle Tumorboards ermdglichen eine
schnellere Kommunikation, wodurch
mehrere Falle besprochen werden
konnen, insbesondere dadurch, dass
bei Zentrum/Krankenhaus-tbergrei-

° Economies of scale/Skaleneffekte beschreiben die Abhan-
gigkeit von Input und Output in der Produktion. Es wird
demnach ein Verhdltnis aus Produktionsmenge und der
eingesetzten Menge an Produktionsmitteln gebildet. Ska-
leneffekte kdnnen in konstanter, positiver und negativer
Form auftreten. Bei einem positiven Skaleneffekt kommt
es zu einem Uberproportionalen Anstieg der Produktions-
menge durch eine Steigerung der eingesetzten Menge an
Produktionsfaktoren, bei einem negativen Skaleneffekt zu
einem unterproportionalen Anstieg der Produktionsmen-
ge. Beispiel Gesundheitswesen: Positive Skaleneffekte
liegen vor, wenn Leistungen (Diagnostik, Behandlung) bei
gréReren Mengen (in Krankenhausern) glinstiger durch-
gefihrt werden kdnnen.

1 Economies of scope/Verbundeffekte sind wirtschaftliche
Vorteile, die entstehen, wenn ein Unternehmen mehrere
Produkte glinstiger produzieren kann als mehrere Unter-
nehmen, die sich auf die Einzelproduktion dieser Produkte
beschrénken. Beispiel Gesundheitswesen: Verbundeffekte
liegen vor, wenn es effizienter ist, verschiedene Leistun-
gen gemeinsam als separat bereitzustellen.

fenden Tumorboards die Anreisezeit
fir die teilnehmenden Arzt*innen
wegfallt (Ekhator et al., 2022; Gebbia
et al., 2021).

Fazit

Die onkologische Forschung ist dyna-
misch und die daraus resultierenden
technologischen Innovationen erwei-
tern das Leistungsspektrum stetig.
Dieser Umstand hat nicht nur eine
wesentliche Bedeutung fur die Leis-
tungs- sondern auch fur die Kosten-
entwicklung. Die Kosten werden auf-
grund zusammenspielender Faktoren
in der nachsten Zeit anwachsen und
die Kapazitaten der derzeitigen Ver-
sorgung auf die Probe stellen.

Die oben beschriebenen Rahmen-
bedingungen machen eine Anpas-
sung der onkologischen Versorgung
unabdingbar. Dabei gilt es, den Ziel-
konflikt zwischen Kosten, Qualitat und
Zuganglichkeit bestmoglich zu Iosen.
Die onkologische Versorgung erfor-
dert zunehmend spezialisierte Kennt-
nisse, weshalb economies of scale®
and scope'® durch Zentralisierung
genutzt werden sollten. Um jedoch
den Nachteilen einer solchen Zentrali-
sierung, insbesondere verschlechterte
Zuganglichkeit, entgegenzuwirken,
scheint in der Onkologie insbeson-
dere ein abgestuftes Versorgungs-
modell erfolgversprechend. Wahrend
also Diagnostik, Therapieerstellung
und komplizierte Therapien eher zen-
tralisiert erfolgen sollten, sollten die
unkomplizierte Therapie, Nachsorge,
Rehabilitation, Wiedereingliederung
oder gegebenenfalls Erhaltungsthe-
rapien in dezentraleren Versorgungs-
einheiten (wie z. B. Krankenhauser
einer niedrigeren Versorgungsstufe,
niedergelassener Bereich) in Abstim-
mung mit dem behandelnden Zent-
rum erbracht werden. Die (vermehrte)
Einbindung des niedergelassenen Be-
reichs in die onkologische Versorgung
erscheint besonders vor dem Hinter-
grund der onkologischen Langzeit-
versorgung der betroffenen Personen
sinnvoll. Dem behandelnden Zentrum
wird im Versorgungsnetzwerk weiter-
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hin eine zentrale Rolle zukommen.
Zusatzlich hilfreich zur Uberwindung
der Nachteile aus einer Zentralisie-
rung sind E-Health-Anwendungen,
insbesondere auch die Maglichkeit,
virtuelle Tumorboards durchfuhren zu
konnen, ganz besonders dort, wo aus
topografischen Grinden auch ver-
mehrt Krankenhauser in der Periphe-
rie eingebunden werden. Insgesamt
konnen mithilfe von E-Health-An-
wendungen Informationen rasch von
zentral nach dezentral und umgekehrt
flieRen. Dies erfordert jedoch neben
der rein technisch-elektronischen Ver-
netzung eine personliche Vernetzung
zwischen Zentrum und dezentralerer
Versorgungseinheit.

Ein, wenn nicht der, zentraler Fak-
tor bei der Anpassung der Versor-
gung ist eine ganzheitliche Heran-
gehensweise. Insofern sollte nicht
nur an einzelnen Stellschrauben
(z.B. Forcierung von E-Health-Anwen-
dungen) gedreht, sondern die Versor-
gung insgesamt neu gedacht werden.
Der Grund hierfur ist, dass die einzel-
nen Elemente, die zu einer Optimie-
rung der Versorgung beitragen kon-
nen, sehr stark miteinander verzahnt
sind und nur im Verbund ihre gesam-
te Wirkkraft entfalten kdnnen. Ein
weiterer zentraler Faktor in diesem
Kontext ist, dass die Anpassungen in
der Versorgung (z.B. Ambulantisie-
rung) sowohl vom System ermoglicht
(Stichwort: zeitnahe Anpassung des
LKF-Systems) als auch von den be-
teiligten Akteur*innen gelebt werden
mussen. ==
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