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Vorwort

Als Gesundheitsministerin ist es mir ein grofles Anliegen, die
Menschen in unserem Land umfassend dabei zu unterstitzen, in
bestmoglicher Gesundheit zu leben. Das ausgezeichnete
Osterreichische Gesundheitssystem tragt dazu mafRgeblich bei.
Zur Erhaltung und zum Ausbau der Qualitat unseres
Gesundheitswesens sind regelmaRige Weiterentwicklungen auf

Basis neuer wissenschaftlicher und medizinischer Erkenntnisse

unerlasslich.
Bundesministerin
Korinna Schumann
© Stefan Joham Ich freue mich daher, Ihnen mit dem vorliegenden Papier das

gemeinsam mit zahlreichen Expertinnen und Experten entwickelte, umfassend
Uberarbeitete und neu aufgelegte Nationale Krebsrahmenprogramm prasentieren zu
konnen. Im Einklang mit den EU-Initiativen , Europe’s Beating Cancer” und ,,EU Mission
Cancer” berlicksichtigt das Programm die vielfaltigen Facetten im Zusammenhang mit
onkologischen Erkrankungen — von der Vermeidung der Krebs-Entstehung durch
Gesundheitsforderung und Pravention Uber die Friiherkennung bis hin zur Behandlung
und der Sicherstellung guter Lebensbewadltigung nach einer lberstandenen
Tumorerkrankung. Das Papier stellt damit die strategischen Weichen fiir die

Weiterentwicklung der Krebsbekiampfung in Osterreich fiir die ndchsten 10 Jahre.

Insbesondere fir Entscheidungstrager und Stakeholder im Gesundheitswesen dient es als
Orientierungsrahmen und Leitfaden, um konkrete MalRnahmen und strukturelle
Veranderungen in ihrem jeweiligen Wirkungsbereich voranzutreiben. Dabei werden
gemal dem ,Health in all Policies“-Ansatz neben dem Gesundheitssektor auch andere

Handlungsfelder wie etwa Wissenschaft, Bildung und Arbeitswelt, angesprochen.

Ich danke allen Expertinnen und Experten, die sich in die Entwicklung des Papiers
eingebracht haben, und lade alle Verantwortlichen und Fachleute ein, dieses wichtige
Programm als Grundlage fiir die kiinftige Arbeit im Bereich der Krebsbekampfung zu
nutzen. Gemeinsam kénnen wir das Ziel erreichen, auch im Bereich der Krebsbekdampfung

nachhaltige und weitreichende Verbesserungen fiir die Bevolkerung zu erzielen.

Korinna Schumann

Bundesministerin
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Kurzfassung

Hintergrund und Ausgangslage

Das Nationale Krebsrahmenprogramm (2026—2035) ist ein strategisches,
Public-Health-orientiertes Expertenpapier zur Weiterentwicklung der Krebsbekdampfung in
Osterreich. Aufbauend auf dem ersten Nationalen Krebsrahmenprogramm (2014-2025)
berlicksichtigt es epidemiologische Trends, demografische Verdanderungen sowie
nationale und europdische Vorgaben, insbesondere Europas Plan gegen den Krebs und die
EU-Mission Cancer. Trotz rickldufiger altersstandardisierter Inzidenz- und
Mortalitatsraten nimmt die Zahl der Menschen mit oder nach einer Krebserkrankung zu,
wahrend soziale Ungleichheiten entlang des gesamten Krebskontinuums weiterhin

bestehen.

Methoden

Die Erstellung des Krebsrahmenprogramms erfolgte interdisziplinar, evidenzbasiert sowie
partizipativ und konsensorientiert. Zentrale Elemente waren eine systematische
Literaturrecherche, Auswertungen nationaler Daten und Strategien sowie die strukturierte
Einbindung relevanter Stakeholder. Ein nationaler und internationaler Peer Review

sicherte fachliche Qualitat und politische Anschlussfahigkeit.

Ubergreifende Themen und Handlungsfelder

Sechs (ibergreifende Themen — Bevolkerungs- und Stakeholderbeteiligung,
Chancengerechtigkeit, Gesundheitskompetenz, Gesundheitspersonal, Dokumentation,
Daten, Digitalisierung und eHealth sowie Forschung und Innovation — pragen alle Bereiche
des Programmes. Die Handlungsfelder folgen dem Krebskontinuum und reichen von
Gesundheitsférderung und Primarpravention Gber Screening und Fritherkennung,
hochqualitative Diagnostik, Therapie und Nachsorge bis hin zu Rehabilitation sowie Leben
mit und nach Krebs inklusive Palliativ- und Hospizversorgung. Ziele, MalRnahmen und
MessgroRen dienen als Orientierungsrahmen fiir eine koordinierte Weiterentwicklung der

Krebsversorgung.

Schliisselworter

Onkologie, Cancer Continuum, Krebsversorgung
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Summary

Background and Context

The National Cancer Framework Programme (2026—2035) is a strategic,
public-health-oriented expert document designed to advance cancer control in Austria.
Building on the first National Cancer Framework Programme (2014-2025), it considers
epidemiological trends, demographic changes, and national and European policy
frameworks, particularly Europe’s Beating Cancer Plan and the EU Mission Cancer. While
age-standardised incidence and mortality rates have been declining, the number of
people living with or after cancer continues to rise, and social inequalities persist across

the entire cancer continuum.

Methods

The programme has been developed using an interdisciplinary, evidence-based,
participatory, and consensus-oriented approach. Key components included a systematic
literature review, analyses of national data and strategies, and structured involvement of
relevant stakeholders. A national and international peer review process ensured scientific

quality and policy relevance.

Cross-Cutting Themes and Fields of Action

Six cross-cutting themes — population and stakeholder engagement, equity, health
literacy, health workforce, documentation/data/digitalisation/eHealth as well as research
and innovation — shape all areas of the programme. The fields of action follow the cancer
continuum, from health promotion and primary prevention to screening and early
detection, high-quality diagnostics, treatment and follow-up care, and to rehabilitation
and living with and beyond cancer, including palliative and hospice care. Goals, measures,

and indicators serve as a framework for coordinated improvements in cancer care.

Keywords

Oncology, Cancer Continuum, Cancer Care
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1 Hintergrund und Ausgangslage

Das Nationale Krebsrahmenprogramm ist ein strategisches Expertenpapier, das im Auftrag
des BMASGPK erstellt wurde. Es identifiziert die zentralen Handlungsfelder entlang des
gesamten Kontinuums der Krebsbekampfung fur die Gesundheitspolitik aus Sicht der
offentlichen Gesundheit, definiert empfohlene Ziele und Mallnahmen und bietet einen
Orientierungsrahmen fir Entscheidungstrager:innen und andere relevante Stakeholder.
Diese Perspektive wird im vorliegenden Dokument als Public-Health-orientierte Onkologie
verstanden. Das Krebsrahmenprogramm umfasst dabei alle Aspekte von der
Gesundheitsférderung tber die Pravention, Friiherkennung und Behandlung bis hin zum
Leben mit und nach Krebs. Die Umsetzung des Programms erfordert strukturelle
MaBnahmen und Ressourcen und wird Gberwiegend im Gesundheitssektor, wo
erforderlich aber gemals dem ,,Health in all Policies“-Ansatz auch sektoreniibergreifend,
erfolgen [1-3]. Das vorliegende Expertenpapier umfasst — vom aktuellen
Entwicklungsstand aus betrachtet — alle notwendigen Entwicklungsbereiche. Es werden
bewusst keine Verantwortlichkeiten oder Meilensteine zu den MalRnahmen festgelegt,
konkrete Umsetzungen sollen durch unterschiedliche Stakeholder erfolgen. Beispielsweise
widmet sich der Onkologiebeirat im Rahmen jahrlicher Priorisierungen und
Schwerpunktesetzungen der Bearbeitung von Zielen und Mallnahmen nach MalRgabe der

Finanzierbarkeit.

1.1 Nationales Krebsrahmenprogramm, 2014-2025

Das erste Osterreichische Nationale Krebsrahmenprogramm wurde vom Onkologiebeirat,
einer Kommission gemaRk § 8 Bundesministeriengesetz, im Auftrag des
Bundesministeriums fiir Gesundheit erarbeitet und 2014 als strategisches Expertenpapier
publiziert [4]. Das Krebsrahmenprogramm 2014 thematisierte in seinen sechs
strategischen Zielen wesentliche Public-Health-orientierte Bereiche der Onkologie,
namlich Pravention, Diagnose mit Behandlung inkl. (klinischer) Forschung,
Psychoonkologie, Palliativ- und Hospizversorgung, onkologische Rehabilitation und
Epidemiologie mit Krebsstatistik. AuRerdem wurde auf spezifische Aspekte fiir Kinder und

Jugendliche sowie dltere Menschen eingegangen.
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Die im Krebsrahmenprogramm 2014 definierten MaBnahmen wurden in einem breiten
Abstimmungsprozess mit den fiir die jeweiligen Bereiche relevanten Expertinnen und
Experten und Entscheidungstragerinnen und -tragern organisatorisch und inhaltlich weiter
vorangebracht. Durch die Zusammenarbeit verschiedener Stakeholder konnten zahlreiche
MaBnahmen umgesetzt und Ziele damit erreicht werden — einige Ziele blieben hingegen
offen [5]. Nachdem die Entstehung von Krebserkrankungen multifaktoriell beeinflusst wird
und Menschen mit Krebs neben Behandlungs- und Pflegebediirfnissen auch noch andere
spezifische Bediirfnisse haben, sind insbesondere fiir die Préavention, fiir die soziale
Teilhabe und soziale Absicherung unterschiedliche Ansatze im Sinne von ,,Health in all
Policies” erforderlich, um eine gesundheitsférdernde Politikgestaltung in allen betroffenen
Bereichen sicherzustellen. Die Fortschritte in der Umsetzung der MaRnahmen sind somit

auf die Arbeit verschiedener Akteurinnen und Akteure zurickzufiihren.

Wesentliche Erfolge des Nationalen Krebsrahmenprogrammes | stellen unter anderem die
Grindung des Nationalen Screening-Komitees auf Krebserkrankungen (NSK) 2021 und
Arbeiten zur Starkung der Gesundheitskompetenz in Form der Entwicklung und Férderung
von Kommunikationstrainings fiir Gesundheitsberufe in der Onkologie dar. Beim Thema
Pravention ist das 2019 eingefiihrte absolute Rauchverbot in der Gastronomie
mittlerweile nicht mehr wegzudenken. Im Bereich Diagnostik und Behandlung ist die
Erstellung und Veroffentlichung einer Muster-Geschaftsordnung fir Tumorboards im Jahr
2015 hervorzuheben, die als Leitfaden fiir die Organisation und Durchfihrung
interdisziplinarer Tumorboards intendiert ist. Um den gleichberechtigten Zugang aller
Krebspatientinnen und -patienten zu evidenzbasierter Innovation zu ermdéglichen, wurde
2017 eine nationale Auskunftsstelle und Onlineplattform mit Informationen zu klinischen
Krebsstudien bei gesundheit.gv.at eingerichtet. Die Dokumentation der
Krebserkrankungen wurde mit der Krebsstatistikverordnung 2019 [6] modernisiert, sodass
die Ubermittlung an das Osterreichische Nationale Krebsregister von Statistik Austria
ausschlieBlich digital zu erfolgen hat. Dadurch konnten die Vorgaben der europdischen
Datenschutz-Grundverordnung (EU-Verordnung 2016/679 des Europaischen Parlaments
und des Rates vom 27. April 2016) umgesetzt werden. Die Implementierung des
Survivorship Passport (SUPA) fiir Uberlebende von Krebs im Kindes- und Jugendalter und
die Dokumentation des SUPA in ELGA konnte im Rahmen der Arbeiten des
Onkologiebeirats vorangetrieben werden. Die 2025 veroéffentlichten Studien ,,Die
Auswirkungen einer Krebsdiagnose auf die Erwerbstatigkeit in Osterreich [7] und
LAuswirkungen einer Krebsdiagnose auf die Erwerbstatigkeit in Osterreich in Abhangigkeit

der Art der Tumorerkrankung” [8] liefern erstmals fundierte Datengrundlagen zu den
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soziobkonomischen Folgen einer Krebserkrankung und stellen damit eine wichtige Basis

fiir zuklinftige gesundheitspolitische Entscheidungen dar.

1.2 Internationaler und nationaler Kontext

Strategien und Programme im Gesundheitsbereich missen regelmaRig aktualisiert
werden, um neue wissenschaftliche Erkenntnisse, technologische Innovationen sowie sich
wandelnde gesellschaftliche Bediirfnisse angemessen zu beriicksichtigen. Dies gilt in
besonderem MaRe fiir den Bereich Krebs, der im 6ffentlichen Gesundheitswesen aufgrund
der hohen Krankheitslast und komplexen Versorgungsstrukturen nicht nur ein
dynamisches und besonders herausforderndes Handlungsfeld darstellt, sondern auch im
Fokus intensiver wissenschaftlicher und strategischer Weiterentwicklung steht. Auch auf
europaischer Ebene haben strategische Prozesse zur Auseinandersetzung mit Krebs
deutlich an Bedeutung gewonnen. Nationale Programme wie das Osterreichische
Krebsrahmenprogramm stehen daher zunehmend im Kontext grenziiberschreitender
gesundheits- und forschungspolitischer Entwicklungen und sollen diese Entwicklungen auf

nationaler Ebene widerspiegeln.

Die Inhalte des Krebsrahmenprogramms sind mit Entwicklungen und Vorgaben auf EU-
Ebene, insbesondere mit Europas Plan gegen den Krebs (Europe’s Beating Cancer Plan,
EBCP) und der EU-Mission Cancer, abgestimmt [9]. Ersterer ist die Krebsstrategie der EU-
Kommission mit dem Ziel, Krebserkrankungen durch Pravention, Friiherkennung, moderne
Behandlung und bessere Nachsorge deutlich zu reduzieren. Mit tiber vier Milliarden Euro
sollen gesunde Lebensweisen, einheitliche Screeningprogramme, personalisierte
Therapien sowie die Unterstitzung von Betroffenen gefordert werden — fiir ein
gestinderes Europa und mehr Lebensqualitat. Auf Forschungsebene wird der europaische
Krebsplan durch die Mission Cancer ergdnzt [10]. Ziel ist es, bis zum Jahr 2030 das Leben
von drei Millionen Menschen zu verbessern, indem wissenschaftliche Erkenntnisse zur
Pravention und zur Erhéhung der Heilungschancen genutzt werden. Die Umsetzung in den
Mitgliedsstaaten erfolgt unter anderem auf Basis der Ergebnisse, die in den europaischen
Forschungsprojekten erzielt werden. Osterreich ist bereits in einer Reihe dieser Projekte
aktiv involviert. Die laufenden Arbeiten werden im Krebsrahmenprogramm beriicksichtigt

und an geeigneter Stelle genannt.

Die nationale Umsetzung der Mission Cancer wird in Osterreich durch die Mission Action

Group Cancer begleitet. Sie wird gemeinsam vom Wissenschafts- und Gesundheitsressort
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geleitet und ist ein Zusammenschluss fiithrender Institutionen aus Wissenschaft,
Gesundheitswesen, Politik und Zivilgesellschaft in Osterreich. Die Gruppe koordiniert
unter der Leitung der fiir Wissenschaft bzw. Gesundheit zustandigen Ministerien die
nationale Umsetzung der EU-Mission und verfolgt das Ziel, die

Krebspravention, -diagnose, -behandlung und -nachsorge entscheidend zu verbessern. Der
von den Mitgliedern entwickelte Aktionsplan mit fiinf Wirkungspfaden (tieferes
Verstandnis der Ursachen von Krebserkrankungen, Primar- und Sekundarpravention
starken, Qualitat von Diagnose und Behandlung von Krebserkrankungen erhalten und
weiterentwickeln, Lebensqualitdt verbessern) dient als strategischer Leitfaden [11]. Durch
die enge Zusammenarbeit zahlreicher Stakeholder soll ein nachhaltiger Beitrag zur
Reduktion der Krebsbelastung in Osterreich geleistet werden. Fiir die Umsetzung des

Aktionsplans sind Bund, Ldnder und Sozialversicherung zustandig.

1.3 Krebserkrankungen in Osterreich

Derzeit erkranken laut dsterreichischer Krebsstatistik in Osterreich jahrlich ca. 46.000
Menschen an einer invasiven Form von Krebs, wobei Manner haufiger betroffen sind als
Frauen [12].

Das Erkrankungsrisiko steigt mit dem Alter an. Aufgrund des Bevolkerungszuwachses, der
steigenden Lebenserwartung und der allgemeinen Alterung der dsterreichischen
Bevolkerung nimmt die absolute Anzahl der jahrlichen Neuerkrankungen (Krebsinzidenz)
langfristig zu. Stellt man die Anzahl der Krebsneuerkrankungen altersstandardisiert
bezogen auf je 100.000 Einwohner:innen dar, zeigt sich seit Jahren ein langsam
ricklaufiger Trend der Krebsinzidenzraten, was einem sinkenden Risiko, an Krebs zu
erkranken, entspricht (siehe Abbildung 1). Der Rickgang der Krebsinzidenzraten ist bei

Mannern deutlicher als bei Frauen.

Laut Todesursachenstatistik sterben in Osterreich jahrlich rund 21.500 Menschen an
Krebs. Damit stellen Krebserkrankungen nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen sowohl fiir

Frauen als auch Manner die zweithdufigste Todesursache dar.
Die altersstandardisierte Mortalitdt (und damit das Risiko, an Krebs zu sterben) sinkt

sowohl fir Frauen als auch Manner, wobei auch dieser Trend bei Mannern starker

ausgepragt ist (siehe strichlierte Linien in Abbildung 1).
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Abbildung 1: Inzidenz und Mortalitat invasiver Malignome nach Geschlecht im Zeitverlauf
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Invasive Malignome umfassen alle bosartigen Neubildungen inkl. Melanom, aber wie in internationalen
Krebsstatistiken Giblich ohne sonstige bosartige Neubildungen der Haut (ICD-10-Codes COO0 bis C96 ohne
ca4).

Quelle: Statistik Austria, Osterreichisches Krebsregister (Stand 10.01.2025) und Todesursachenstatistik;
Darstellung: GOG

Etwa 395.000 Menschen in Osterreich leben aktuell mit oder nach einer Krebsdiagnose
[13]. Die Krebspravalenz stieg in den letzten Jahren als Folge der steigenden absoluten
Zahl an Krebsneuerkrankungen und der riicklaufigen Krebsmortalitdt deutlich an (siehe
Abbildung 2).
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Abbildung 2: Pravalenz invasiver Malignome nach Geschlecht im Zeitverlauf
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Invasive Malignome umfassen alle bosartigen Neubildungen inkl. Melanom, aber wie in internationalen
Krebsstatistiken iblich ohne sonstige bosartige Neubildungen der Haut (ICD-10-Codes COO0 bis C96 ohne
ca4).

Quelle: Statistik Austria, Osterreichisches Krebsregister (Stand 10.01.2025, Prévalenz jeweils am 31.12.) und
Todesursachenstatistik;
Darstellung: GOG

Die haufigsten Tumorlokalisationen in der 6sterreichischen Bevélkerung sind Brustkrebs
bei Frauen (C50) bzw. Prostatakrebs bei Mannern (C61), gefolgt von Lungenkrebs (C33—
C34) und Darmkrebs (C18—C21) bei beiden Geschlechtern. Gemeinsam machen diese
mehr als die Halfte aller Krebserkrankungen aus. Abbildung 3 bzw. Abbildung 4 stellen die
Haufigkeiten der Krebsneuerkrankungen im Jahr 2023 von Frauen bzw. Madnnern in
Osterreich nach Tumorlokalisation dar. Die Art der Darstellung macht deutlich, dass,
obwohl Lungenkrebs die zweithaufigste Krebsneuerkrankung bei Frauen ist, die Gruppen
der bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane sowie der weiblichen Genitalorgane

haufiger vorkommen als die der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe.
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Abbildung 3: Anzahl invasiver Krebsneuerkrankungen (CO0—C96, ohne C44) bei Frauen

nach Tumorlokalisation, 2023
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Haufige Krebserkrankungen werden durch groRe Flachen dargestellt. Die haufigste ICD-10-Gruppe befindet

sich links oben. Die Gruppen kénnen sich in kleinere Subgruppen aufteilen.

Lesebeispiel: Bosartige Neubildungen der Brustdrise stellen die haufigsten Krebsneuerkrankungen bei

Frauen im Jahr 2023 dar. Die zweithdufigste Gruppe stellen bésartige Neubildungen der Verdauungsorgane

dar. Innerhalb dieser ICD-10-Gruppe ist der relativ groRte Anteil auf Darmkrebs (C18—C21) zuriickzufiihren.

Quelle: Statistik Austria, Osterreichisches Krebsregister (Stand 10.01.2025);

Berechnung und Darstellung: GOG
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Abbildung 4: Anzahl invasiver Krebsneuerkrankungen (CO0—C96, ohne C44) bei Mannern
nach Tumorlokalisation (ICD-10-Gruppe), 2023
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(C15)

Haufige Krebserkrankungen werden durch groRe Flachen dargestellt. Die haufigste ICD-10-Gruppe befindet
sich links oben. Die Gruppen kénnen sich in kleinere Subgruppen aufteilen.

Lesebeispiel: Bosartige Neubildungen der mannlichen Genitalorgane stellen die haufigsten
Krebsneuerkrankungen bei Mannern im Jahr 2023 dar. Innerhalb dieser ICD-10-Gruppe ist der
Uberwiegende Anteil auf Prostatakarzinome zurtickzufiihren und ein kleinerer Anteil auf Hodenkrebs. Die
zweithaufigste Gruppe stellen bésartige Neubildungen der Verdauungsorgane dar, wobei Darmkrebs die
haufigste Krebserkrankung innerhalb dieser Gruppe ist.

Quelle: Statistik Austria, Osterreichisches Krebsregister (Stand 10.01.2025);
Berechnung und Darstellung: GOG

Der unmittelbare Versorgungsbedarf verschiedener Tumorlokalisationen kann am ehesten
durch die Anzahl jener Personen eingeschéatzt werden, die in den letzten flinf Jahren eine
Krebsdiagnose erhielten (5-Jahres-Pravalenz).

Das Risiko, an Krebs zu erkranken, steigt bei beiden Geschlechtern mit dem Alter und
erreicht seinen Hohepunkt in der Altersgruppe der 75- bis 84-Jahrigen (siehe Abbildung 5).
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Im hoheren Lebensalter nimmt das Erkrankungsrisiko wieder leicht ab. Bis zum 55.
Lebensjahr liegt die altersspezifische Inzidenz bei Frauen (iber jener der Manner — ein
Umstand, der auf das niedrigere durchschnittliche Erkrankungsalter des bei Frauen
hadufigen Brustkrebses zuriickzufiihren ist. Ab dem 55. Lebensjahr steigt die Inzidenz bei
Mannern deutlich starker an als bei Frauen, was auf das hohere durchschnittliche
Erkrankungsalter von Prostatakrebs zurlickzufiihren ist. Die altersspezifische Mortalitat
steigt bei beiden Geschlechtern kontinuierlich mit dem Alter an, wobei der Anstieg bei

den Mannern deutlich starker ausgepragt ist als bei den Frauen.

Abbildung 5: Durchschnittliche altersspezifische Inzidenz und Mortalitat invasiver
Malignome (C00-C96, ohne C44) nach Geschlecht (2021-2023)

Inzidenz Mortalitat

3000
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W
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Raten jeweils bezogen auf 100.000 Manner/Frauen; M = mannlich, W = weiblich.

Quelle: Statistik Austria, Osterreichisches Krebsregister (Stand 10.01.2025) und Todesursachenstatistik;
Berechnung und Darstellung: GOG

Jahrlich werden in Osterreich etwa 200 Kinder (Alter < 15 Jahre) und etwa 100
Jugendliche (15-19 Jahre) mit Krebs diagnostiziert. Rund 25 bis 30 Kinder und 10 bis 15

Jugendliche sterben jahrlich infolge einer Krebserkrankung [12].
In Osterreich wurden Unterschiede in der Krebsinzidenz nach sozio6konomischem Status

bislang nur unzureichend analysiert. Unterschiede im Erkrankungsrisiko wurden nur nach

Geschlecht und Alter (siehe oben) sowie Wohnsitzbundesland untersucht [12], wobei
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Letztere mit Vorsicht interpretiert werden miissen, da regionale Screeningprogramme,
Unterschiede in der regionalen Datenqualitdt sowie in der Meldedisziplin zu
berlicksichtigen sind. Erste Hinweise auf sozio6konomische Unterschiede in der Inzidenz
liefert eine Analyse der Erwerbtatigkeit zum Zeitpunkt der Diagnosestellung von Statistik
Austria. Bei malignen Melanomen und Schilddriisenkrebs liegt die Erwerbsbeteiligung bei
rund 70 Prozent, bei Leber- und Lungenkrebs hingegen deutlich niedriger (30 % bzw.

40 %). Diese Unterschiede spiegeln bereits in der Literatur bestatigte soziale und
gesundheitliche Benachteiligungen wider, die oft lange vor der Diagnose bestehen [8].
Soziokonomische Unterschiede in der Krebsmortalitat sind klar belegt: Personen mit
niedrigerem Bildungsniveau weisen eine signifikant héhere Krebssterblichkeit auf als jene
mit tertidrem Bildungsniveau, wobei der Unterschied bei Mannern deutlicher ist als bei
Frauen [14].
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2 Methodik

Das Krebsrahmenprogramm versteht sich als gesundheitspolitisches Orientierungspapier,
das wissenschaftliche Fundierung mit politischer Anschlussfahigkeit vereint. Die Methodik
seiner Erstellung basiert auf einem evidenzbasierten Ansatz, der durch einen
partizipativen und konsensorientierten Prozess erganzt wird. Dieser gewahrleistet die
systematische Einbindung aller relevanten Stakeholder. Ziel war es, ein Programm zu
entwickeln, das den aktuellen Erkenntnissen der Krebsforschung und Versorgungspraxis
entspricht und zugleich als praxisnahes Instrument fir die gesundheitspolitische

Umsetzung in Osterreich dient.

Vor diesem Hintergrund wurde 2023 die Aktualisierung des Krebsrahmenprogramms vom
Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMSGPK)
beauftragt und vom Onkologiebeirat ein Prozess zur Uberarbeitung gestartet. Methoden,
Ansdtze und Ergebnisse des Nationalen Krebsrahmenprogramms von 2014 wurden
berlicksichtigt, bis heute relevante unerfillte Ziele und neue Entwicklungen und

Empfehlungen auf internationaler Ebene wurden integriert.

2.1 Aufbau des Dokuments

Der Hauptteil des Dokuments gliedert sich in zwei grofRere Bereiche: libergreifende
Themenbereiche und Handlungsfelder. Die sechs uibergreifenden Themenbereiche
(Bevolkerungs- und Stakeholderbeteiligung, Chancengerechtigkeit,
Gesundheitskompetenz, Gesundheitspersonal, Dokumentation, Daten, Digitalisierung und
eHealth sowie Forschung und Innovation) kdnnen mehrere oder alle Handlungsfelder
betreffen und wurden deshalb vorangestellt. Einzelne libergreifende Themenbereiche
finden sich auch in den Handlungsfeldern wieder. Die vier Handlungsfelder konnen als ein
chronologischer Ablauf des Krebskontinuums (,,Cancer Continuum®) verstanden werden:
von der Gesundheitsforderung und der Primarpravention Gber Screening und
Friherkennung sowie Diagnostik, Therapie und Nachsorge unter besonderer
Berlicksichtigung altersabhangiger Aspekte und der onkologischen Rehabilitation bis hin

zum Handlungsfeld Leben mit und nach Krebs inklusive Palliativ- und Hospizversorgung.
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Abbildung 6: Ubersicht iber die Handlungsfelder und iibergreifenden Themen

Ubergreifende Themen

Bevdlkerungs- und Chancen- Gesundheits- Gesundheits- Dokumentation, Forschung und
Stakeholder- gerechtigkeit kompetenz personal Daten, Innovation
beteiligung Digitalisierung
und eHealth

Gesundheitsforderung und Primarpravention

Screening und Fritherkennung

Hochqualitative Diagnostik, Therapie und Nachsorge
inkl. altersabhangiger Aspekte

Handlungsfelder

1 i " T i " 1

Leben mit und nach Krebs

Anmerkung: Gelb umrandete Themenbereiche wurden als Schwerpunktthemen im Rahmen von

Arbeitsgruppen erarbeitet.

Quelle und Darstellung: GOG

Fiir jedes Gibergreifende Thema und jedes Handlungsfeld wurden Ziele und MaRnahmen
festgelegt. Zur Bewertung der Umsetzung der MalRnahmen wurden geeignete
MessgroRen definiert. Nach Moglichkeit orientieren sich die MalRnahmen und
MessgroRen an den SMART-Prinzipien (Specific, Measurable, Attainable, Realistic, Time-
based) gemaR den EU-Empfehlungen (European Guide for Quality National Cancer Control
Programmes?). RegelmaRige Besprechungen im Onkologiebeirat sowie die Durchfiihrung
einer Evaluierung unter Einbeziehung von Patientenorganisations- und
Angehorigenvertretungen und anderen zivilgesellschaftlichen Organisationen im Sinne
einer kollektiven Bilrgerbeteiligung vor Ablauf der Giiltigkeit des Krebsrahmenprogramms
sind geplant [15, 16].

1

http://www.epaac.eu/images/WP 10/European Guide for Quality National Cancer Control Programmes
EPAAC.pdf
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2.2 Erstellungsprozess

2.2.1 Literaturrecherche nach Best Practices
Zu Beginn der Arbeiten wurde eine umfassende Literaturrecherche nach Best Practices fiir

nationale Plane zur Krebsbekdampfung durchgefiihrt. Diese Recherche erfolgte als
sogenannte Desktopsuche (freie Onlinehandsuche, Priifung von Referenzen vorliegender
relevanter Publikationen) durch Mitarbeiter:innen der Gesundheit Osterreich GmbH
(GOG) im November 2023 unter besonderer Beriicksichtigung von Europe’s Beating
Cancer Plan auf den Websites nationaler Gesundheitsinstitute (européische Lander, USA,
Kanada, Australien) sowie internationaler Organisationen (u. a. Europaische Union, OECD,
WHO). Zusatzlich wurde in den Datenbanken PubMed (ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) und

Google Scholar (scholar.google.com/) nach geeigneten Publikationen gesucht. Folgende

Selektionskriterien wurden angewandt: Die gefundenen Publikationen sind aktuell giiltig,
liegen in deutscher oder englischer Sprache vor und werden als relevant fir das
Osterreichische Krebsrahmenprogramm eingeschétzt. Die Einschatzung der Relevanz
erfolgte im Konsens durch Mitarbeiter:innen des Auftraggebers (BMASGPK) und
Mitarbeiter:innen der GOG.

Die ausgewahlten Publikationen dienten als Grundlage fiir die Entwicklung der
Themengebiete und der Struktur des Krebsrahmenprogramms sowie fir die Identifikation
von Handlungsbedarfen. Vom Onkologiebeirat wurden auf Basis der Rechercheergebnisse

die zentralen Schwerpunkte des dsterreichischen Krebsrahmenprogramms festgelegt.

2.2.2 Erstellung des ersten Entwurfs
Das Krebsrahmenprogramm berihrt eine Vielzahl an Themenfeldern und erfordert

Expertise aus unterschiedlichen Bereichen des Gesundheitswesens. Dementsprechend
wurde die Entwicklung des ersten Entwurfs von einem interdisziplindren Team der GOG
begleitet, das Fachwissen aus mehreren Abteilungen einbrachte. Parallel dazu erfolgte
eine enge Abstimmung mit externen Expertinnen und Experten aus allen relevanten

Bereichen.

Die Themenbereiche Chancengerechtigkeit, altersabhangige Aspekte, Dokumentation,
Daten, Digitalisierung und eHealth, Gesundheitskompetenz, hochqualitative Diagnostik,
Therapie und Nachsorge sowie Leben mit und nach Krebs wurden aufgrund des hohen

Handlungsbedarfs als Schwerpunkte ausgewahlt.
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Der erste Entwurf der Schwerpunktthemen wurde in sechs Arbeitsgruppen mit externen
Expertinnen und Experten inkl. Patientenorganisationen diskutiert, um Inputs zu sammeln
(siehe gelb umrandete Themenbereiche in Abbildung 6). Die Inputs wurden anschlieBend
konsolidiert und hinsichtlich Redundanzen geprift. Fir alle anderen Themen wurden
schriftliche Inputs durch Expertinnen und Experten eingeholt und ebenfalls konsolidiert.
Evidenz aus der Literatur wurde im Redaktionsprozess mit den Einschatzungen der
Expertinnen und Experten abgeglichen, um ein wissenschaftlich, politisch und praktisch

anschlussfahiges Dokument zu erzeugen.

2.2.3 Feedback und Peer Review
Nach der Konsolidierung der Inputs und der Entfernung von Redundanzen wurde der

Entwurf durch die GOG-Expertinnen und -Experten finalisiert. AnschlieBend erfolgte eine
Feedbackrunde mit dem BMASGPK sowie dem Onkologiebeirat.

Zur Qualitatssicherung des Krebsrahmenprogramms wurde ein nationales Review mit
relevanten Stakeholdern und Entscheidungstragerinnen und -tragern im
Gesundheitswesen durchgefiihrt. Ziel war die fachliche Priifung der Inhalte hinsichtlich
Richtigkeit und Relevanz in der 6sterreichischen Gesundheitsversorgung. Die Entscheidung
Uber die Aufnahme der Rickmeldungen der Expertinnen und Experten in die finale
Fassung des Krebsrahmenprogramms erfolgte durch den Onkologiebeirat in Abstimmung
mit dem BMASGPK. AbschlieBend wurde der Entwurf einem internationalen Peer Review

unterzogen, um die Qualitdt und Relevanz des Programmes sicherzustellen.
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3 Ubergreifende Themen

Sechs libergreifende Themenfelder, die fir viele oder auch alle Handlungsfelder im
Krebsrahmenprogramm relevant sind, wurden mit Hinblick auf ihre hohe Relevanz fiir die
Zukunft der Public-Health-orientierten Onkologie in Osterreich ausgewihlt. Sie werden im

Folgenden mit Zielen, Mallnahmen und MessgroRen beschrieben.

3.1 Bevolkerungs- und Stakeholderbeteiligung

,Soziale Partizipation wird definiert als Befahigung von Menschen, Gemeinschaften und
Zivilgesellschaft zur umfassenden Beteiligung an Entscheidungsprozessen, die sich auf die
Gesundheit auswirken, Gber den gesamten Politikzyklus und auf allen Ebenen des

Systems.” (eigene Ubersetzung nach [17], Ubersetzung: D. Rojatz)

Beteiligung ist insbesondere dort gefragt, wo viele Menschen betroffen sind und eine
breite Akzeptanz fir MalRnahmen erforderlich ist — wie bei der Pravention und
Behandlung von Krebserkrankungen [18]. Auch im EU-Mission Cancer Implementation
Plan ist Beteiligung vorgesehen. Ziel ist es, politische Entscheidungen, Programme und
Plane besser auf individuelle gesundheitliche Bediirfnisse und auf die Gemeinschaft
auszurichten sowie das Vertrauen in das Gesundheitssystem zu starken [17]. Die
Einbindung von Bevolkerung und Stakeholdern tragt nachweislich zu nutzerorientierteren
und besser akzeptierten Entscheidungen bei — in Politik, Verwaltung, Forschung und
Versorgungspraxis gleichermalRen [19]. Dabei gibt es keine universelle Methode der
Beteiligung: Je nach Kontext, Zielsetzung und beteiligten Akteurinnen und Akteuren sind
unterschiedliche Formen der Mitwirkung sinnvoll. Eine internationale Landscape Analysis

zeigt die Vielfalt der Beteiligungsansatze in der Onkologie [20].

In Osterreich erfolgt die Beteiligung von Patientinnen und Patienten, Selbsthilfegruppen
und der Bevolkerung bislang meist unsystematisch und indirekt durch andere Personen
bzw. Institutionen als die Betroffenen selbst. Das Gesundheitsministerium berilicksichtigt
die Einbindung Betroffener im Bereich Onkologie durch Einbindung von
Selbsthilfeorganisationen im Onkologiebeirat sowie im Nationalen Screening-Komitee auf

Krebserkrankungen (NSK) als gleichwertige Partner:innen.
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Beteiligung in der Public-Health-orientierten Onkologie adressiert insbesondere die
friihzeitige Einbeziehung der Perspektiven und Bedarfe der Bevolkerung und relevanter
Stakeholder wie Gebietskorperschaften, Interessensvertretungen, Fachgesellschaften,
Wissenschaft und Forschung bereits in der spezifischen Projekt- und MalRnahmenplanung
mit direkter Zielgruppenrelevanz. So werden Patientinnen und Patienten beispielsweise
nicht nur retrospektiv zur Zufriedenheit mit der Behandlung befragt, sondern aktiv in die
Gestaltung eingebunden [21, 22]. Beteiligungsmoglichkeiten bestehen etwa bei der
Entwicklung von Patient Reported Experience Measures (PREMs) und Patient Reported
Outcome Measures (PROMs) ebenso wie bei der Planung, Umsetzung und Evaluation von
Angeboten zur Gesundheitsforderung und Pravention, Leitlinien flr Screeningprogramme,
Behandlungs- und Rehabilitationsprozessen sowie MaRnahmen der sozialen und
beruflichen Wiedereingliederung [23]. Ziel ist es, dass Patientenbeteiligung nicht nur
punktuell, sondern als kontinuierlicher Bestandteil der Qualitatssicherung, Forschung,
Versorgungsplanung und der politischen Entscheidungsfindung in der Onkologie etabliert

wird.

Als Qualitatsmessinstrumente zeigen PREMs und PROMs, wie Betreuungsprozesse von
den betroffenen Personen wahrgenommen werden. Die Ergebnisse kénnen
Verbesserungspotenziale bei der Weiterentwicklung der Prozesse aufzeigen [24]. In der
Osterreichischen onkologischen Versorgung gibt es bereits Anwendungsbeispiele — etwa
im Comprehensive Cancer Centre (CCC) Innsbruck, das im Rahmen der Joint Action
EUnetCCC PREMs und PROMs in der Routineversorgung erhebt, sowie in zertifizierten
Darm- und Prostatakrebszentren, die PROMs im Rahmen strukturierter Dokumentations-

und Qualitatssicherungsroutinen erfassen.

Selbsthilfe- und Patientenorganisationen verfligen Uber ein breites, themenspezifisches
Erfahrungswissen — etwa zum Leben mit der Erkrankung und Alltagsbewaltigung, zur
Navigation im Gesundheitssystem, zur Foérderung von Shared Decision Making, zur
Steigerung der Compliance und Adharenz oder zur patientengerechten Kommunikation.
Dieses Wissen soll gezielt genutzt werden, um patientenorientierte Outcomes besser zu
verstehen und Verbesserungspotenziale in der Versorgung zu identifizieren. Das Konzept
der ,selbsthilfefreundlichen Gesundheitseinrichtungen” bietet einen strukturierten
Rahmen fir die Zusammenarbeit von Gesundheitseinrichtungen mit

Erfahrungsexpertinnen und -experten, Communities und Selbsthilfegruppen [25].

In Osterreich wird zum Zeitpunkt der Erstellung des zweiten Nationalen

Krebsrahmenprogramms am Aufbau einer langfristig tragfahigen Strategie zur Starkung
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von Patienten- und Bevolkerungsbeteiligung im Gesundheitswesen gearbeitet. Ziel ist es,
Orientierung dariiber zu schaffen, wer Patienten- und Bevolkerungsinteressen direkt
vertreten kann, wo Beteiligung systematisch erfolgen soll und wie Beteiligungsprozesse
unterstitzt und verankert werden kdnnen. Eine Machbarkeitsstudie empfiehlt die
Etablierung eines Forums zivilgesellschaftlicher Akteurinnen und Akteure, um den
Austausch der (organisierten) Zivilgesellschaft zu starken, sowie eines
Partizipationsdauergremiums als kontinuierliches Austauschgremium. Fiir die Public-
Health-orientierte Onkologie bietet sich die Einrichtung einer Plattform fiir den
regelmaligen Austausch an, beispielsweise im Rahmen eines National Cancer Mission
Hub. Dort kénnten Vertreter:innen von Krebspatientinnen und -patienten, Uberlebenden,
An- und Zugehorigen, relevanten Stakeholdern, Entscheidungstragerinnen und -tragern
und dem Onkologiebeirat gemeinsam Bedarfe und Verbesserungspotenziale identifizieren
und Losungsansatze entwickeln, die in bestehende Gremien wie den Onkologiebeirat

eingebracht werden (siehe auch Ziel 18, MalRnahme 5).

Ziel 1

Einbindung der Bevélkerung und Patientinnen und Patienten in

Entscheidungsprozesse mit Bezug zur Onkologie

MaRnahmen

1. Systematische Prifung und Bewertung unterschiedlicher Formen der
Patientenbeteiligung in der Onkologie unter Einbindung relevanter Berufsgruppen
Messgrofle 1a: Unterschiedliche Formen der Patientenbeteiligung in der Onkologie wurden
geprift und bewertet.

Messgrofle 1b: Patientenorganisationen sind im Onkologiebeirat systematisch beteiligt mit
Definition von Mandat, Stimmrecht und transparentem Feedbackmechanismus.

MessgrofSe 1c: Liicken hinsichtlich Einbindung von Bevélkerung und Patientenorganisationen
in Entscheidungs- und Informationsprozessen im gesamten Cancer Continuum wurden
identifiziert.

Messgrofle 1d: Empfehlungen zur strukturellen Verankerung von Patientenorganisationen in
Governance-, Steuerungs- und Qualitatsprozessen liegen vor.

Messgrofle le: Patientenorganisationen sind in relevanten Arbeitsgruppen sowie nationalen
Steuerungs- und Evaluationsprozessen eingebunden.

2. Umsetzung der im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit (ZS-G) entwickelten
Strategie zur Starkung von Patienten- und Bevodlkerungsbeteiligung im
Gesundheitswesen (,Beteiligungsstrategie”) im gesamten Cancer Continuum inkl.
Forschung

Messgrofle 2a: Die Beteiligungsstrategie und die darin enthaltenden Musterprozesse sind im

gesamten Cancer Continuum umgesetzt.
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3. Starkung/Umsetzung des Konzepts ,selbsthilfefreundliche
Gesundheitseinrichtungen” in der onkologischen Versorgung
MessgroRe 3: Anzahl der onkologischen Abteilungen/Krankenhiuser mit einer Auszeichnung
als ,Selbsthilfefreundliche Gesundheitseinrichtung”

4. Forcierung von PREMs-/PROMs-Erhebungen und deren Auswertungen, u. a. durch
Zertifizierungsprozesse im Bereich der Onkologie sowie Bereitstellung von
Ressourcen und Schulungsmaterial flir Gesundheitsberufe
MessgrofSe 4a: Anzahl der Einrichtungen bzw. onkologischen Abteilungen, die PROMs und
PREMs erheben
Messgrofie 4b: Patientenorganisationen sind an der Entwicklung, Auswahl und Interpretation
von PREMs/PROM:s beteiligt.

MessgroRe 4c: Ergebnisse aus PREMs/PROMs und Real-World Data werden gemeinsam mit

Patientenvertretungen in QualitatsverbesserungsmaBnahmen tberfuhrt.
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3.2 Chancengerechtigkeit

Chancengerechtigkeit (Equity) in Bezug auf Gesundheit bedeutet, dass alle Menschen
bedarfsgerechte Moglichkeiten zur Entwicklung und Erhaltung ihrer Gesundheit haben —
unabhangig von ihrer sozialen, wirtschaftlichen, demografischen und geografischen Lage
oder Ungleichheitsdimensionen wie beispielsweise Geschlecht, Behinderung,
Migrationsgeschichte, sexueller Orientierung oder Institutionalisierung [vgl. 26]. Im
onkologischen Kontext umfasst Chancengerechtigkeit bedarfsgerechte Moglichkeiten und
faire Teilhabe Uber das gesamte Krebskontinuum hinweg — von der Pravention liber
Friherkennung und Diagnose bis hin zur Therapie, Nachsorge und sozialen Teilhabe nach

der Erkrankung.

Ein vertieftes Verstandnis dieser Zusammenhange bietet das Modell der sozialen
Determinanten von Gesundheit nach Dahlgren and Whitehead [27]. Gesundheit wird
demnach nicht nur durch individuelle Faktoren wie genetische Disposition oder
Gesundheitsverhalten beeinflusst, sondern mafgeblich durch die Lebensbedingungen,
unter denen Menschen geboren werden, aufwachsen, leben, arbeiten und altern.
Strukturelle Determinanten — etwa soziale, politische, rechtliche und wirtschaftliche
Rahmenbedingungen sowie gesellschaftliche Normen — beeinflussen die Verteilung von
Ressourcen und Macht. Diese pragen maligeblich die gesundheitlichen Chancen
unterschiedlicher Bevélkerungsgruppen. Chancengerechtigkeit im Rahmen der nationalen
Krebsstrategie erfordert daher, diese komplexen Zusammenhéange systematisch

mitzudenken und gezielt aufzugreifen.

Benachteiligte Gruppen sollen weder ein erhdhtes Erkrankungsrisiko noch schlechtere
Aussichten auf Fritherkennung, Therapie, Uberleben oder hohe Lebensqualitit haben,
weshalb diese Risiken entsprechend adressiert werden missen. Bevolkerungsgruppen mit
der hochsten bzw. einer unverhaltnismaRig hohen Krebslast sollten primar entlastet
werden. Auch strukturelle Benachteiligungen nach lberstandener Erkrankung —z. B. im
Kreditwesen, bei Versicherungen oder in der beruflichen Entwicklung — miissen adressiert
werden (Right to be forgotten, siehe Ziel 21, MaBnahme 4 im Kapitel Leben mit und nach
Krebs).

In Osterreich gibt es zudem eine kleine Gruppe nichtversicherter Personen. Dazu zihlen
insbesondere Studierende, Prasenzdiener, EU-Blirger:innen ohne Erwerbstatigkeit sowie
Menschen in prekdren Arbeitsverhaltnissen, mit ungeklartem oder fehlendem
Aufenthaltsstatus oder ohne festen Wohnsitz [28].
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Chancengerechtigkeit ist ein Schliisselprinzip der europaischen Gesundheitsstrategie.
Praktisch alle EU4Health-Projekte setzen Mallinahmen zur Verringerung gesundheitlicher
Ungleichheiten um. Europas Plan gegen den Krebs (EBCP) hebt die Verringerung von
Ungleichheiten innerhalb und zwischen den Mitgliedstaaten ausdriicklich als zentrales Ziel
hervor. Eine konkrete MaBnahme ist das 2021 eingerichtete Cancer Inequalities Registry,
das soziale Ungleichheiten systematisch erfasst und sichtbar macht. Auch die EU-Mission
Cancer definiert Chancengerechtigkeit als zentrales Querschnittsthema. Auf nationaler
Ebene ist gesundheitliche Chancengerechtigkeit ebenfalls fest verankert — sie ist eines der
zehn Gesundheitsziele Osterreichs und in der Gesundheitsférderung bereits weitgehend
handlungsleitend. Die systematische Differenzierung der 6sterreichischen
Gesundheitsberichterstattung nach sozioékonomischen Merkmalen bildet eine
wesentliche Grundlage fir die evidenzbasierte Weiterentwicklung chancengerechter

Versorgung.

Fiir Osterreich gibt es dennoch klare Hinweise auf bestehende Ungleichheiten entlang des
gesamten Krebskontinuums. Nationale Auswertungen auf Basis internationaler Analysen
belegen, dass Personen mit niedrigerem Bildungsniveau eine signifikant hohere
Krebssterblichkeit aufweisen. Bei Mannern mit primarem Bildungsniveau liegt die
Krebssterblichkeit um 60 Prozent lber jener von Mdnnern mit tertidrem Bildungsniveau,
bei Frauen um rund 20 Prozent. Besonders ausgepragt sind die Mortalitatsunterschiede
bei bestimmten Krebsentitaten wie Lungen-, Magen- und Kolorektalkrebs, was unter
anderem mit einer hoheren Raucherpravalenz und riskantem Alkoholkonsum in
soziobkonomisch benachteiligten Bevolkerungsgruppen erklart werden kann [14].
Unterschiede im Erkrankungsrisiko nach soziokonomischem Status sind in Osterreich
bislang nur unzureichend analysiert worden. Erste Hinweise auf sozio6konomische
Unterschiede in der Inzidenz liefert eine Analyse der Erwerbstéatigkeit zum Zeitpunkt der
Diagnosestellung von Statistik Austria [8]. Internationale Studien belegen jedoch, dass
insbesondere finanzielle und materielle Lebensumstande relevant sind. Menschen in
einkommensschwachen oder wirtschaftlich prekaren Situationen haben ein erhéhtes
Risiko, an Krebs zu erkranken [29-31].

Hinsichtlich der Aktualisierung des Krebsrahmenprogramms bedeutet die
Berlicksichtigung von gesundheitlicher Chancengerechtigkeit als Gbergreifendes Thema,
dass in allen Handlungsfeldern systematisch gepriift werden muss, ob MaBnahmen
potenziell strukturelle Benachteiligungen erzeugen, aufrechterhalten oder verschlechtern

—und dass diese aktiv zu vermeiden sind. Dabei sollen Erkenntnisse und gute
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Praxisbeispiele aus EU-Projekten — etwa im Rahmen von EU4Health oder Mission Cancer —

gezielt genutzt und weiterentwickelt werden.

Ziel 2

Verstehen von sozialen Einflussfaktoren auf Krebserkrankungen und von sozialen

Auswirkungen einer Krebserkrankung auf Patientinnen und Patienten bzw. deren

Angehdrige sowie Vermeiden negativer Folgen

MaBnahmen

1. Etablierung eines Monitorings zum Einfluss sozialer Determinanten auf Inzidenz,
Pravalenz und Mortalitdt verschiedener Tumorentitaten auf Basis des
Osterreichischen Nationalen Krebsregisters der Statistik Austria
Messgrofie 1: Ein regelmaliges Berichtswesen zu sozialen Determinanten von
Krebserkrankungen und deren Folgen ist eingerichtet.

2. Etablierung eines Monitorings zu Auswirkungen einer Krebsdiagnose auf die soziale
Situation von Patientinnen und Patienten sowie deren An- und Zugehdrigen, inklusive
qualitativer bzw. Mixed-Methods-Studien und der Nutzung partizipativer Methoden
Messgrofie 2a: Ein regelmaRiges Berichtswesen zu den Auswirkungen einer Krebsdiagnose auf
die soziale Situation ist eingerichtet.

Messgrofle 2b: MaRnahmen wurden abgeleitet und umgesetzt.

3. Ableitung und Umsetzung weiterer entsprechender Mallnahmen unter Beteiligung
von Betroffenen, um zu verhindern, dass die im Monitoring identifizierten sozial
benachteiligten Gruppen tberproportional haufig an Krebs erkranken und besonders
stark von den negativen Folgen einer Krebserkrankung betroffen sind
Messgrofle 3: Ergebnisse werden in Entscheidungsprozessen beriicksichtigt und abgeleitete
MaRnahmen sind in Umsetzung.

4. Analyse der Barrieren fiir Nichtversicherte entlang des Patientenpfades und Ableitung
von VerbesserungsmaRnahmen
MessgrofSe 4a: Barrieren fur Nichtversicherte entlang des Patientenpfades wurden
identifiziert.

Messgrofle 4b: MalRnahmen zur Verbesserung des Zugangs fir Nichtversicherte wurden
umgesetzt.
Messgrolle 4c: Nichtversicherte Personen haben Zugang zu Screening- und Impfprogrammen,

stationarer und ambulanter Versorgung, Rehabilitation und Hospiz- und Palliativversorgung.
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3.3 Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz (Englisch: health literacy) ist eine zentrale Determinante von
Gesundheit [32] und ein wichtiger Hebel fir gesundheitliche Chancengerechtigkeit [33-
35]. Sie beeinflusst Gesundheits-, Risiko- und Krankheitsverhalten (z. B. Erndahrung,
Bewegung, Stressmanagement, Konsum von Tabak- und verwandten Erzeugnissen,
Alkoholkonsum, Adharenz) [36-39], den Umgang mit sozialen Belastungen [40] sowie die
Inanspruchnahme von Angeboten im Gesundheitssystem — von Pravention tber
Behandlung bis zur Rehabilitation [39, 41-43]. Sie ermoglicht informierte Entscheidungen
in Gesundheitsfragen [44, 45].

Im Kontext von Krebs spielt Gesundheitskompetenz eine wichtige Rolle: bei der
Vermeidung risikobehafteter Verhaltensweisen, der Entwicklung eines
gesundheitsforderlichen Lebensstils, der Inanspruchnahme von Impfungen und
Friherkennungsuntersuchungen sowie bei der Krankheitsbewaltigung und Rehabilitation
[41, 45-49].

Laut Osterreichischer Gesundheitskompetenzstudie 2020 hat etwa die Hélfte der
Bevolkerung Schwierigkeiten, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu
beurteilen und im Alltag anzuwenden [50]. Besonders herausfordernd sind die Nutzung

digitaler Gesundheitsinformationen [51] und die Navigation im Gesundheitssystem [52].

Zur Starkung der Gesundheitskompetenz sind sowohl individuelle Kompetenzen der
Bevolkerung zu entwickeln als auch Informations- und Versorgungsangebote
gesundheitskompetenzforderlich zu gestalten. Entsprechende MaRnahmen setzen in
unterschiedlichen Sektoren an — etwa in Schulen, Betrieben und Gemeinden.
Gesundheitskompetenz setzt grundlegende Lese- und Sprachkompetenz voraus [32]. Das
Gesundheitssystem kann fehlende Bildungsvoraussetzungen jedoch nur begrenzt
kompensieren, weshalb die Starkung der Basisbildung im Verantwortungsbereich des
Bildungssystems liegt. Das Gesundheitssystem kann durch ,,Gute
Gesundheitsinformationen”? [53], professionelle Gesundheitskompetenz der

Gesundheitsberufe (z .B. durch Gesprachstrainings) und die Entwicklung von

2 https://oepgk.at/schwerpunkte/gute-gesundheitsinformation-oesterreich/
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Gesundheitseinrichtungen zu gesundheitskompetenten Organisationen einen

wesentlichen Beitrag leisten.

Menschen mit einer Krebserkrankung haben einen breitgefacherten Bedarf an ,,Guten
Gesundheitsinformationen®. Neben zielgerichteten, relevanten Informationen Gber
bekannte Risiko- und Schutzfaktoren, die Erkrankung, die Behandlung, die
Behandlungsoptionen und die Krankheitsbewaltigung sind auch sozio6konomische und

soziokulturelle Aspekte zu bericksichtigen [54].

Digitale Informationsquellen sind heute die wichtigste Anlaufstelle fir Gesundheitsfragen,
gefolgt von den Angehorigen der Gesundheitsberufe [50]. Diese Entwicklung erfordert
eine hohe digitale Gesundheitskompetenz — sowohl in der Bevélkerung als auch bei
Fachpersonal — und stellt Gesundheitseinrichtungen vor die Aufgabe, ihren Patientinnen
und Patienten einen niederschwelligen, barrierefreien und nutzerfreundlichen Zugang zu
digitalen Services und Versorgungsangeboten zu ermdglichen. Entsprechende
Zielsetzungen sind in der 6sterreichischen eHealth-Strategie im strategischen Ziel S8
,Digitale Kompetenzen stiarken” verankert [55]. Auch Selbsthilfe- und
Patientenorganisationen leisten mit ihren Beratungs- und Unterstiitzungsangeboten einen

wichtigen Beitrag zur Informationsvermittlung [56].

Angehorige der Gesundheitsberufe sind fiir Patientinnen und Patienten sowie deren An-
und Zugehorige zentrale Ansprechpartner:innen im Gesundheitssystem und sollten in der
Lage sein,

o relevantes Fachwissen aktuell zu halten,

o Gesundheitsinformationen so zu erklaren und zu kommunizieren, dass sie von
Patientinnen und Patienten bzw. deren An- und Zugehorigen verstanden, bewertet
und genutzt werden kénnen,

o Patientinnen und Patienten bzw. deren An- und Zugehdrige einzubeziehen und an
Entscheidungsprozessen zu beteiligen und

o Patientinnen und Patienten bzw. deren An- und Zugehorigen digitale
Gesundheitsinformationen zu empfehlen und sie beim Verstehen und Einordnen

zu unterstitzen (professionelle digitale Gesundheitskompetenz).

Dieses Kompetenzbilindel wird unter dem Stichwort , professionelle

Gesundheitskompetenz” diskutiert [57].
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Gesprache mit Angehorigen der Gesundheitsberufe sind fiir Patientinnen und Patienten
eine wichtige Informationsquelle im Verlauf ihrer Erkrankung. Studien zeigen, dass
Kommunikationstrainings in der Onkologie patientenzentriertes und unterstiitzendes
Verhalten in der Gesprachsfiihrung von Angehdrigen der Gesundheitsberufe nachhaltig
erhéhen [58-66], zu einer Veranderung ihrer Haltung und Einstellungen fiihren [67] und
ihre Selbstsicherheit im Umgang mit schwierigen Situationen fordern [58, 61-63, 65].
AulRerdem fihren sie zu besseren Gesundheitsoutcomes, einer hoheren Patienten- und
Arbeitszufriedenheit und mehr Patientensicherheit [68]. Ein entsprechendes Curriculum
fiir ein Kommunikationstraining fiir Gesundheitsberufe in der Onkologie wurde im
Rahmen des Nationalen Krebsrahmenprogramms | und in Umsetzung der bundesweiten
Strategie zur Verbesserung der Gesprachsqualitat in der Krankenversorgung [69]
entwickelt, evaluiert und durch zertifizierte Trainer:innen des OPGK-Trainernetzwerks?
umgesetzt. Die Evaluationsergebnisse zeigen eine sehr hohe Zufriedenheit der
Teilnehmer:innen mit dem Kommunikationstraining und starke selbst eingeschatzte
Lerneffekte [70].

Gesundheitskompetente Gesundheitseinrichtungen erleichtern allen Interessensgruppen
(Patientinnen und Patienten, Bezugspersonen, Mitarbeiterinnen und Mitarbeitern,
Flihrungskraften und der Bevolkerung) den Zugang zu krankheits- und
gesundheitsrelevanten Informationen und ermoglichen es ihnen, diese besser zu
verstehen, zu bewerten und zu nutzen. Sie erleichtern auch den Zugang zu
Gesundheitsleistungen und verringern damit die Anforderungen an die individuelle
Gesundheitskompetenz von Patientinnen und Patienten, Personal und Bevolkerung in der
jeweiligen Region und férdern diese aktiv. Um das umfassende Konzept der
gesundheitskompetenten Gesundheitseinrichtungen systematisch und nachhaltig
umzusetzen, muss eine Gesundheitseinrichtung Prinzipien und Instrumente des
Qualitdtsmanagements, des Veranderungsmanagements und der Gesundheitsforderung
anwenden und spezifische organisationale Kapazitaten (Infrastruktur und Ressourcen)
aufbauen [71, 72].

MaBnahmen und Angebote zur Starkung der Gesundheitskompetenz sollten gemeinsam
mit den Zielgruppen entwickelt werden (Co-Design), um deren Bedarfe bestmdglich zu
berlicksichtigen. Dies gilt flir ,Gute Gesundheitsinformationen” [73],
Kommunikationstrainings [74], aber auch fiir Materialien oder digitale Angebote, die von

Gesundheitseinrichtungen angeboten werden [75]. Besondere Aufmerksamkeit gilt dabei

3 https://oepgk.at/schwerpunkte/gute-gespraechsqualitaet-im-gesundheitssystem/oepgk-trainernetzwerk/
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Gruppen mit erhohtem Unterstiitzungsbedarf. So betont auch Artikel 25 der UN-

Behindertenrechtskonvention das Recht auf diskriminierungsfreien Zugang zu

Gesundheitsversorgung und Gesundheitsinformationen, die fir Menschen mit

Behinderungen zuganglich sind [76]. Die Umsetzung dieser MaBnahmen sowie die

Sicherstellung verstandlicher Kommunikation erfordert Zeitressourcen, welche fir das

Gesundheitspersonal addaquat vorhanden sein missen.

Ziel 3

Schaffung nachhaltiger Strukturen und Prozesse zur Férderung der
Gesundheitskompetenz in der Onkologie

MaBnahmen

1. Etablierung einer Plattform zur Starkung der Gesundheitskompetenz in der

Onkologie, bspw. durch Integration in bestehende Austauschplattformen (z. B.

Osterreichische Plattform Gesundheitskompetenz)

MessgrofSe 1: Plattform zur Starkung der Gesundheitskompetenz in der Onkologie ist

etabliert.

2. Weiterentwicklung und Verankerung der professionellen Gesundheitskompetenz in

den Qualifikationsprofilen der Gesundheitsberufe (Synergien mit der eHealth-

Strategie herstellen)

MessgrofSe 2a: Bei der Mehrzahl der Gesundheitsberufe ist die professionelle

Gesundheitskompetenz in den Qualifikationsprofilen der ausbildungsrechtlichen Grundlagen

bericksichtigt, angepasst an den jeweiligen Verantwortungsgrad und das
Quialifikationsniveau.
Messgrofle 2b: Ausmald der professionellen Gesundheitskompetenz in der Onkologie
(durchgefiihrt z. B. Giber Erhebungen in onkologischen Einrichtungen)

3. Ausrollung, regelméRige Evaluierung und Weiterentwicklung von

Kommunikationstrainings nach einem evidenzbasierten Standard fur

Gesundheitsberufe in der Onkologie sowie deren Verankerung als Qualitatskriterium

im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit (OSG)

Messgrofle 3a: Angehorige der Gesundheitsberufe in der Onkologie, die in

patientenzentrierter Gesprachsfiihrung nach einem evidenzbasierten Standard geschult sind

(Anteil in %)

MessgrofRe 3b: Kommunikationstrainings fiir Gesundheitsberufe in der Onkologie werden

regelmaRig evaluiert.

MessgroéRe 3c: Kommunikationstrainings sind als Qualitatskriterium im OSG verankert und

Thema berufsspezifischer Aus-, Fort- und Weiterbildung.

Messgrofle 3d: Anzahl der entwickelten spezifischen Module fiir Kommunikationstrainings

(z. B. zur Kommunikation mit Menschen mit intellektuellen oder Sinnesbeeintrachtigungen,

psychischen Erkrankungen oder mit An- und Zugehorigen krebskranker Kinder und

Jugendlicher)
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Ziel 4
Entwicklung von Gesundheitseinrichtungen mit onkologischem Zentrum oder
Schwerpunkt zu gesundheitskompetenten Organisationen

MaRnahmen

1. Partizipative Adaptierung der Standards zur organisationalen Gesundheitskompetenz
flir Gesundheitseinrichtungen mit onkologischem Zentrum oder Schwerpunkt unter
Einbeziehung aller relevanten Stakeholder (inkl. der Mitarbeiter:innen und
Patientinnen und Patienten)

Messgrofle 1: Partizipativ adaptierte Standards fur gesundheitskompetente
Gesundheitseinrichtungen mit onkologischem Zentrum oder Schwerpunkt liegen vor.

2. Durchfiihrung von flaichendeckenden Self-Assessments zu Standards der
organisationalen Gesundheitskompetenz* in onkologisch tétigen
Gesundheitseinrichtungen sowie Planung und Umsetzung geeigneter
WeiterentwicklungsmalRnahmen
MessgrofSe 2a: Onkologisch tatige Gesundheitseinrichtungen, die ein Self-Assessment zur
organisationalen Gesundheitskompetenz durchgefiihrt und geeignete
WeiterentwicklungsmaRnahmen geplant haben (Anteil in %)

Messgrofle 2b: Onkologisch tatige Gesundheitseinrichtungen, die (erste) MaRnahmen zur
Forderung der organisationalen Gesundheitskompetenz umgesetzt haben (Anteil in %)

3. Partizipative Gestaltung und Evaluation von Abldufen, Beratungs-, Betreuungs- und
Behandlungsangeboten unter Einbeziehung von Patientenorganisationen
MessgrofSe 3a: Gesundheitseinrichtungen mit onkologischem Zentrum oder Schwerpunkt, die
Ablaufe, Beratungs-, Betreuungs- und Behandlungsangebote unter Einbeziehung von
Patientenorganisationen gestalten (Anteil in %)

Messgrofle 3b: Gesundheitseinrichtungen mit onkologischem Zentrum oder Schwerpunkt, die
eine regelmaRige Evaluation ihrer Ablaufe, Beratungs-, Betreuungs- und
Behandlungsangebote durch Patientinnen und Patienten in der Qualitatssicherung verankert
haben (Anteil in %)

Ziel 5

Befahigung onkologischer Patientinnen und Patienten, informierte
Entscheidungen zu treffen (z. B. durch Bereitstellen von
Gesundheitsinformationen, verbesserte Nutzung von Angeboten und Leistungen

des Gesundheitssystems, Vorbereitung auf Gesprache mit Gesundheitspersonal)

4 Siehe Selbsteinschitzungsinstrumente der Osterreichischen Plattform Gesundheitskompetenz:
https://oepgk.at/schwerpunkte/rahmenbedingungen-in-organisationen-settings/gko-tools-der-oepgk/
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MaBnahmen

1. Bundeseinheitliche Entwicklung und Verbreitung barrierefreier, zielgruppengerechter
und mehrsprachiger sowie grafisch unterstiitzter Informationen zum Thema Krebs
(Pravention, Friiherkennung, Behandlung, Survivorship, Patientenrechte,
Unterstlitzungsmoglichkeiten und Sozialleistungen) gemald den Standards fiir ,Gute
Gesundheitsinformationen®” unter Einbeziehung von Vertreterinnen und Vertretern
von Patientenorganisationen und Berufsgruppen
MessgrofSe 1: Barrierefreie, zielgruppenspezifische und mehrsprachige Informationsangebote
zum Thema Krebs (Pravention, Friiherkennung, Behandlung, Survivorship, Patientenrechte)
liegen gemaR den Standards fiir ,Gute Gesundheitsinformationen” vor, wurden partizipativ
mit Patientenvertretungen/Patientinnen und Patienten und Berufsgruppen entwickelt, sind
niederschwellig zuganglich und werden offentlich beworben.

2. Etablierung von Angeboten zur Forderung der digitalen Gesundheitskompetenz mit
besonderem Fokus auf die Bekampfung von Fehl- und Desinformation (Synergien mit
der eHealth-Strategie® herstellen)

Messgrofle 2: Angebote zur Férderung der digitalen Gesundheitskompetenz mit besonderem
Fokus auf die Bekdmpfung von Fehl- und Desinformation wurden 6sterreichweit etabliert.

3. Gezielte Forderung und Einbeziehung ausgewahlter Selbsthilfeorganisationen und -
gruppen in die Erarbeitung und Umsetzung von GesundheitskompetenzmafRnahmen
im Gesundheitswesen / in Gesundheitseinrichtungen
MessgroRe 3: Ausgewahlte Selbsthilfeorganisationen und -gruppen werden finanziell
unterstitzt und in die Erarbeitung und Umsetzung von GesundheitskompetenzmalRnahmen
einbezogen.

4. Bundesweite Umsetzung der ,3 Fragen fir meine Gesundheit“-Initiative [77] in
onkologisch tatigen Gesundheitseinrichtungen, vor allem in Bezug auf
Therapieadharenz
Messgrofle 4: Onkologisch tatige Gesundheitseinrichtungen, in denen die 3-Fragen-Initiative

umgesetzt wird (Anteil in %)

5 Siehe Schwerpunkt Gute Gesundheitsinformation Osterreich der Osterreichischen Plattform
Gesundheitskompetenz: https://oepgk.at/schwerpunkte/gute-gesundheitsinformation-oesterreich/ und

Checkliste fir verlassliche Gesundheitsinfos der Donauuniversitat Krems: https://www.infos-ohne-
nebenwirkung.at/checkliste/
6 https://www.sozialministerium.gv.at/dam/jcr:6f5c5706-b2c4-48a2-8b6a-c7f72f9580e3/240806-eHealth-

bf.pdf
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3.4 Gesundheitspersonal

Die onkologische Friiherkennung und Versorgung erfordert eine multidisziplinare
Zusammenarbeit vieler Gesundheits- und Sozialberufe [78] liber Versorgungsebenen
hinweg. Neben arztlichen und pflegerischen Berufen sind auch weitere medizinisch-
therapeutisch-diagnostische Gesundheitsberufe sowie psychosoziale Berufe essenziell fiir
eine hochqualitative und umfassende Versorgung von Menschen mit Krebserkrankungen.
Regelungen betreffend Arbeitsbedingungen, Kompetenzen und Zustindigkeiten sowie
Anforderungen an Aus- und Weiterbildung sind daher fiir die Onkologie von besonderer
Relevanz. Die hochqualitative Betreuung muss auch aufierhalb von Krankenanstalten

gesichert sein, wie z. B. in der Primarversorgung.

Die beruflichen Anforderungen im Gesundheitswesen, insbesondere in der onkologischen
Versorgung, sind hoch. Zudem besteht im 6sterreichischen Gesundheitssystem aus
demografischen Grinden und im Zusammenhang mit den Nachwirkungen der
Coronapandemie ein Personalmangel [79], der zu zuséatzlichen Belastungen fuhrt. Als
besonders belastend werden die Blirokratie, zunehmende Dokumentationsaufgaben, die
steigende Komplexitat der medizinischen Versorgung sowie die Versorgung von
Patientinnen und Patienten, die mit Sprachbarrieren oder anderen besonderen
Herausforderungen konfrontiert sind, beschrieben [80-82]. Auch die Gesprachsfiihrung
mit Menschen mit Krebserkrankungen kann fiir das Gesundheitspersonal psychisch sehr
belastend sein [83].

Um eine nachhaltige und hochqualitative Versorgung sicherstellen zu kénnen, ist es daher
essenziell, die Arbeitsbedingungen in Gesundheits- und Sozialberufen zu verbessern.
Dabei kann an mehreren Seiten angesetzt werden. Eine Entlastung des klinischen
Personals von nichtklinischen Tatigkeiten durch optimierte IT-Systeme und die Moglichkeit
der Delegation administrativer Aufgaben (z. B. an medizinische
Dokumentationsassistentinnen und -assistenten) konnte die Arbeitszufriedenheit des
Gesundheitspersonals in der Onkologie steigern. Eine Verbesserung der beruflichen Aus-,
Fort- und Weiterbildung, wie z. B. Kommunikationstrainings (mit Bertcksichtigung
interkultureller Kompetenzen) oder Spezialisierungen, kann dabei helfen, die Angehdrigen
der Gesundheitsberufe bei diesen Herausforderungen und dem Umgang mit schwierigen
Situationen zu unterstiitzen [84, 85] und die Qualitat der Gesundheitsversorgung zu
steigern [86, 87]. Ein Berufsgesetz fir Soziale Arbeit tragt dazu bei, die Qualitat sozialer
Leistungen im Bereich der Onkologie zu sichern und die spezifischen Kompetenzen von

Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern abzubilden. Burnout-Praventionsstrategien wie
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Peer Support und Fortbildungen zum Umgang mit emotionaler Belastung sowie weitere
organisatorische MaRnahmen wie beispielsweise Reduktion der Arbeitsbelastung durch
angemessene Personalbesetzung, Einhaltung der Ruhezeiten und Ermdéglichung von
flexiblen Arbeitszeiten kénnen auBerdem zur Mitarbeiterbindung im Gesundheitswesen
beitragen [85, 88, 89].

Des Weiteren ist eine Verbesserung der Patientenbegleitung durch klare Zustandigkeiten
in multidisziplinaren, interprofessionell zusammenarbeitenden Teams entlastend fir das
Gesundheitspersonal und hat das Potenzial, den Zugang zur Versorgung und die
Versorgungskontinuitat zu verbessern — etwa durch Cancer Nurses und Sozialarbeit [90].
Denn fiur Patientinnen und Patienten stellt die oft multimodale Diagnostik und
Behandlung eine groRe Herausforderung dar. Neben der Terminkoordination haben
Krebspatientinnen und -patienten Giber den gesamten Krankheitsverlauf hinweg
unterschiedliche Informationsbedarfe — sowohl zu medizinischen, pflegerischen und
therapeutischen als auch angrenzenden Themenbereichen wie arbeits- und

sozialrechtlichen Fragen [91].

Eine Erhebung in Osterreich zeigt, dass Patientinnen und Patienten wihrend des
gesamten Krankheitsverlaufs konsistente, verstandliche und personalisierte Informationen
bendtigen [92]. Wahrend zu Beginn medizinische Inhalte im Vordergrund stehen,
gewinnen im weiteren Verlauf psychosoziale, praktische und emotionale
Unterstlitzungsangebote an Bedeutung. Angehorige sind dabei wichtige
Unterstiitzer:innen, jedoch oft selbst belastet und unzureichend informiert. Die
Versorgung wird haufig als fragmentiert erlebt, insbesondere an Schnittstellen zwischen
stationadrer, ambulanter und extramuraler Betreuung. Internationale Modelle wie , Patient
Navigation” oder ,Lotsenfunktionen” verbessern nachweislich Versorgungskontinuitat,
Therapietreue und Zufriedenheit [93]. In Osterreich sind vergleichbare Angebote bislang
nur vereinzelt etabliert. Verschiedene Berufsgruppen — insbesondere spezialisierte
Pflegekrafte, Sozialarbeiter:innen, aber auch ein Team aus zwei unterschiedlichen
Professionen — sind fiir diese Rolle geeignet. Zielsetzung ist, dass eine
Drehscheibenfunktion in einem ersten Schritt in unterschiedlichen Settings, aber auch mit
unterschiedlichen Berufsgruppen pilotiert wird und langerfristig allen Menschen mit

onkologischen Erkrankungen — aber auch deren Angehdrigen — zur Verfligung steht [92].
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Ziel 6

Sicherstellen einer ausreichend und nachhaltig gesicherten Verfligbarkeit von

Gesundheitspersonal in der Onkologie

MaRnahmen

1. Entwicklung von Kennzahlen und Etablierung eines Monitorings zum Bedarf an
onkologischem Gesundheitspersonal im Zusammenhang mit den bestehenden
Arbeiten zu Personalprognosen in der ZS-G
Messgrofle 1a: Kennzahlen sind entwickelt.

Messgrofie 1b: Monitoring wurde etabliert.

2. Umsetzung von MaRnahmen zur Entwicklung/Beibehaltung stabiler Personalstande in
onkologisch tatigen Gesundheitseinrichtungen, z. B. Schaffung von strukturierten
Angeboten fiir den Umgang mit Dauer- und Spitzenbelastungen
Messgrofle 2a: Onkologisch tatige Abteilungen haben implementierte MaBnahmen zur

Forderung des Wohlbefindens des Personals.

Messgrofle 2b: Organisatorische MaBnahmen zur Mitarbeiterbindung sind implementiert.

Ziel 7

Menschen mit onkologischen Erkrankungen und deren Angehdrigen steht in der

Zeit ab Diagnosestellung, wahrend der Therapie und im Rahmen der Nachsorge im

Gesundheitswesen professionelle Betreuung in Form von geeigneten

Ansprechpersonen zur Verfiigung.

MaRnahmen

1. Erhebung der Umsetzung und Erfiillung der Drehscheibenfunktion fiir onkologische
Patientinnen und Patienten unter besonderer Berlicksichtigung eines effizienten
Nahtstellenmanagements
MessgrofSe 1: Ergebnisse der Statuserhebung zur Umsetzung und Erfiillung der
Drehscheibenfunktion fiir onkologische Patientinnen und Patienten (inkl.
Handlungsempfehlungen) liegen vor.

2. Bereitstellen von klaren Ansprechpersonen fir Krebspatientinnen und -patienten mit
Drehscheiben- und Koordinierungsfunktion, insbesondere an Systemschnittstellen
(,,Drehscheibenfunktion”) in Zusammenarbeit mit 1450 oder anderen kiinftig mit
dieser Aufgabe betrauten Organisationen
Messgrofle 2a: Strukturen mit Drehscheibenfunktion sind bundesweit etabliert.

MessgrofRe 2b: Anteil der Krebspatientinnen und -patienten, die Zugang zu einer

Ansprechperson mit Drehscheiben- und Koordinierungsfunktion haben (in %)
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Ziel 8

Weiterentwicklung der Fort-, Weiterbildungs- und Spezialisierungsmoglichkeiten

fiir Gesundheits- und Sozialberufe in der Onkologie

MaRnahmen

1. Etablierung des Kompetenzprofils ,,medizinische Dokumentationsassistenz“ (MDA)
mit standardisierter Ausbildung orientiert an Best-Practice-Beispielen
Messgrofle 1a: Kompetenzprofil ,medizinische Dokumentationsassistenz” liegt vor.
Messgrofle 1b: Anzahl der geschaffenen Ausbildungsplatze
Messgrofle 1c: Anzahl der abgeschlossenen Ausbildungen zur MDA pro Jahr
Messgrofle 1d: Anzahl der onkologischen Abteilungen mit medizinischen
Dokumentationsassistenzen
Messgrofle 1e: Anzahl der dokumentierten Krebsneuerkrankungen pro MDA

2. Rechtliche und fachliche Priifung einer Weiterbildung oder Spezialisierung gemafd
§ 17 Abs. 3 GuKG ,,Cancer Nurse”

MessgrofSe 2a: Fachkonzept fiir eine Cancer Nurse liegt vor.
Messgrofle 2b: Spezialisierung ,,Cancer Nurse” ist einheitlich geregelt.

3. Etablierung von entsprechenden Bildungsangeboten fiir Cancer Nurses
Messgrofie 3: Entsprechende Bildungsangebote im tertidaren Bereich sind etabliert.

4. Verankerung von Cancer Nurses in allen onkologischen Versorgungsstufen im OSG
unter Berlicksichtigung europaischer Vorgaben (ggf. Zertifizierungen) und
Implementierung der Rolle in der Praxis
MessgroRe 4a: Cancer Nurses sind im OSG verankert, einschlieBlich einer prazisen Definition
der Rolle und Kompetenzen in der Praxis.

Messgrofle 4b: Anzahl der onkologischen Einrichtungen mit dokumentierter
Stellenbeschreibung fiir Cancer Nurse
Messgrofle 4c: Anzahl der Cancer Nurses in onkologischen Abteilungen

5. Verabschiedung eines Berufsgesetzes fiir Soziale Arbeit
Messgrofie 5: Berufsgesetz wurde verabschiedet.

6. Ausbau praxisnaher Aus- und Weiterbildung von Sozialarbeiterinnen und
Sozialarbeitern fur den onkologischen Bereich
Messgrofle 6: Entsprechende Weiterbildungsformate liegen vor.

7. Durchfiihrung einer Bedarfserhebung iber notwendige Kapazitaten von klinischer
Sozialarbeit
Messgrofle 7: Bericht tiber Bedarfserhebung von klinischer Sozialarbeit liegt vor.

8. Verstarkte friihzeitige Einbindung von Sozialarbeit in die onkologische Versorgung,
um passende Unterstiitzungsangebote anbieten zu kdnnen und Verankerung im OSG
MessgroRe 8: Klinische Sozialarbeit ist entsprechend Bedarf im OSG verankert.

9. Priifung des Erfordernisses von Bildungsangeboten zur onkologischen
Weiterqualifizierung fiir weitere Gesundheits- und Sozialberufe und entsprechender
Einsatz in onkologisch tatigen Einrichtungen

MessgrofRe 9a: Anzahl der Gesundheits- und Sozialberufe, fiir die onkologische

Nationales Krebsrahmenprogramm (2026-2035) Seite 37 von 98



Weiterqualifizierungsmoglichkeiten bestehen

Messgrofle 9b: Anzahl der Personen in Gesundheits- und Sozialberufen, die eine onkologische
Weiterqualifizierung absolviert haben

10. Entwicklung von (interprofessionellen) Qualifikationsprofilen zur Sicherstellung der
Kompetenzen fir interprofessionelle Zusammenarbeit in multidisziplindaren Teams

Messgrofe 10: Ein Qualifikationsprofil fir alle relevanten Gesundheits- bzw. Sozialberufe liegt
vor.
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3.5 Dokumentation, Daten, Digitalisierung und eHealth

Datenbasierte Qualitatssicherung und digitale Technologien kénnen im Bereich der
Onkologie bei Diagnose, Behandlung, Monitoring und Nachsorge unterstitzen und zudem
die Lebensqualitit von Patientinnen und Patienten und Uberlebenden erhéhen [94].

Hierbei kann eine Vielzahl an Technologien zum Einsatz kommen:

o Telemedizinische Losungen erleichtern z. B. die Kommunikation zwischen
Patientinnen und Patienten und Gesundheitspersonal, insbesondere fiir
Patientinnen und Patienten in abgelegenen Gebieten, reduzieren die
Notwendigkeit fur personliche Kontakte mit Gesundheitsdiensteanbieterinnen und
-anbietern (GDA) und ermoglichen den Zugang zu spezialisierten
Gesundheitsberufen ohne lange Reisewege. Zudem kann dadurch die Vernetzung
multidisziplinarer Behandlungsteams unterstiitzt werden [95].
Patientenbedirfnisse miissen ausreichend beriicksichtigt und Barrieren adressiert
werden, um einen chancengerechten Zugang zu Telemedizin zu erméglichen [96].

« Im Rahmen von Telemonitoring konnen wichtige Gesundheitsdaten (z. B.
Blutdruck, Gewicht, Bewegungsaktivitdt) zu Hause liberwacht und automatisch an
GDA Ubermittelt werden. Dies verbessert die Fritherkennung von Komplikationen
und reduziert Krankenhausbesuche. Zudem kdnnen pflegende Angehoérige
entlastet werden, da liber Telemonitoring der Gesundheitszustand bei Bedarf
verfolgt werden kann [97].

« Kiinstliche Intelligenz (KI) konnte es ermoglichen, groBe Mengen an
Patientendaten, einschliefSlich Bildgebungen und genetischer Informationen,
schneller und genauer zu analysieren, um z. B. personalisierte Behandlungsplane
zu entwickeln [98]. Der Einsatz von Kl in der klinischen Praxis setzt eine kritische
Bewertung ihrer Leistungsfahigkeit voraus, einschlieBlich der Berlicksichtigung
aktueller Limitationen und mdglicher Entwicklungen [99].

o Durch digitale Plattformen kénnen Patientinnen und Patienten sowie (pflegende)
An- und Zugehorige Zugang zu Information erhalten und sich zu ihrer Erkrankung
und Erkrankungserfahrungen austauschen.

« Digitale Gesundheitsanwendungen (DiGA) kdnnen in der Onkologie in vielfaltiger
Weise Anwendung finden, z. B. als Unterstiitzung bei der Bewaltigung von
Angstzustdanden, Stress und Depressionen, die oft mit der Krebsdiagnose
und -behandlung als auch mit der onkologischen Rehabilitation einhergehen

konnen.
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Neben den verschiedenen digitalen Technologien ist eine durchgéngige und qualitativ
hochwertige Dokumentation bei den unterschiedlichen GDA, insbesondere in onkologisch
tatigen Krankenanstalten, zentral, um die Patientenwege darstellen zu kdnnen und die
gesamte Versorgung in der Onkologie von der Fritherkennung (iber Diagnostik,
Behandlung und Nachsorge bis hin zur onkologischen Rehabilitation bzw.
Palliativversorgung zu verbessern. Hierzu sind die Umsetzung von Standards und
interoperablen Systeme bei allen Gesundheitsdienstleisterinnen und -dienstleistern sowie
der Zugriff aller GDA auf zentral gesammelte, Gbersichtliche Patienteninformationen
(ELGA Patient Summary) erforderlich. Neue digitale Losungen dirfen die
Dokumentationslast jedoch nicht erh6hen, sondern sollen diese nachweislich senken
[100].

Strukturierte und hochqualitative Daten stellen zusatzlich auch fiir die Weiterentwicklung
der Krebsforschung eine essenzielle Grundlage dar. Uber den European Health Data Space
(EHDS) entsteht eine internationale Vernetzung von Daten fir priméare und sekundare
Verwendung (siehe MAG Cancer Aktionsplan), die auch fiir die Krebsforschung neue
Moglichkeiten eréffnet. Wichtig sind im Hinblick auf das Datenmanagement und die
Dokumentation im Bereich der onkologischen Forschung unter anderem folgende

Themen:

o Ausbau und nachhaltige Gestaltung digitaler qualitdtsgesicherter Krebsregister
unter Einhaltung einheitlicher internationaler Standards zur Registerfiihrung
e Grenzliberschreitende Datennutzung im Sinne des EHDS

e Nutzung strukturierter Daten fur Forschungsdatenplattformen

Um den Nutzen digitaler Technologien voll auszuschépfen, ist eine systematische
Einbindung von Patientinnen und Patienten, Patientenorganisationen und Vertretungen
von relevanten Gesundheitsberufen in die Entwicklung, Implementierung und Evaluation

dieser Technologien erforderlich.

Ziel 9

Ausbau von datenbasierter Qualitatssicherung und Steuerung
(MaBnahmenplanung) der Versorgung von Krebspatientinnen und -patienten
mittels etablierter Steuerungsinstrumente (z. B. 0SG)

MaBnahmen

1. Entwicklung von Qualitatskriterien und entsprechenden Indikatoren zur regionalen

Messung einer qualitdtsgesicherten leitlinienkonformen onkologischen Versorgung
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(,,A-1QI-ONK“) auf verschiedenen Ebenen (Leistungserbringer:innen, Lander, Bund)
Messgrofe 1: Qualitatskriterien und Indikatoren (inkl. Messung der chancengerechten
Zuganglichkeit und Therapie am Lebensende) wurden entwickelt.

2. Bundesweite Durchfiihrung der Qualitatsmessung (,,A-1QI-ONK*“)

MessgrofSe 2: Qualitatsmessung wurde ausgerollt.

3. Entwicklung und Etablierung von individualisierten Qualitatsbesprechungen mit den
Krankenanstalten auf Basis der Qualitatsmessung im Sinne eines Benchmarkings
(,,Mirror Sessions”), bspw. im Rahmen eines , A-IQI-ONK*“

Messgrole 3: Individualisierte Qualitatsbesprechungen wurden etabliert.

4. Anpassung des Krebsstatistikgesetzes: Erganzung des Osterreichischen Nationalen
Krebsregisters der Statistik Austria um Datenbestande aus verschiedenen Quellen im
Sinne eines integrativen klinischen Krebsregisters fiir Osterreich als Basis fiir ein
automatisiertes Berichtswesen (Qualitatsberichterstattung)

Messgrofle 4: Automatisches Berichtswesen fiir die erarbeiteten Indikatoren ist etabliert.

5. Forderung der Umsetzung (regionaler) qualitatsgesicherter klinischer Krebsregister
mit Minimal Data Set auf Basis strukturierter onkologischer Dokumentation unter
Einsatz medizinischer Dokumentationsassistentinnen und -assistenten (Verweis auf
Ziel 8, MaRnahme 1) und Einbringung dieser Daten in europaische Netzwerke’
Messgrofie 5a: Alle Versorgungsebenen der abgestuften onkologischen Versorgung
dokumentieren die onkologische Versorgung auf Basis strukturierter Dokumentation mittels
qualitatsgesicherter klinischer Krebsregister mit Minimal Data Set.

MessgrofSe 5b: Daten und Analysetools stehen entsprechend einem Datenhaltungskonzept
allen Ebenen der Versorgung (Spital, Spitalstrager, Region, Bund) zur Verfligung.
MessgrofSe 5c: Registerdaten werden ausgewertet und in Netzwerke eingebracht.

6. Bereitstellung geeigneter technischer Infrastrukturen und personeller Ressourcen
(z. B. medizinische Dokumentationsassistenz) durch Spitalstrager — mit Synergien auf
Bundeslandebene und einer 6sterreichweit harmonisierten Meldung an die noch zu
definierenden zustidndigen Stellen (u. a. Osterreichisches Nationales Krebsregister der
Statistik Austria)

MessgrofSe 6a: Allen onkologischen Abteilungen steht eine geeignete technische Infrastruktur
mit der Gewahrleistung der Interoperabilitdt (z. B. fir EHDS) zur Verfligung.

Messgrofle 6b: Es stehen ausreichend personelle Ressourcen fiir die Durchfiihrung der
Dokumentation und Meldungen zur Verfiigung.

Messgrole 6c¢: Es gibt eine dsterreichweit harmonisierte Meldung klinischer

Krebsregisterdaten.

7 Die Etablierung relevanter Register wird auch in der eHealth-Strategie 2024 (Strategisches Ziel S5)
gefordert.
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Ziel 10

Forderung einer digital unterstitzten, integrierten onkologischen Versorgung zur

Verbesserung der Patientenorientierung, Effizienz und Qualitat

MaRnahmen

1. Entwicklung und Implementierung digital unterstitzter Patientenwege (inkl.
Telemedizin) fur Krebspatientinnen und -patienten zur nahtlosen Koordination von
Behandlungsprozessen liber verschiedene Versorgungsebenen in Zusammenarbeit
mit ,, Lotsinnen und Lotsen” bzw. ggf. Cancer Nurses inklusive starkerer Einbindung
der Primarversorgung (siehe auch Ziel 7)
MessgrofSe 1a: Digital unterstiitzte Patientenwege zur Koordination von
Behandlungsprozessen liber verschiedene Versorgungsebenen wurden entwickelt und
implementiert.
MessgrofSe 1b: Die Primarversorgung ist in die Entwicklung involviert.

2. Erhebung und Nutzung von digital erhobenen PREMs und PROMs (ePREMs und
ePROMS) mit Datenspenden fiir Wissenschaft und Forschung?®
Messgrofle 2a: ePREMs und ePROMs werden erhoben und in der Versorgung beriicksichtigt.
Messgrofie 2b: Anzahl der onkologischen Abteilungen, die ePREMS und ePROMS erheben

3. Ausbau von ELGA speziell hinsichtlich der standardisierten Implementierung eines
Patient Summary mit Medikamentenliste®, Dokumentation der Langzeitnachsorge
(Survivorhip Care Plans, Survivorship Passports), Vorsorgedokumenten
(Patientenverfiigung, Vorsorgevollmacht, Erwachsenenvertretung, ...)*°, Beschliissen
des Tumorboards sowie Advance-Care-Planning-Instrumenten (z. B. VSD
Vorsorgedialog® und weitere Vorsorge- und Informationsgesprdache gemaR HosPalFG)
inkl. sektoren- und berufsgruppenibergreifendem Zugriff sowie Nutzung der Daten
des Patient Summary fiir die 6sterreichweit harmonisierte Meldung klinischer
Krebsregisterdaten
MessgrofSe 3a: Ein standardisiertes Patient Summary mit Medikamentenliste wurde in ELGA
implementiert.
MessgrofSe 3b: Langzeitnachsorge wird in ELGA dokumentiert.
Messgrofle 3c: Standardisierte Vorsorgedokumente sind in ELGA implementiert.
Messgrofle 3d: Beschliisse des Tumorboards werden in ELGA dokumentiert.
Messgrofle 3e: Advance-Care-Planning-Instrumente werden in ELGA dokumentiert.

Messgrofle 3f: Der Zugriff auf ELGA ist sektoren- und berufsiibergreifend sichergestellt.

8 Eine organisatorische und technische Umsetzung der festgelegten Architektur inklusive Abstimmung mit
Modellen der Datenspende ist in der eHealth-Strategie 2024 in MaRnahme 6.6 festgelegt.

9 siehe dazu auch Forderung M1.8 Umsetzung der im EHDS vorgesehenen Use Cases auf Basis der
offentlichen Gesundheitstelematik-Infrastruktur in der eHealth-Strategie 2024

10 wie unter M1.6 Einfiihrung einer elektronischen Patientenverfiigung unter Nutzung der éffentlichen
Gesundheitstelematik-Infrastruktur mit niederschwelligem Zugang fiir Patientinnen und Patienten in der
eHealth-Strategie 2024 gefordert
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4. Ausbau der telematischen Infrastruktur und Erweiterung qualitatsgesicherter
telemedizinischer Diagnose-, Behandlungs- und Nachsorgeangebote in der Onkologie
und Palliativmedizin!

Messgrofie 4: Anzahl der Krankenanstalten, die eine telemedizinische Infrastruktur
eingerichtet haben

Messgrofie 4b: Patientenzufriedenheit und klinische Outcomes telemedizinischer vs.
prasenter Versorgung werden vergleichend evaluiert.

MessgrofSe 4c: Schulungsrate des Gesundheitspersonals fiir telemedizinische Anwendungen

5. Fortlaufende Analyse und Forcierung des Einsatzes von evidenzbasierten digitalen
Losungen im onkologischen Bereich wie z. B. DiGA, Kl inkl. Sicherstellung der
Nutzbarkeit fir alle Patientengruppen und GDA??

Messgrofle 5: Evidenzbasierte digitale Losungen (DiGA etc.) kbnnen von allen

Patientengruppen und relevanten GDA genutzt werden.

11 Eine Weiterentwicklung der Gesundheitstelematik-Infrastruktur findet sich im Strategischen Ziel 3 der
eHealth-Strategie 2024 wieder.

12 Dje Schaffung eines einheitlichen Prozesses fiir die Bewertung digitaler Gesundheitsanwendungen (DiGAs)
sowie digitaler Pflegeanwendungen sowie die Analyse / das Monitoring der Rolle von generativer kinstlicher
Intelligenz (KI) im Gesundheits- und Pflegesektor sind auch als MaBnahmen M1.7 bzw. M8.1 in der eHealth-
Strategie 2024 festgelegt.
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3.6 Forschung und Innovation

Ein wichtiger Baustein zur Bekdmpfung von Krebs ist die Forschung in allen Bereichen

entlang des gesamten ,,Cancer Continuum®.

Die Krebsforschung — von der Grundlagen- liber die translationale bis hin zur klinischen
und Implementierungsforschung — ist einer der zentralsten Faktoren fir die
Weiterentwicklung der onkologischen Versorgung. Die durch Krebsforschung
angestrebten Verbesserungen in Heilungsraten, gesundheitsbezogene Lebensqualitdt und
Uberlebenszeit kénnen nicht nur den Betroffenen zugutekommen, sondern auch
potenziell volkswirtschaftlichen Nutzen bringen, etwa durch Kostensenkungen im
Gesundheitswesen und gesellschaftlichen Mehrwert [101-103]. Zur Uberwindung der
translationalen Liicken sind enge Kooperationen zwischen Grundlagenforscherinnen

und -forschern und Klinikerinnen und Klinikern sowie strukturierte Karrierewege fir

translationale Forscher:innen notwendig.

Klinische Forschung ermdglicht einen frithen Zugang zu innovativen Therapien fiir
Patientinnen und Patienten [104]. Sie ist aullerdem wichtig fiir Karriere und Ausbildung,
wird allerdings durch Barrieren fir das Gesundheitspersonal (z. B. mangelnde dedizierte
Forschungszeit, administrative Hiirden) erschwert. Ethische Aspekte miissen fir das
Patientenwohl berlicksichtigt werden. Eine systematische Einbindung von Patientinnen
und Patienten sowie Patientenorganisationen (iber alle Phasen der Forschung ist
erforderlich. Innovative Anséatze in Diagnostik und Krebstherapie wie personalisierte
Medizin, Immuntherapien, zielgerichtete Therapien inkl. zelluldrer Therapien haben das
Potenzial, die Behandlungsergebnisse fiir Krebspatientinnen und -patienten erheblich zu
verbessern, und bieten neben dem erfolgreichen Einsatz in der Regelbehandlung auch
neue Perspektiven fir Patientinnen und Patienten mit fortgeschrittenen
Krebserkrankungen, bei denen etablierte Therapien oft nicht mehr wirksam sind [105,
106].

Eine Optimierung der Forschungsinfrastruktur und Starkung des Krebsforschungsstandorts
Osterreich sowie die Nutzung nationaler und EU-Férdermittel kdnnen dazu beitragen,
innovative Therapien zu entwickeln und Patientinnen und Patienten in Osterreich

friihzeitig und chancengerecht zuganglich zu machen.

Ein wichtiger Referenzpunkt ist die Strategie fir Forschung, Technologie und Innovation

der Bundesregierung (FTI-Strategie), die gezielt auf eine bessere Integration von
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Forschung und Praxis abzielt [107, 108]. Ebenso unterstitzen der MAG Cancer Aktionsplan
sowie EU-geforderte Projekte, die zur Umsetzung von Europas Plan gegen den Krebs und
der EU-Mission Cancer beitragen (z. B. ECHoS — Establishing Cancer Mission Hubs), die
Kooperation zwischen Wissenschaft, Versorgung und Politik. Die Starkung der

unabhangigen Forschung ist auch im MAG Cancer Aktionsplan Wirkungspfad 5 verankert.

Epidemiologische Forschung soll unter Beriicksichtigung sozialer Determinanten auf die
Identifizierung, das Monitoring und die Reduktion von Krebserkrankungen sowie jener
Risikofaktoren fokussieren, die zu vermeidbaren Krebserkrankungen fihren. In der
Versorgungsforschung sollen inter- und transdisziplindre Ansatze und eine starkere
internationale Verortung umgesetzt werden [109]. Einen wichtigen Beitrag leisten dabei
partizipative Forschungsansatze sowie die Erforschung und Evaluation niederschwelliger
Angebote, um deren Akzeptanz und Effektivitat sicherzustellen (siehe Ziele in den
Ubergreifenden Themen Chancengerechtigkeit und Bevélkerungs- und

Stakeholderbeteiligung).

Ziel 11

Starkung der innovativen Krebsforschung

MaBnahmen

1. Durchfiihrung epidemiologischer und Versorgungsforschung mit Real-World Data zur
Verbesserung der Krebspravention, Friiherkennung und Versorgung unter besonderer
Bericksichtigung sozialer Determinanten und niederschwelliger Angebote.
Messgrofle 1a: Anzahl der jahrlich veroffentlichten Berichte mit epidemiologischen und
versorgungsbezogenen Analysen
Messgrofle 1b: Anzahl der identifizierten Versorgungsliicken oder Risikogruppen, zu denen
Folgeprojekte initiiert wurden

2. Forderung von unabhangigen Forschungsinitiativen zu Pravention, innovativer
Diagnostik und Therapie, insbesondere in den Bereichen personalisierte Medizin,
schwer therapierbare und seltene Krebserkrankungen (u. a. durch zentrale
Ansprechstellen fir klinische Forschung, Aufbau einer Kooperationsstruktur zwischen
Gesundheits- und Forschungsressort, gezielte 6ffentliche Forderung fir Investigator-
initiierte Studien, Infrastrukturunterstitzung (Clinical Trial Units), vereinfachte
regulatorische Verfahren fiir akademische Studien)
Messgrole 2a: Anzahl neu initiierter, 6ffentlich geforderter Studien pro Jahr, die sich auf
seltene und schwer therapierbare Krebserkrankungen fokussieren, inklusive Studien zu
Pravention, zur innovativen Diagnostik oder Behandlungsansatzen
Messgrofle 2b: Kooperationsstruktur ist etabliert.

3. Reduktion von Barrieren fiir die Studienteilnahme, Erleichterung des

grenziiberschreitenden Zugangs, Vereinfachung der Rekrutierungsprozesse und
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Bereitstellung von UnterstiitzungsmalRnahmen fiir unterreprasentierte Gruppen in
der Krebsforschung

Messgrofie 3a: Anteil der Patientinnen und Patienten nach Altersgruppe, die an Studien
teilnehmen

Messgrofie 3b: Anteil der Patientinnen und Patienten aus schwer zu erreichenden Zielgruppen
in Studien

4. Forderung interdisziplinarer sozial- und gesundheitswissenschaftlicher Forschung mit
Anwendung auch qualitativer oder Mixed-Methods-Methoden
Messgrofie 4: Es werden mehr qualitative oder Mixed-Methods-Studien durchgefiihrt.

5. Beteiligung an internationalen FTI-Forderungsprojekten tiber das Cancer Continuum
(z. B. EU-Mission Cancer) sowie Nutzung von EU4Health als auch Horizon-Europe-
Programmen zur Starkung von Health in and for all Policies
Messgrofle 5a: Anzahl der Teilnahmen an internationalen FTI-Férderungsprojekten
MessgrofSe 5b: National Cancer Mission Hub wurde implementiert und starkt unterstitzend
zur MAG Cancer die Vernetzung und den Wissenstransfer zwischen Forschung und anderen

Sektoren im Rahmen der EU-Mission Cancer.

6. Forderung klinischer Forschung durch Implementierung von Studienkoordinatorinnen
und -koordinatoren (,,Study Nurses”), Forderung des arztlichen
Forschungsnachwuchses durch dedizierte Forschungszeit, Clinician-Scientist-
Programme mit strukturierter Karriereplanung, Uberbriickungsfinanzierung zwischen
Grants und Mentorship-Programmen
Messgrofle 6: Anzahl der umgesetzten Malnahmen

7. Formalisierung einrichtungsiibergreifender Zusammenarbeit z. B. flir Tumorboards
und klinische Studien
Messgrofle 7: Anzahl der abgeschlossenen Kooperationsvereinbarungen

8. Evaluierung der Onlineplattform Klinische Studien in der Onkologie im 6ffentlichen
Gesundheitsportal
Messgrofle 8a: Die Onlineplattform Klinische Studien wurde evaluiert.

Messgrofie 8b: Nutzerzahlen der Onlineplattform steigen.

9. Ausbau und Vernetzung onkologischer Biobanken in Osterreich mit standardisierten
Methoden fiir Probensammlung, -lagerung und -annotation inkl. Etablierung einer
Governance-Struktur mit Ethikkommission, Zugangspolitik und Qualitatsmanagement
nach internationalen Standards.

MessgrofRe 9: Anzahl der Biobanken laut MaRnahme

Seite 46 von 98 Nationales Krebsrahmenprogramm (2026-2035)



4 Handlungsfelder

4.1 Gesundheitsforderung und Primarpravention

Gesundheitsforderung ist ein Prozess, der Menschen dazu befahigt, mehr Kontrolle iber
die Determinanten ihrer Gesundheit zu erlangen und dadurch ihre Gesundheit zu
verbessern. Sie umfasst MaRnahmen zur Etablierung gesundheitsférderlicher
Lebensverhiltnisse, die Starkung individueller und kollektiver Ressourcen sowie die
Forderung von Chancengerechtigkeit und Partizipation. Dabei wird eine
gesundheitsfordernde Gesamtpolitik (Health in all Policies) angestrebt, die alle Politik- und
Gesellschaftsbereiche miteinbezieht [110].

Primarpravention [111, 112] setzt vor dem Eintreten von Erkrankungen oder
Gesundheitsproblemen an. Sie zielt darauf ab, Risikofaktoren zu minimieren und
Schutzfaktoren zu starken, um das Entstehen von Krankheiten zu verhindern bzw. zu
verzogern. Basierend auf einem biopsychosozialen Gesundheitsbegriff nutzt sie sowohl
verhaltnisorientierte (z. B. Verbesserung der Lebensbedingungen) als auch
verhaltensorientierte Ansatze (z. B. Forderung eines gesunden Lebensstils), um die
Gesundheit von Individuen und sozialen Gruppen systematisch und nachhaltig zu férdern
und durch entsprechende Regelungen und MaRnahmen zu schiitzen — insbesondere auch,
weil benachteiligte Gruppen Uberproportional unter unglinstigen Verhaltnissen leiden
(siehe Kapitel Chancengerechtigkeit). Beispielsweise sind Menschen mit niedrigerem
Bildungsstatus wesentlich haufiger von Ubergewicht, Nikotinabhangigkeit und
problematischem Alkoholkonsum betroffen [113-115].

Die gezielte Beeinflussung gesundheitlicher Determinanten tragt wesentlich dazu bei, das
Gesundheitspotenzial einer Bevolkerung nachhaltig zu starken. Gesundheitsférderung und
Primarpravention miissen daher nicht nur individuell, sondern auch strukturelle, politische

und lebensweltbezogene Aspekte beriicksichtigen und adressieren [116].

Neben sozialen und strukturellen Einflussfaktoren riicken zunehmend auch kommerzielle
Determinanten von Gesundheit (Commercial Determinants of Health) in den Fokus:
Produkte und Praktiken kommerzieller Akteure —insbesondere aus der Industrie fur
Tabak- und verwandte Erzeugnisse, Alkohol und Lebensmittel — sind jahrlich fur etwa 2,7

Millionen Todesfalle in Europa verantwortlich, darunter ein groRer Anteil an
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Krebserkrankungen [117]. Uber Marketingstrategien, Preissetzung, Produktinnovationen
und politische Einflussnahme gestalten diese Akteure das Konsumverhalten und die
politischen Rahmenbedingungen entscheidend mit, was eine wirksame Pravention

erschwert.

Zu den wichtigsten Risikofaktoren fir Krebserkrankungen zdhlen der Konsum von Tabak-
und verwandten Erzeugnissen, Alkoholkonsum, ungesunde Erndhrung — etwa der
zunehmende Konsum stark verarbeiteter Lebensmittel (Ultra-Processed Foods, UPFs
[118]) und Lebensmittel und Getranke mit hohem Fett-, Zucker- und Salzgehalt (High Fat,
Salt and Sugar, HFSS), Bewegungsmangel, berufs- oder umweltbedingte Expositionen
gegeniber krebserzeugenden Stoffen (z. B. UV-Strahlung) sowie bestimmte Infektionen.
Impfstoffe gegen HPV und Hepatitis B haben sich als wirksame Praventionsmalnahme
gegen virusassoziierte Krebserkrankungen wie Zervix-, Oral-, Penis- und Leberkarzinome
erwiesen [119, 120]. Durch die HPV-Impfung lassen sich Schatzungen zufolge in Osterreich
pro Jahr bis zu 180 Todesfalle aufgrund Gebarmutterhalskrebs verhindern [121]. Auch
mehrkomponentige Malnahmen zur Pravention UV-assoziierter Krebserkrankungen — wie
Melanome oder andere bosartige Neubildungen der Haut — haben sich als effektiv und
kosteneffizient erwiesen [122, 123]. Im Jahr 2023 verstarben in Osterreich 410 Personen
an diesen Krebserkrankungen (ICD-10-Code C43 und C44) [12].

Der mit Abstand groRte Risikofaktor fiir Krebserkrankungen in der Bevolkerung bleibt
jedoch das Rauchen [124, 125]. Bronchialkarzinome stehen in Osterreich bei Mannern und
Frauen an erster Stelle der Ursachen fir Krebssterbefdlle mit 4.136 Personen im Jahr 2023
(ICD-10-Code C33 und C34) [12]. Obwohl weitreichend bekannt ist, dass Rauchen der
groRte Risikofaktor fiir die Entwicklung von Lungenkrebs ist, raucht in Osterreich jede
flinfte Person nahezu taglich [113]. Neben klassischen Tabakerzeugnissen stellen auch
elektronische Nikotinabgabesysteme (Electronic Nicotine Delivery Systems, ENDS) und
elektronische nikotinfreie Abgabesysteme (Electronic Non-Nicotine Delivery Systems,
ENNDS) ein wachsendes gesundheitliches Risiko dar. Sie kdnnen insbesondere bei
Jugendlichen als Einstieg in eine langfristige Nikotinabhangigkeit wirken, weshalb die WHO

in ihren aktuellen Empfehlungen zur strengen Regulierung dieser Produkte rat [126].

Um die komplexen Ursachen zu bewaltigen, braucht es gezielte, alters- und
themenspezifische Gesundheitsférderungs- und Praventionsprogramme sowie -strategien.
Auf EU-Ebene setzt die Joint Action PreventNCD (2023-2026) [127] wichtige Impulse, um
evidenzbasierte Mallnahmen zur Pravention nichtlibertragbarer Krankheiten —

einschlieRlich Krebs — national wirksam umzusetzen. Die darin erarbeiteten Leitlinien und
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Empfehlungen sollten auch in Osterreich verstarkt beriicksichtigt werden, um bestehende
Strategien der Gesundheitsforderung und Primarpravention weiterzuentwickeln und zu
erganzen. Dazu zahlen unter anderem die 6sterreichischen Gesundheitsziele, die
Gesundheitsforderungsstrategie im Rahmen der Zielsteuerung-Gesundheit, das
Rahmenarbeitsprogramm der Agenda Gesundheitsforderung, die Roadmap Zukunft
Gesundheitsférderung, die Vorsorgemittelstrategie, die Suchtpraventionsstrategie, die
Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie (,Gesunder Start ins Leben”, ,,Gesunde
Entwicklung®), nationale Aktionsplane fiir Erndhrung und Bewegung sowie das kostenfreie
HPV-Impfprogramm. Letzteres wurde fiir 2024 und 2025 auf Personen im Alter von 21 bis

30 Jahren ausgeweitet, um Impfliicken zu schlief3en.

Auch im héheren Lebensalter tragen gezielte Programme (z. B. Vorsorgemittel-Projekte,
Schwerpunkt im Rahmen der Agenda Gesundheitsférderung, Auf gesunde Nachbarschaft!,
Dialog gesund & aktiv altern) dazu bei, die kdrperliche und kognitive Fitness sowie die
Lebensqualitdat und Autonomie zu erhalten [128]. Selbst ein spater Rauchausstieg [129]
zeigt positive Effekte, indem er das Risiko fiir bestimmte Erkrankungen wie Lungenkrebs

senkt [130] sowie die Lebenserwartung erhéht [131].

Die Umsetzung dieser Strategien erfolgt vorrangig in den Lebenswelten bzw. Settings, in
denen sich Menschen in ihrem Alltag aufhalten und die Einfluss auf ihre Gesundheit haben
— wie etwa in Kindergirten, Schulen'3, Betrieben!*, Gemeinden, Stadtteilen und Dérfern.
Diese Settings bieten Chancen fiir niederschwellige und breitenwirksame

Gesundheitsforderungs- und Praventionsangebote.

Das Gesundheitssystem selbst ist ein wesentliches Setting der Gesundheitsférderung — die
Ottawa-Charta forderte 1986 eine Reorientierung der Gesundheitsdienste — weg von rein
kurativen Ansatzen hin zur Gesundheitsforderung [110]. Diese Neuausrichtung ist im
Osterreichischen Gesundheitssystem strukturell verankert: Gesundheitsforderung und
Primarpravention sind im OSG ausdriicklich als Basisaufgaben aller Gesundheits- und

Sozialberufe in der Primarversorgung definiert.

Das niedergelassene Gesundheitspersonal ist wichtig fir die Primarpravention.
Allgemeinmedizin, Kinderheilkunde und Frauenheilkunde und Geburtshilfe erreichen

durch ihre kontinuierliche Betreuung einen GroRteil der Bevolkerung. Voraussetzungen

13 https://www.bmbwf.gv.at/Themen/schule/schulpraxis/prinz/gesundheitsfoerderung.html
14 https://fgoe.org/Arbeitsplatz_Betrieb
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fiir eine systematische Einbindung sind Fortbildungen zu evidenzbasierter Pravention und

motivierender Gesprachsfiihrung.

Innovative Ansatze wie die Anstellung von Community Nurses in Gemeinden starken die
praventive Gesundheitsversorgung vor Ort [132]. Diplomiertes Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal kann frithzeitig gesundheitliche Risiken erkennen,
Gesundheitsférderung betreiben und als niederschwellige Anlaufstelle dienen — etwa zu
Themen wie rauchfrei und alkoholfrei bleiben bzw. Rauch- und Alkoholentwdhnung,
Erndhrung oder Forderung der Bewegung. Schulungen und die Integration praventiver
Ansatze in die tagliche Praxis erhohen die Wirksamkeit dieser MalRnahmen. Mittels Social
Prescribing kdnnen Einrichtungen der Primarversorgung strukturiert auf Angebote
aullerhalb des medizinischen, therapeutischen und pflegerischen Spektrums verweisen
(wie Bewegungsgruppen, Erndhrungsberatung, Selbsthilfegruppen oder
Nachbarschaftsinitiativen), um Wohlbefinden sowie soziale Teilhabe zu fordern [133].
Auch das regelmaBige, nicht urteilende Ansprechen gesundheitsrelevanten Verhaltens
durch Gesundheitspersonal zeigt nachweislich positive Effekte — etwa bei der Motivation
zur Teilnahme an Krebsfriherkennungsuntersuchungen oder der Beibehaltung eines
rauch- und alkoholfreien Lebensstils [134, 135]. Praventionsberatung soll evidenzbasiert
erfolgen, beispielsweise nach dem 5A-Modell (Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange). Fir
eine erfolgreiche Umsetzung sind eine umfassende Schulung des Gesundheitspersonals,
eine angemessene Vergltung der Beratungszeit sowie die Integration in elektronische

Dokumentationssysteme erforderlich.

Im stationdren Setting stellt das Konzept der gesundheitsfordernden Krankenh&duser und
Gesundheitseinrichtungen seit den 1990er-Jahren ein zentrales Instrument der
Gesundheitsférderung dar. Es wird im Rahmen des Netzwerks der Gesundheitsférdernden

Krankenhiuser [136] unter der Koordination der Gesundheit Osterreich GmbH umgesetzt.

Die Wirksamkeit individueller Praventionsansatze wird durch strukturelle MaRnahmen
erheblich verstarkt [137]. Es gibt eine stetig wachsende Evidenz fiir die Wirksamkeit und
Kosteneffektivitat vieler praventiver Interventionen. Beispielsweise sind Rauchverbote
oder die Einhebung von Tabaksteuern nachweislich wirksamer zur Reduktion des
Tabakkonsums als rein edukative Ansatze, die auf die individuelle Motivation abzielen
[138-140]. Ahnliche Effekte durch strukturelle MaRnahmen zeigen sich zum Teil auch im
Erndhrungsbereich [141]. Besonders bei der Alkoholpravention kdnnten von der WHO
empfohlene MaRBnahmen wie héhere Alkoholsteuern, Beschrankungen der Verfligbarkeit

von Alkohol sowie Werbeverbote einen grolRen Teil der alkoholbedingten
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Krebsneuerkrankungen verhindern (etwa 4-5 % aller Krebsneuerkrankungen in

Deutschland) [125, 142]. Darliber hinaus sind aber auch Aufklarung, Therapieangebote,

Frihintervention und individuelle Hilfsprogramme zur Reduzierung des problematischen

Alkoholkonsums wichtig.

Um Praventionsbotschaften wirksam, zielgruppengerecht und gesellschaftlich

anschlussfahig zu gestalten, sollen Patientenorganisationen, Selbsthilfegruppen sowie

Blirgerpanels systematisch in die Konzeption, Entwicklung, Pilotierung und Evaluation von

Praventionskampagnen und Materialien zur Krebsaufklarung eingebunden werden.

Ziel 12

Vernetzung, Austausch und Kooperation mit bestehenden Strategien und

Programmen zur Schaffung gesunder Lebenswelten und Lebensweisen, um

Krebserkrankungen zu vermeiden

MaBnahmen

1. Schutz der Gesundheitspolitik vor kommerziellen Interessen durch:
Transparenzregister flir Lobbying-Aktivitaten, strikte Interessenkonfliktregeln
Gremien, Verbot der Finanzierung von Gesundheitskampagnen durch Tabak-,
Alkohol- und Lebensmittelindustrie.
MessgrolRe 1a Transparenzregister flr Lobbying-Aktivitaten sind umgesetzt.

MessgrofRe 1b: Strikte Interessenskonfliktregeln sind durchgesetzt.

MessgrolRe 1c: Finanzierungsverbote laut MaBnahme sind umgesetzt.

fur

2. Eindammung des Gebrauchs von Tabakerzeugnissen und verwandten Erzeugnissen

Nationales Krebsrahmenprogramm (2026-2035)

gem. WHO Framework Convention on Tobacco Control durch Ausbau bestehender
Praventionsprogramme in 6ffentlichen Einrichtungen, Regulierung der neuen
Tabakerzeugnisse und verwandter Erzeugnisse, regelmalige Tabaksteuererhéhungen,
Schutz vor Passivrauch und Nichtraucherschutz, Verbot von Werbung und
Sponsoring, Plain Packaging, Forderung des Rauchstopps und adaquate
Entwohnungsprogramme/-hilfen, barrierefreies Rauchertelefon etc. [143, 144]
MessgrolRe 1a: Senkung des Anteils der taglich Tabak und verwandte Erzeugnisse
konsumierenden Personen

MessgrofRe 1b: Steueranteil an Zigarettenpreis erreicht mindestens 80 Prozent (WHO-Ziel)
MessgroRe 1c: Anzahl der an Schulen, in Dienststellen des Bundes (z. B. bei Lehrlingen, bei
Grundwehrdienern etc.) etablierten, evidenzbasierten durchgefiihrten Praventionsprogramme
Reduktion des Alkoholkonsums durch Erhéhungen der Alkoholsteuern [144],
Abgabebeschrankungen [143], Werbeverbote, Einfliihrung verpflichtender
Gesundheitswarnungen, Praventionsprogramme in 6ffentlichen Einrichtungen,
Ausbau niederschwelliger Entwohnungsangebote, Ausbau der ,Jugendgetranke”
[Gewerbeordnung § 112 (4)] etc.
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MessgrolRe 2a: Senkung des Anteils der Personen mit regelméaRigem (problematischem)
Alkoholkonsum

MessgrolRe 2b: Alkoholsteuern werden regelmaRig erhéht.

MessgrofRe 2c: Ausweitung der Jugendgetranke auf mindestens 3

4. Unterstitzung eines gesundheitsfordernden Erndhrungsumfelds und vielfaltigen
sowie gesundheitsfordernden Angebots an Lebensmitteln durch
gesundheitsfordernde Gemeinschaftsverpflegung, Starkung der
Ernahrungskompetenz, Subventionen fiir gesunde Lebensmittel [145], Festlegung von
Zielwerten fir Salz und Zucker in Lebensmitteln [143] [vgl. Strategieplan gesunde und
nachhaltige Ernahrung 2025-2030 in 146]

MessgrofSe 3a: Anzahl der Schulen, Betriebe und 6ffentlichen Einrichtungen, die
gesundheitsfordernde Mahlzeiten anbieten
MessgrofSe 3b: Subventionen fiir gesunde Lebensmittel wurden eingefiihrt.

5. Forderung der korperlichen Aktivitat durch entsprechende Hinweise in
Massenmedien, durch Gemeinschaftsveranstaltungen und Partnerschaften zwischen
Gebietskorperschaften und lokalen Organisationen, in Bildungseinrichtungen, an
Arbeitsplatzen, durch Gesundheitsdienstleister:innen [143] und Strukturanpassungen
Uber die Politik [147]

Messgrofle 4: Anteil Personen, die die Osterreichischen Bewegungsempfehlungen erfiillen

6. Schutz vor UV-Strahlung durch Reklassifizierung bzw. Senkung der Mehrwertsteuer
bei Sonnencremen, Priifung des Verbots von Werbung und Anbieten von
kommerziellen Solarien, Prifung 6ffentlicher Sonnencremespender
Messgrofle 5: Anzahl der umgesetzten MalRnahmen zur UV-Pravention im 6ffentlichen Raum

7. Starkung von Gesundheitsforderung in der Krankenbehandlung durch Umsetzung der
Standards des Osterreichischen Netzwerks gesundheitsférdernder Krankenhduser
und Gesundheitseinrichtungen (ONGKG) und Kooperationen mit anderen Plattformen
Messgrofle 6a: Anzahl der Krankenhaduser und Gesundheitseinrichtungen, die Standards des
ONGKG umgesetzt haben

Messgrofie 6b: Anzahl der Kooperationen
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Ziel 13

Vermeiden von sowie Reduktion der Morbiditat und Mortalitat bei

virusassoziierten Tumorarten durch Impfungen

MaRnahmen

1. Nationales Impfgremium (§ 8 Bundesministeriengesetz) aktualisiert unter Beiziehung
von Expertinnen und Experten des Onkologiebeirats den Impfplan bzgl.
virusassoziierter Krebserkrankungen und veroffentlicht Entscheidungsgrundlagen und
Conflicts of Interest der Gremienmitglieder. In der Erstellung des Impfplans sind die
Kriterien fir rationale Impfpolitiken nachvollziehbar zu berlicksichtigen.

Messgrofle 1a: Entscheidungsgrundlagen fiir Impfempfehlungen sind auf der Website des
Bundesministeriums fiir Gesundheit veréffentlicht und die Conflicts of Interest der
Impfausschussmitglieder sind dort offengelegt.

MessgrofSe 1b: Kriterien fir rationale Impfpolitiken sind tGberprift und nachvollziehbar
dokumentiert.

2. Implementieren einer Datenverknipfung von Impfdokumentation und
virusassoziierten Krebsfallen (Impfstatus, HPV-Infektion, CIN- und HPV-Typisierung
sowie Hepatitis-B- und Hepatitis-C-Infektion und Krebserkrankungen) zur Bewertung
von Impfwirkungen und/oder unerwiinschten Wirkungen
MessgrofSe 2a: Der Infektionsstatus wird bei virusassoziierten Krebserkrankungsfallen im
Osterreichischen Nationalen Krebsregister von Statistik Austria erfasst und noch zu
definierende MalRzahlen werden abgeleitet.

Messgrofle 2b: Verknlipfung des Krebsregisters mit dem Impfregister zur Bewertung von
Impfwirkungen ist erfolgt.

3. Ausbau des elektronischen Impfpasses sowie Verpflichtung zur Dokumentation aller
Impfungen
Messgrofle 3: Alle Impfungen sind verpflichtend im elektronischen Impfpass zu
dokumentieren.

4. Erleichterung des bundesweiten Zugangs zu kostenlosen Impfprogrammen fiir alle
Menschen, die in Osterreich leben, sowie Ausweitung des mehrsprachigen,
zielgruppengerechten, barrierefreien Informationsangebots (z. B. Gber Schulen,
andere Bildungseinrichtungen etc.) mit Multiplikatorinnen und Multiplikatoren in
Communities
Messgrofle 4a: HPV-Impfrate bei Madchen erreicht 90 Prozent bis 2030 und steigt bei Buben
(EU-Ziel)

Messgrofle 4b: Anteil der gegen Hepatitis B Geimpften steigt.

5. Schulungen fir GDA in der Primarversorgung zur proaktiven HPV-Impfempfehlung als

fixer Bestandteil der Vorsorgeuntersuchungen

MessgrofRe 5: Anzahl der Schulungsangebote laut MaRnahme
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4.2 Screening und Fritherkennung

Krebs-Screeningprogramme sind Untersuchungen, die an symptomfreien Menschen
anhand wissenschaftlicher Evidenz in definierten Zielgruppen (zumeist nach Alter
und/oder Geschlecht) mit festgelegten Methoden und Abstanden durchgefiihrt werden.
Screeningprogramme kénnen opportunistisch oder organisiert erfolgen. Bei
Berlicksichtigung weiterer Risikofaktoren (Lebensstilfaktoren, Familienanamnese,
genetische Pradisposition) spricht man von einem risikostratifizierten oder gezielten

Screening (Englisch: targeted screening).

Friherkennung ist ein breiterer Begriff, der sowohl die friihe Erkennung von
Krebserkrankungen im Rahmen von Screeningprogrammen (stets bei Asymptomatischen),
die auch Friherkennungsprogramme genannt werden, als auch die friihe Erkennung von
(Krebs-)Symptomen umfasst, um eine friihzeitige Krebsdiagnose zu ermoglichen (Englisch:

early diagnosis).

Frihes Erkennen von Symptomen ist neben Screeningprogrammen entscheidend zur
Reduktion der Krankheitslast. Bei Patientinnen und Patienten sollen Symptome friih
erkannt werden, sodass rechtzeitig adaquate medizinische Hilfe aufgesucht wird. Wichtige
Faktoren sind Gesundheitskompetenz, Sensibilisierung der Offentlichkeit und des
Gesundheitspersonals sowie effiziente Patientenwege mit rechtzeitigem barrierefreiem

Zugang zu Diagnostik.

Screening und Friiherkennung ermaoglichen, Krebs in Vorstufen oder frithen Stadien zu
erkennen, und kénnen dadurch zu schonenderen Behandlungen, besseren
Heilungschancen und gesteigerter Lebensqualitat beitragen. Auch negative Folgen wie
Uberbehandlung miissen bedacht werden, was eine Voraussetzung fiir eine

evidenzbasierte Implementierung ist.

Bereits im Jahr 2003 wurde seitens des Europdischen Rats aufgrund der vorliegenden
Evidenz eine Empfehlung fiir die systematische Implementierung organisierter,
populationsbezogener und qualitdtsgesicherter Screeningprogramme fiir Brustkrebs,
Darmkrebs und Gebarmutterhalskrebs gegeben, die kontinuierlich weiterentwickelt
werden. Screeningprogramme fiir diese Krebserkrankungen sollen auf Grundlage von
Best-Practice-Leitlinien eingefiihrt sowie eine laufende Qualitatssicherung und
Evaluierung aller Ebenen dieser Programme umgesetzt werden [148]. Die Empfehlung des

Europdischen Rats zum Screening auf Krebserkrankungen wurde im Jahr 2022 erneuert
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und drei weitere Krebsarten, Lungen-, Prostata- und Magenkrebs, mit Einschrankungen
aufgenommen. Darilber hinaus formuliert der europaische Plan zur Krebsbekdampfung mit
Bezug auf Screening die Zielsetzung, dass bis 2025 fiir 90 Prozent der EU-Blirger:innen, die
fir Friherkennungsuntersuchungen auf Brust-, Darm- bzw. Gebarmutterhalskrebs infrage
kommen, ein entsprechendes organisiertes Screeningprogramm angeboten wird [149].
EU-finanzierte Projekte wie die Joint Action EUCanScreen stellen die nachhaltige

Umsetzung hochwertiger Screeningprogramme sicher [150].

Screeningprogramme sind komplexe Public-Health-Interventionen, die insbesondere in
fragmentierten Gesundheitssystemen wie in Osterreich schwierig zu implementieren sind.
Anfang 2021 wurde das Nationale Screening-Komitee auf Krebserkrankungen (NSK) als
Beratungsgremium fur den/die Bundesminister:in flir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz eingerichtet. Das NSK hat die Aufgabe, die evidenzbasierte
Implementierung und Begleitung (inkl. Weiterentwicklung u. a. auf Basis von Evaluationen
[151, 152] von Programmscreenings unter Berlicksichtigung der Screeningkriterien nach

Wilson und Junger zu unterstitzen [148].

Die Europadische Kommission halt in ihrer Empfehlung fest, dass Screeningtests nur in
organisierten Screeningprogrammen angeboten werden sollen. Dies setzt voraus, dass
eine Qualitatssicherung auf allen Ebenen stattfindet und verlassliche Informationen tber
Nutzen und Risiken vorliegen sowie angemessene Kapazitaten fiir die Friherkennung,
nachfolgende diagnostische Untersuchungen und, falls erforderlich, die Behandlung von

Personen mit positivem Screeningtest verfligbar sind.

Evidenz aus GroRRbritannien und Norwegen zeigt, dass organisierte Zervixkarzinom-
Screeningprogramme gegenliber opportunistischem Screening zu hoheren
Teilnahmeraten und geringerer Inzidenz invasiver Zervixkarzinome flihrt — selbst bei
bereits verbreitetem opportunistischem Screening. Organisierte Programme erreichen die
Zielbevolkerung besser — inklusive schwer erreichbarer oder benachteiligter Gruppen —
und bieten Schutz vor Uber-Screening (Overscreening) und unzureichender Nachsorge fiir
Teilnehmer:innen mit positiven Testergebnissen. Durch definierte Qualitatsstandards fir
Screeninguntersuchungen, die Bestandteil organisierter Screeningprogramme sind, lassen

sich Komplikationen und Qualitatsunterschiede reduzieren [153].
In Osterreich gibt es zum Zeitpunkt der Erstellung des zweiten Nationalen

Krebsrahmenprogramms nur ein bundesweit einheitlich angebotenes organisiertes

Krebsscreening- bzw. Friiherkennungsprogramm, das
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Brustkrebsfriiherkennungsprogramm (BKFP), das nach Pilotprojekten im Jahr 2014
Osterreichweit ausgerollt wurde. Fiir die Implementierung eines qualitatsgesicherten
nationalen organisierten Darmkrebs-Screeningprogrammes liegen eine von der Bundes-
Zielsteuerungskommission zur Kenntnis genommene Empfehlung des NSK [148] sowie ein
bundesweiter Qualitdtsstandard vor [154]. Eine Pilotierung eines Darmkrebs-Screenings in
mehreren Regionen und eine Ausrollung auf Bundesebene sind in Aussicht genommen
[155]. Fur das Thema Gebarmutterhalskrebs-Screening ist eine Empfehlung des NSK
geplant.

Patientenbeteiligung durch Selbsthilfevertretungen wird im NSK fir Krebserkrankungen
ansatzweise — durch die Beteiligung einer Patientenorganisationsvertretung — umgesetzt.
Dies soll beibehalten und, wo maéglich, bei der Implementierung von
Screeningprogrammen in Richtung Bevolkerungsbeteiligung ausgebaut werden. Damit
kénnen die Perspektiven benachteiligter Gruppen starker in die Gestaltung und
Evaluierung von Screeningangeboten einbezogen werden, was zu einer Férderung von
Chancengerechtigkeit beitragt. Internationale Daten zeigen deutliche Unterschiede in der
Inanspruchnahme von Screeningangeboten und damit verbundene
Uberlebensdisparititen — insbesondere in sozioékonomisch benachteiligten Gruppen.
Auch in Osterreich bestehen soziale Unterschiede in der Teilnahme an
Friherkennungsuntersuchungen: Frauen mit geringerem Bildungsniveau oder niedrigerem
Einkommen berichten signifikant seltener von der Inanspruchnahme von Brustkrebs- oder
Gebarmutterhalskrebsvorsorge [156-160]. Ein dhnliches Bild zeigt sich bei Frauen mit
Migrationshintergrund, die seltener Angebote zur Gebarmutterhals- oder

Darmkrebsvorsorge nutzen [115].

Dies unterstreicht die Notwendigkeit, Zugangshirden fir vulnerable Gruppen gezielt zu
identifizieren und abzubauen, beispielsweise durch kultursensible Kommunikation und
niedrigschwellige Informationsangebote. In der Implementierung nationaler

Screeningprogramme ist deshalb auf sozial gerechten Zugang ebenso zu achten wie auf

zielgruppengerechte Ansprache.

Aus der Perspektive der Menschen, die das Gesundheitssystem in Anspruch nehmen, kann
im Zuge einer gelingenden interprofessionellen Zusammenarbeit des
Gesundheitspersonals eine ganzheitliche und gut aufeinander abgestimmte Versorgung
erwartet werden. Prozesse, die sich systemisch an den Bedarfen und Bediirfnissen der

Leistungsempfanger:innen orientieren, kdnnen zu raschen Ergebnissen fihren, aber auch
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zu einer individuellen Begleitung und, wenn es erforderlich ist, eine koordinierte

Uberfiihrung in die diagnostische und therapeutische Versorgung sicherstellen [161].

Ein besonderer Fokus sollte darauf liegen, definierte Altersgruppen durch organisierte
Screeningprogramme gezielt zu erreichen. Die Altersgrenzen dieser Programme sind
regelmaRig anhand neuer Evidenz und verfiigbarer Screeningmethoden sowie bei
nationaler Ausrollung auf ihr Nutzen-Schaden-Verhaltnis zu prifen und erforderlichenfalls

anzupassen.

Zur Umsetzung und Evaluation organisierter Screeningprogramme mdiissen
datenschutzkonform Informationen zur Zielgruppe, den Untersuchungen und Ergebnissen
erhoben werden. Die Verknipfung mit bestehenden Daten, etwa aus Krebsregistern,

schafft Synergien.

Fortschritte in der Forschung und Technologie sowie sinkende Kosten genetischer Tests
ermoglichen eine risikoadaptierte Krebsfriherkennung bei Personen mit erhdhter
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen von Krebspradispositionssyndromen. In Osterreich
wird derzeit nur die pradiktive Testung bei familidrer Hdufung von Brust- und
Eierstockkrebs offentlich finanziert, obwohl genetische Screeningtests bei hoher
Vortestwahrscheinlichkeit als kosteneffizient gelten [162, 163]. Sie sind sinnvoll, wenn
praventive Mallnahmen oder Therapien verfiigbar sind, die das Erkrankungsrisiko
minimieren — wie Verhaltensadaption, chirurgische Interventionen oder intensivierte
FriherkennungsmaRnahmen. Dariiber hinaus férdern pradiktive Gentestungen auch

Forschung, die liber erbliche Tumorerkrankungen hinaus relevant sein kann.

Ziel 14

Reduktion der krankheitsspezifischen Mortalitat sowie Reduktion der Inzidenz

entitatsspezifischer invasiver Krebserkrankungen durch die Umsetzung von

organisierten Screeningprogrammen

MaRnahmen

1. Erstellung einer generischen Krebsscreening-Strategie des NSK zur Unterstiitzung
einer besseren Verankerung und Implementierung von Krebs-Screeningprogrammen,
die durch das NSK empfohlen werden.
Messgrofle 1: Eine generische Screeningstrategie wurde publiziert.

2. Abgabe evidenzbasierter Empfehlungen durch das NSK fiir oder gegen die
Implementierung von organisierten Screeningprogrammen zu jenen Krebsarten, fiir

die eine Empfehlung der EC vorliegt. Fiir die evidenzbasierte Empfehlung erfolgt eine
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Bewertung durch das NSK gemaR festgelegten, transparenten Kriterien.
Messgrofle 2: Anzahl der vom NSK abgegebenen Empfehlungen fiir Screeningprogramme

3. Pilotierung von durch das NSK empfohlenen Screeningprogrammen in Pilotregionen
sowie Durchflihrung von Evaluierungen hinsichtlich Zielgruppe, Testverfahren und
Zeitintervall unter Einbeziehung von Bevoélkerung und Stakeholdern.

Messgrofle 3: Vom NSK empfohlene Screenings sind in Pilotregionen eingefiihrt und werden
evaluiert.

4, Qualitatsgesicherte, koordinierte Umsetzung von evidenzbasierten
Screeningprogrammen (Qualitatsstandards, Qualitatsindikatoren) mit regelmaRiger
Evaluation unter Beteiligung der Bevolkerung (Zielgruppe des Screenings).
MessgrofSe 4a: Die Pilotierungen und Evaluierungen wurden unter Einbeziehung von
Bevolkerung und Stakeholdern durchgefiihrt.

Messgrofle 4b: Die Wirksamkeit der Screeningprogramme wird mittels Datenverkniipfungen
der Screeningprogramm-Register und des Osterreichischen Nationalen Krebsregisters von
Statistik Austria evaluiert.

5. Uberpriifung und ggf. Adaption der Empfehlungen von implementierten
Screeningprogrammen durch das NSK mindestens alle 5 Jahre oder bei Vorliegen von
neuer Evidenz (neue Testverfahren, Altersgruppen)

Messgrofie 5: Anzahl der vom NSK Uberpriften und adaptierten Empfehlungen von
Screeningprogrammen.

6. Umsetzung der durch das NSK empfohlenen Adaptierungen in den
Screeningprogrammen mit schriftlicher Begriindung von allfalligen Abweichungen
Messgrofie 6: Adaptierungen wurden sowohl bei Ausrollung auf nationaler Ebene als auch im
laufenden Betrieb vorgenommen.

7. Beteiligung an internationalen Arbeiten zur Evidenzgenese liber neue
Screeningmethoden und -programme (z. B. im Rahmen von Joint Actions auf
europdischer Ebene) sowie Priifung und Einsatz von evidenzbasierter Nutzung Kl-
gestltzter Methoden fir Friiherkennung und Screening
Messgrofie 7: Anzahl der Beteiligungen an internationalen Projekten

8. Umsetzung von Pilotprojekten fir risikostratifiziertes Screening
Messgrofle 8: Anzahl der risikostratifizierten Screeningprogramme

9. Prifung der Indikationskriterien fiir pradiktive Gentestungen bei Verdacht auf
erbliche Krebspradispositionssyndrome und Entwicklung von Leitlinien zur
Versorgung von Menschen mit Krebspradispositionssyndromen (ggf. Adaptierung des
Gentechnikgesetzes)

Messgrofle 9a: Indikationskriterien wurden Uberarbeitet
Messgrofle 9b: Leitlinien zur Versorgung von Menschen mit Krebspradispositionssyndromen

sind entwickelt.
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Ziel 15

Sicherstellen einer hohen Akzeptanz und Inanspruchnahme von

Screeningprogrammen durch einen niederschwelligen und barrierefreien Zugang

fir alle Zielgruppen

MaRnahmen

1. Erarbeitung eines Konzepts zur Verbesserung des niederschwelligen Zugangs zu
Screeningprogrammen fiir alle Zielgruppen, insbesondere fiir schwer zu erreichende
Personengruppen, gemeinsam mit den Betroffenen
Messgrofle 1a: Konzept zur Verbesserung des niederschwelligen Zugangs zu
Screeningprogrammen wurde erarbeitet.

Messgrofie 1b: Die Zielgruppenerreichung wird in den organisierten Screeningprogrammen
Uberwacht.

2. Bericksichtigung der Zielgruppenerreichung in der Evaluation der
Screeningprogramme, um Hinweise auf allfdlligen Adaptionsbedarf zu identifizieren
MessgrofRe 2a: Monitoring der Zielgruppenerreichung wird durchgefiihrt (siehe oben).
Messgrofle 2b: Screeningangebot erreicht 90 Prozent der Zielbevolkerung (EU-Ziel).
Messgrofie 2c: Teilnahmeraten erreichen 65 Prozent bei Brust-, Darm- und Zervixkarzinom-
Screening bis 2030 (EU-Ziel).

3. Anbieten von mehrsprachigen und leicht verstandlichen Informationen zu
Screeningprogrammen (inkl. Reminder, elektronischer Terminvereinbarung,
Einbindung von 1450) unter Einbeziehung der jeweiligen Zielgruppe und
kultursensible Vermittlung durch geschultes Personal bzw. Peers
MessgrofSe 3a: Zielgruppen wurden in der Erstellung von Informationsmaterialien einbezogen.
Messgrofle 3b: Informationen sind mehrsprachig und leicht verstandlich verfligbar.

4. Evidenzbasierte Aufklarung des in Screeninguntersuchungen eingebunden
Gesundheitspersonals (iber Screeninguntersuchungen durch verpflichtende
Teilnahme an Schulungen, inkl. regelmaRiger Diskussion der Feedbackberichte in
Qualitatszirkeln.

Messgrofie 4a: Teilnahmen an Schulungen sind verpflichtend.
Messgrofle 4b: Feedbackberichte werden regelmafRig in Qualitatszirkeln diskutiert.

5. Einbindung verschiedener Berufsgruppen (v. a. Allgemeinmedizin, Sozialarbeit) als
wesentliche Vermittler der Informationsweitergabe in die Organisation der
Screeningprogramme
Messgrofle 5: Verschiedene Berufsgruppen sind in die Organisation der Screeningprogramme

eingebunden.
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4.3 Hochqualitative Diagnostik, Therapie und Nachsorge

Die onkologische Versorgung in Osterreich ist im internationalen Vergleich gut aufgestellt
[5, 164] und umfasst laut OSG 2023 [165] alle Einrichtungen und personellen Ressourcen
entlang der gesamten Behandlungskette — von Friiherkennung Giber Diagnostik und

Therapie bis zur Nachsorge.

Ein abgestuftes Versorgungsmodell sowie spezialisierte Module — etwa
Brustgesundheitszentren zur Brustkrebsversorgung, Spezialzentren fiir neuroonkologische
Erkrankungen, im Rahmen der liberregionalen Versorgungsplanung (URVP)
Referenzzentren fiir Stammzelltransplantationen und fiir die Versorgung von Kindern und
Jugendlichen mit Krebs sowie Expertisezentren fiir seltene Erkrankungen — sind mit
spezifischen (Struktur-)Qualitatskriterien sowie Vorgaben zu Personal und Ausstattung im
0SG festgelegt. Onkologische Zentren (ONKZ) und Schwerpunkte (ONKS) iibernehmen
regionale Koordinationsfunktionen, wahrend die extramurale Versorgung auf

Primarpravention, Screening und Nachsorge fokussiert.

Innovative medikamentose Therapien werden nach Zulassung durch die Europdische
Arzneimittel-Agentur (Englisch: European Medicines Agency, EMA) auf Antrag rasch in die
leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung (LKF) aufgenommen und stehen damit
in der Sachleistungsversorgung zur Verfigung [166]. Tumorboards ermoglichen eine
interdisziplinare Festlegung von Diagnostik und Therapie; eine Rahmengeschaftsordnung
wurde bereits vom Onkologiebeirat erstellt [167, 168]. Die im OSG geregelte Anbindung
des Tumorboards an ONKZ oder ONKS gewahrleistet eine multidisziplindre Planung in
spezialisierten Krankenanstalten. Die wohnortnahe Behandlung kann in der assoziierten
onkologischen Versorgung (ONKA) erfolgen, die an ein ONKZ oder ONKS angebunden ist
[165]. Ein regional angepasstes Versorgungskonzept sichert allen Krebspatientinnen

und -patienten Zugang zu hochwertiger und innovativer Versorgung.

Trotz der hohen Versorgungsqualitdt bestehen weiterhin relevante Herausforderungen.
Die wohnortnahe Versorgung muss durch klare Qualitdtsstandards und eine starkere
Vernetzung der Versorgungseinrichtungen verbessert werden. Die im OSG definierten
Strukturkriterien und die Rolle von ONKZ, ONKS und ONKA bilden hierfir die Grundlage.
Eine zunehmende Vernetzung des niedergelassenen Bereichs mit ONKZ, ONKS und ONKA
fiir die Nachsorge und ausgewahlte Therapien sowie die Erstellung von standardisierten
Nachsorge-Algorithmen (inkl. risikostratifizierter Shared-Care-Modelle) sollen eine

gualitdtsvolle wohnortnahe Versorgung sicherstellen. Zertifizierungsanreize, die
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Etablierung von Strukturen nach internationalem Vorbild wie Comprehensive Cancer
Centres (CCC) oder Comprehensive Cancer Care Networks (CCCN) und Implementierung
von Qualitatssicherungsschemata (z. B. European quality assurance schemes?®?) sollen die

Versorgung weiter starken.

Die interdisziplindre und multiprofessionelle Zusammenarbeit ist ein zentraler
Qualitatsfaktor, doch der systematische Einsatz spezialisierter Berufsgruppen ist noch
nicht flachendeckend etabliert (siehe auch Ziel 8, MaRnahme 4). So ist die Rolle der
klinischen Pharmazeutinnen und Pharmazeuten zwar definiert, ihr Einsatz erfolgt jedoch
bislang nicht systematisch in allen Krankenanstalten. Dabei leisten sie einen wichtigen
Beitrag zur Beratung bei Polypharmazie, insbesondere bei multimorbiden Patientinnen
und Patienten [169]. Auch die Einflihrung spezialisierter Pflegeausbildungen — etwa zur
,Cancer Nurse” bzw. ,,Advanced Cancer Nurse” auf Master-Niveau — wird seit Jahren
diskutiert; eine Standardisierung und flaichendeckende Implementierung stehen jedoch
noch aus [170].

Strukturierte Prozesse zur Therapiezielfindung, wie eine personenorientierte
Basiserhebung inklusive geriatrischem Assessment vor dem Tumorboard sowie das
Konzept des Advance Care Planning (ACP), in welchem Shared Decision Making ein
zentraler Aspekt ist, sind bislang nicht flichendeckend etabliert, obwohl sie wesentlich zur
Lebensqualitatsorientierung und bedarfsgerechten Therapieplanung beitragen [171-174].
Sie helfen, belastende und medizinisch nicht indizierte MaRnahmen zu vermeiden und die
Lebensqualitat nachhaltig zu verbessern [175]. Die Arzt-Patienten-Beziehung bildet den
Kern des Shared Decision Making. Arztinnen und Arzte sind wichtige
Ansprechpartner:innen flr Patientinnen und Patienten und zentral fir die Umsetzung von

Beteiligungskonzepten im interprofessionellen Team [176].

Die Tumorboard-Geschéaftsordnung sollte konkretisiert und bei Bedarf um weitere
Berufsgruppen wie Palliativteams, Geriater:innen, klinische Pharmazeutinnen und
Pharmazeuten und Cancer Nurses erganzt werden. Letztere sollen als strukturrelevante

Berufsgruppe im OSG verankert und in der Praxis implementiert werden.

Zur Sicherstellung einer qualitatsgesicherten und wohnortunabhdngigen Versorgung von

Krebspatientinnen und -patienten soll die Nutzung (Uber-)regionaler Leitlinien zur

15 https://cancer-screening-and-care.jrc.ec.europa.eu/
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Behandlung verschiedener Tumorarten forciert werden. Ergédnzend dazu soll die
Umsetzung internationaler Empfehlungen fir Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen als
weitere qualitatssichernde MalBnahme vorangetrieben werden, um systematisch aus

Behandlungsverlaufen zu lernen und die Versorgung kontinuierlich zu verbessern.

Dariber hinaus braucht es Versorgungskonzepte bzw. missen bestehende Konzepte (wie
bspw. Sucht und Behinderung!® oder Nationaler Aktionsplan Behinderung!’) umgesetzt
werden, mit denen verschiedenen Personen und/oder Gruppen durch Berlicksichtigung
ihrer spezifischen Voraussetzungen und Bediirfnisse besser erreicht werden kénnen.
Sprachliche Hiirden erschweren die Kommunikation zwischen Patientinnen und Patienten,
Angehorigen und Gesundheitspersonal und beeintrachtigen die Chancengerechtigkeit in
der Krebsversorgung [177]. Besonders betroffen sind Menschen mit niedriger
Lesekompetenz — deren Anteil ist in Osterreich zwischen 2011/12 und 2022/23 von

17 Prozent auf 29 Prozent stark angestiegen [178]. Fiir diese Bevdlkerungsgruppe sind
schriftliche Informationen kaum zugéanglich, was in einem zunehmend komplexen

Gesundheitssystem ein erhebliches Problem darstellt.

Eine flichendeckende Verfligbarkeit von Dolmetschdiensten, barrierefreie Infrastruktur,
verstandliche Kommunikationstools und patientenzentrierte persénliche Beratung sind
essenziell fiir chancengerechten Zugang zu Versorgungsprozessen. Sie fordern
nachweislich die Inanspruchnahme tumorkausaler Therapien und anderer
Behandlungsformen [179]. Um eine gemeinsame Entscheidungsfindung (Shared Decision
Making) zu ermoglichen, missen Patientinnen und Patienten in ihrer Selbstbestimmung
gestarkt werden. Darliber hinaus sollen Patientenorganisationen systematisch in die
Entwicklung, Weiterentwicklung und Evaluierung von Behandlungspfaden, Leitlinien,
Informationsmaterialien und Nachsorgekonzepten eingebunden werden, um

praxisrelevante Bedarfe, Verstandlichkeit und Barrierefreiheit sicherzustellen.

Prozesse wie die bundesweit einheitliche Bewertung von Arzneimitteln durch das
Bewertungsboard sollen weiter ausgebaut werden, um einen nachhaltigen Zugang zu

modernen, oft hochpreisigen Therapien sicherzustellen.

16 https://jasmin.goeg.at/id/eprint/2763/1/Sucht%20und%20Behinderung Bericht 2022 bf.pdf
17 https://www.sozialministerium.gv.at/Themen/Soziales/Menschen-mit-Behinderungen/Nationaler-
Aktionsplan-Behinderung.htmi
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4.3.1 Altersabhdngige Aspekte
In allen Lebensphasen ergeben sich spezifische Bedarfe und Bedlirfnisse in der

onkologischen Versorgung. Das Spektrum der Krebserkrankungen unterscheidet deutlich
zwischen den Altersgruppen. Im Kindes- und Jugendalter dominieren Leukdmien,
Lymphome und Tumore des Zentralnervensystems, die gemeinsam etwa 60 Prozent aller
Krebserkrankungen von Kindern und etwa 40 Prozent bei Jugendlichen ausmachen [12].
Bei jungen Erwachsenen sind Mamma-, Schilddriisen- und Hodenkarzinome die haufigsten
Krebsentitaten, wahrend bei dlteren Menschen ab 75 Jahren Prostata-, Lungen-, Mamma-

und Kolonkarzinome liberwiegen [12].

Eine Krebsdiagnose im Kindes- und Jugendalter stellt eine besondere Herausforderung
dar. Die Behandlung ist intensiv, langwierig sowie komplex, was nicht nur die Betroffenen
selbst, sondern auch deren Angehdrige vor erhebliche Belastungen stellt. Trotz hoher
5-Jahres-Uberlebensraten (85-90 %) [12] bleiben h&ufig physische und psychische
Langzeitfolgen bestehen, die die Lebensqualitit der Uberlebenden nachhaltig
beeintrachtigen kdnnen und die langjahrige und wiederkehrende Behandlungs- und
Therapiebedarfe nach sich ziehen kénnen. Daraus ergibt sich eine generelle Indikation fir
psychosoziale Versorgung im familidaren Umfeld und die Notwendigkeit der Einbeziehung
der Sozialen Arbeit. Die Moglichkeit eines integrierten Schulunterrichts am Krankenbett,
von Heimunterricht und Kontakt iber einen speziellen Lehrkdrper und begleitet von
Ergotherapeutinnen und -therapeuten sowie Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern mit

der Stammschule, sollte garantiert sein.

Krebs im Kindes- und Jugendalter ist aufgrund der geringen Inzidenz eine seltene
Erkrankung. Daher ist diese Behandlung in Osterreich im Sinne der URVP in padiatrischen
hidmatoonkologischen Zentren (KIONK) vorgesehen (vgl. OSG). Da die Uberlebenschancen
von Kindern mit Krebserkrankungen hoher sind, wenn Diagnose und Behandlung durch
ein Expertenteam in einem spezialisierten Zentrum erfolgen [180], soll eine
Zentralisierung auch weiterhin sichergestellt werden. Die (Langzeit-)Nachsorge soll durch
einen strukturierten und standardisierten Transitionsprozess gewahrleistet sein. Im EU-
finanzierten Projekt EU-CAYAS-NET wurde eine Leitlinie fiir Transition erstellt [181].

Genetische Pradispositionen spielen insbesondere bei padiatrischen Krebserkrankungen
eine zunehmende Rolle; mindestens 10 Prozent der Erkrankungen [182] in dieser
Altersgruppe sind darauf zurtickzufiihren, weshalb gezielte genetische Untersuchungen

durchgefiihrt werden sollen, um malRgeschneiderte Therapie (Prazisionsmedizin) und
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risikoadaptierte Krebsfritherkennung bei den Betroffenen und im familiaren Umfeld zu

ermoglichen (siehe auch Kapitel Screening und Fritherkennung und EBCP Kapitel 5.4).

Jugendliche und junge Erwachsene (Adolescents and Young Adults [AYAs]) mit Krebs
bilden eine besondere Zielgruppe an der Schnittstelle zwischen padiatrischer und
erwachsener Onkologie. Die Gruppe der AYAs (15—39 Jahre) ist hdufiger von
Krebserkrankungen betroffen als Kinder, jedoch seltener als dltere Erwachsene. lhre
Versorgung stellt besondere Anforderungen, da sie sich in einer Lebensphase befinden,
die durch Ausbildung, Berufseinstieg, Familiengriindung und die Entwicklung von

Autonomie gepragt ist.

Ein zentrales Problem besteht in der mangelnden Versorgungskontinuitidt ab dem
Erreichen der Volljahrigkeit. Sowohl in der Behandlung als auch in der klinischen
Forschung sind altersgerechte Konzepte oft unzureichend etabliert [183-185]. AYAs haben
spezifische Bedlrfnisse, etwa in Bezug auf Fertilitat, Sexualitat, psychosoziale
Langezeitfolgen, soziale Teilhabe und berufliche Perspektiven. Eine strukturierte
Transition in die Erwachsenenversorgung sowie eine langfristige Nachsorge sind
entscheidend, um Komplikationen infolge der Krebsbehandlung friihzeitig zu erkennen
und die soziale (Wieder-)Eingliederung zu férdern. Eine Analyse der Statistik Austria
zeigte, dass auch junge Erwachsene nach einer Diagnose mit hdmatologischen Neoplasien
oder Gehirntumoren einen deutlichen Einschnitt in der beruflichen Situation erleben

mussen [8].

Bei Erwachsenen im mittleren Alter stehen insbesondere familidre sowie finanzielle und
berufliche Verpflichtungen und damit Erhaltung der Arbeitsfahigkeit und sozialen Teilhabe
im Vordergrund. Krebserkrankungen, die wenige Jahre vor dem Pensionsantrittsalter
auftreten, fihren haufig zum Ausscheiden aus dem Erwerbsleben und damit zu
finanziellen EinbulRen [7]. Die 2017 eingeflihrte Wiedereingliederungsteilzeit soll den
sanften Wiedereinstieg in das Arbeitsleben nach zumindest sechswochiger
krankheitsbedingter Abwesenheit ermoéglichen. Zurzeit besteht jedoch kein
Rechtsanspruch auf Wiedereingliederungsteilzeit und sie wird nur selten in Anspruch

genommen [186] (siehe Ziel 21 MaRnahmen 1 und 2).

Krebs ist eine Erkrankung, die mit zunehmendem Lebensalter haufiger auftritt [12, 187,
188]. Laut einer deutschen Studie ist das Krebsrisiko bei Frauen Gber 75 Jahren etwa
dreimal, bei Mdnnern nahezu finfmal hoher als in der Altersgruppe der 20- bis 74-

Jahrigen [189]. Menschen im héheren Lebensalter haben haufig weitere chronische
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Erkrankungen, sind haufiger von Behinderungen betroffen [190] und es kumulieren
Lebensstilrisiken. Dies bringt die Problematik der Polypharmazie sowie zusatzliche
Herausforderungen wie Gebrechlichkeit, kognitive Einschrankungen oder soziale Isolation
mit sich, die bei der Therapieplanung bericksichtigt werden miissen [191-193]. Dafiir ist
eine geriatrische Betreuung unabdingbar. Die Ubernahme einer Koordinationsfunktion
(,Lotsinnen” bzw. , Lotsen”) durch die behandelnde onkologische Einrichtung, unterstiitzt
durch Case Manager, ist entscheidend (siehe Ziel 7, MaBnahme 2) und soll die

multiprofessionelle Betreuung optimieren.

Insbesondere bei hochaltrigen an Krebs erkrankten Personen stellt sich die Frage, ob eine
kurative Therapie inklusive aller zu erwartenden Nebenwirkungen angestrebt oder ob
unter Berlicksichtigung des Vorrangs der Patientenautonomie sowie der
Patientenbedirfnisse und -wiinsche eine palliative Behandlung bevorzugt werden sollte —

mit dem Hauptziel, die Lebensqualitat in der verbleibenden Lebenszeit zu wahren [194].

Ziel 16

Aufrechterhaltung der hochqualitativen Versorgung von Personen mit

Krebserkrankungen unabhangig vom Wohnort

MaBnahmen

1. Identifikation und Setzen von Anreizen zur Teilnahme an (europaischen)
Zertifizierungsprogrammen
MessgrofSe 1: Anteil der onkologischen Versorgungsstrukturen, die an einem
Zertifizierungsprogramm teilnehmen

2. Starkung von strukturierter Zusammenarbeit zwischen ONKZ/ONKS und peripheren
Versorgungsstrukturen inkl. Vernetzung von Comprehensive Cancer Centres auf
nationaler und EU-Ebene
MessgrofSe 2a: Zusammenarbeitsvereinbarungen zwischen Osterreichischen
Onkologiestrukturen sind vorhanden.

Messgrofle 2b: Die ersten Comprehensive Cancer Centres haben sich national und EU-weit
vernetzt und kooperieren im Bereich Forschung und Versorgung.

3. Erstellung und Umsetzung standardisierter Nachsorge-Algorithmen (Survivorship Care
Plans) inkl. Sicherstellung der formalisierten Vernetzung des niedergelassenen
Bereichs mit ONKZ, ONKS bzw. ONKA fir die Nachsorge und ausgewahlte Therapien
(nach Tumorbeschluss und mit definierten Delegationsfenstern im Therapieplan; z. B.
im Rahmen von risikostratifizierten Shared-Care-Modellen)

Messgrofle 3a: Standardisierte Nachsorge-Algorithmen wurden erstellt.

Messgrofle 3b: Anzahl der abgeschlossenen Kooperationsvereinbarungen
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4. Umsetzung internationaler Empfehlungen fur Morbiditats- und
Mortalitdatskonferenzen
Messgrofie 4: Internationale Empfehlungen sind umgesetzt.

5. Starkung der Transition unter Bericksichtigung von Leitlinien (z. B. AYA)
Messgrofle 5a: Prozentsatz an AYA, bei denen eine dokumentierte, leitlinienkonforme
Transition in die Erwachsenenversorgung erfolgt ist, basierend auf definierten
Qualitatskriterien
Messgrofie 5b: Anzahl onkologischer Einrichtungen mit implementiertem Transitionskonzept
gemaR Leitlinien

6. Forcierung der Zentralisierung der onkologischen Versorgung von Kindern und
Jugendlichen
Messgrofe 6: Anzahl der jahrlichen onkologischen Vorstellungen je KIONK-Standort (im
Rahmen des URVP-Monitorings)

7. Sicherstellung einer systematischen genetischen Abklarung bei padiatrischen
Krebserkrankungen und eines Langzeit-Follow-ups fiir Trager:innen relevanter
Mutationen

Messgrofie 7: Fachsprechstunde bzw. Spezialambulanz fiir genetische Abklarung ist in allen
KJONK etabliert.

Ziel 17

Etablierung von interdisziplinaren und multiprofessionellen patientenzentrierten

Betreuungskonzepten in der Onkologie

MaBnahmen

1. Erarbeitung von Inhalten fir eine interdisziplinare personenorientierte Basiserhebung
in der Onkologie mit einem Comprehensive Geriatric Assessment (Therapiebedarfe,
Polymedikation, Lebensstil, psychosoziale Aspekte und familidre Pradispositionen,
Unterstlitzungserfordernisse) fiir eine optimale Behandlungsplanung
Messgrofle 1a: Personenorientierte Basiserhebung ist als gemeinsam erarbeitetes
Screeninginstrument publiziert.
Messgrofle 1b: Anzahl der Krankenanstalten, die regelmaRig eine personenorientierte
Basiserhebung durchfiihren.

2. Forcierung der Nutzung (lber-)regionaler Leitlinien zur Versorgung verschiedener
Krebserkrankungen
Messgrofle 2: Anzahl der (liber-)regionalen Leitlinien pro Bundesland

3. Etablierung von Advance Care Planning als standardisiertem Prozess wahrend der
Behandlung
Messgrofle 3: Anzahl der Krankenanstalten, die Advance Care Planning als standardisierten
Prozess etabliert haben

4. Weiterentwicklung der Tumorboard-Rahmengeschaftsordnung inklusive Festlegung

von Qualitatsindikatoren und allfalliger Aufnahme weiterer Berufsgruppen in Hinblick
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auf unterschiedliche Entitaten
Messgrofle 4a: Die Tumorboard-Rahmengeschaftsordnung enthalt eine konkrete Regelung fiir
die Zusammensetzung, ggf. unter empfohlener Einbeziehung zusatzlicher Berufsgruppen (z. B.
Geriatrie, Palliativmedizin, klinische Pharmazie, Cancer Nurses).
MessgrolRe 4b: Qualitatsindikatoren wurden festgelegt und werden systematisch gemessen.
5. Verpflichtende, strukturierte und standardisierte Tumorboard-Dokumentation inkl.
Abbildung der Tumorboard-Besprechung von Patientinnen und Patienten im
Leistungskatalog des BMASGPK, um Auswertungen zu ermoglichen
MessgrofSe 5a: Anteil der Patientinnen und Patienten mit Krebserkrankungen, die in einem
Tumorboard vorgestellt wurden, nach Region
Messgrofe 5b: Empfehlungen des Tumorboards werden in ELGA dokumentiert (siehe auch
Ziel 2 MaBnahme 3).
Messgrofle 5c¢: Zeit von Tumorboard-Beschluss bis zur Therapieeinleitung
6. Entwicklung und Implementierung eines Versorgungskonzeptes fiir Menschen mit
erhohtem Unterstiitzungsbedarf in Krankenanstalten unter Beriicksichtigung von
Advance Care Planning sowie einer multiprofessionellen Planung und Beratung im
Behandlungspfad
Messgrofle 6: Konzept fir die multiprofessionelle onkologische Versorgung von Menschen mit

erhohtem Unterstiitzungsbedarf liegt vor.

Ziel 18

Gewahrleistung des chancengerechten Zugangs zu und nachhaltiger Einsatz von

hochwertiger Diagnostik und Therapie

MaBnahmen

1. Abbau von Barrieren in allen onkologisch tatigen Gesundheitseinrichtungen:
Sicherstellung der umfassenden und zeitnahen Verfiigbarkeit von (Video-)Dol-
metscherinnen und Dolmetschern, barrierefreier Zugang, Entwicklung von
Kommunikationstools fiir Patientinnen und Patienten mit Bedarf an leicht
verstandlicher Sprache.

MessgrofRe 1a: Dolmetschservices stehen in allen onkologisch tatigen
Gesundheitseinrichtungen zur Verfligung.

MessgrofRe 1b: Onkologisch tatige Gesundheitseinrichtungen, Informationsangebote und
Prozesse in den Gesundheitseinrichtungen sind barrierefrei zuganglich und nutzbar.

2. Zeitnahe Durchfiihrung und Aufbereitung von Health Technology Assessments (HTA)
von hochpreisigen und spezialisierten onkologischen Therapien im intramuralen
Bereich oder an der Nahtstelle zwischen extra- und intramuralem Bereich im
Bewertungsboard unter vorausschauender Beriicksichtigung von Joint Clinical
Assessments, die gemald EU-HTA-Verordnung auf Unionsebene vorliegen

Messgrofle 2a: Zeitdauer von Veroffentlichung eines Joint Clinical Assessments bis zur

Empfehlung durch das Bewertungsboard
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Messgrofle 2b: Umsetzungsgrad der Empfehlungen des Bewertungsboards
Messgrofle 2c: Registerbasierte Erhebung von Real-World Data fir die Berlcksichtigung in
Nutzenbewertungen bestehender Krebstherapien wird geférdert und ist etabliert.

3. Durchfiihrung systematischer Kosten-Nutzen-Bewertungen im Rahmen von HTA von
bestehenden Krebstherapien, die noch keine Kosten-Nutzen-Bewertung durchlaufen
haben
Messgrolle 3: Registerbasierte Erhebung von Real-World Data als erganzende Information fiir
die systematische Kosten-Nutzen-Bewertung im Rahmen von HTA von bestehenden
Krebstherapien wird gefordert und ist etabliert.

4. RegelmaRige Prifung der onkologischen Leistungen im Leistungskatalog des
BMASGPK (fur LKF) bezlglich EMA-Zulassungsstatus und entsprechende
Uberarbeitung
MessgrofSe 4: LKF-Leistungen werden regelmaRig bezliglich EMA-Zulassungsstatus gepruft und
Uberarbeitet.

5. Identifikation von Versorgungsdefiziten durch systematischen Dialog zwischen
klinisch tatigem Gesundheitspersonal, Patientenorganisationen und
Entscheidungstragerinnen und -tragern, bspw. im Rahmen eines Cancer Mission Hub
MessgrofSe 5: Ein systematischer Dialog zwischen klinisch tatigem Gesundheitspersonal,

Patientenorganisationen und Entscheidungstragerinnen und -tragern wurde etabliert.

4.3.2 Onkologische Rehabilitation
Rehabilitation umfasst die Summe aller koordinierten MaRnahmen, die bend6tigt werden,

um die bestmoglichen physischen, psychischen und sozialen Bedingungen zu schaffen,

damit Patientinnen und Patienten mit chronischen oder auf ein akutes Ereignis folgenden
Erkrankungen aus eigener Kraft ihren gewohnten Platz in der Gesellschaft bewahren oder
wieder einnehmen kénnen und durch verbesserte Lebensgewohnheiten das Fortschreiten

der Erkrankung begrenzen oder umkehren kénnen.

Im Laufe des Rehabilitationsprozesses kdnnen grundsatzlich vier Phasen unterschieden
werden, die von der Frihmobilisation im Akutkrankenhaus (Phase |) Gber die
Rehabilitation in (stationdren oder ambulanten) Rehabilitationseinrichtungen (Phase Il) bis
zur langfristigen ambulanten Nachsorge reichen (Phasen IlI-1V) [195]. Eine
bedarfsgerechte, qualitatsgesicherte und regional ausgewogene Versorgung mit
Einrichtungen der stationaren und ambulanten Rehabilitation stellt eine wesentliche Saule

im Gesamtkonzept der onkologischen Patientenversorgung dar.

In der onkologischen Versorgung gewinnt auch das Thema der Prahabilitation zunehmend

an Bedeutung. Prahabilitation bezeichnet einen frithen Einsatz von aus der Rehabilitation

Seite 68 von 98 Nationales Krebsrahmenprogramm (2026-2035)



bekannten MaBnahmen, die bereits vor Beginn der onkologischen Therapie eingesetzt
werden, um die korperliche, psychische und funktionelle Belastbarkeit von Patientinnen

und Patienten zu starken [196].

Die Rehabilitationsansatze in der onkologischen Rehabilitation leiten sich im Wesentlichen
von den diagnose- und therapiebedingten Aus- und Nebenwirkungen sowie den sozialen

und beruflichen Folgewirkungen ab.

Die steigende Inzidenz bei Krebserkrankungen, kombiniert mit zunehmend verlangerten
Uberlebenszeiten, erhdht in den westlichen Landern den Bedarf an onkologischer
Rehabilitation [79]. Die Planungsgrundlage fiir den Rehabilitationsbereich in Osterreich
stellt der in regelmaRigen Abstdnden aktualisierte Rehabilitationsplan (derzeit
Rehabilitationsplan 2025 [195]) dar. Die Kernelemente der Bedarfsplanung sind in der
aktuellen Fassung des OSG 2023 [165] und der OSG-Verordnung 2025 (OSG VO 2025)

Ubernommen worden.

Die inhaltliche Ausrichtung der onkologischen Rehabilitation war in den letzten Jahren
einem Wandel unterworfen. Dominierten frither eher passive MaBnahmen den Ablauf
einer Rehabilitation, so sind es nun aktive MaBhahmen, welche einen wesentlichen
Bestandteil in der Rehabilitation von Krebspatientinnen und -patienten einnehmen. Durch
korperliche Aktivitaten sowie die aktive Einbeziehung der Krebspatientinnen und -
patienten in den gesamten Rehabilitationsprozess kann eine Reihe von positiven Effekten
erreicht werden [197]. Weiters kam es aufgrund zahlreicher Veranderungen in der
akutmedizinischen Behandlung und Therapie und deren Nebenwirkungen fiir
Krebspatientinnen und -patienten zu Verdanderungen in der inhaltlichen Ausrichtung der

onkologischen Rehabilitation.

Die Etablierung von einheitlichen Fort- und Weiterbildungsstandards fiir das
Gesundheitspersonal und Soziale Arbeit in der onkologischen Rehabilitation in Osterreich
stellt einen wichtigen Aspekt fiir eine qualitativ hochwertige Versorgung dar. Dieser
Aspekt betrifft mehrere in der onkologischen Rehabilitation tatige Berufsgruppen, wie

z. B. Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen und -therapeuten und klinische
Psychologinnen und Psychologen, medizinisch-therapeutisch-diagnostische
Gesundheitsberufe, das Pflegepersonal sowie Sozialarbeiter:innen und

Sozialpadagoginnen und -padagogen.
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Sowohl in der Basisausbildung als auch in spezialisierten Weiter-, Fort- und
Zusatzausbildungen dieser Berufsgruppen missen rehabilitative und psychoonkologische
Aspekte vermehrt angeboten werden. Die in der Ausbildung zu vermittelnden Inhalte
beziehen sich auf die organischen, psychischen, psychosomatischen, sensomotorischen,
rehabilitativen und sozialen Problemstellungen, wie sie bei Krebspatientinnen

und -patienten auftreten konnen.

Betreffend Forschung und Innovation fiir die onkologische Rehabilitation scheinen die
Wirksamkeit und die Nachhaltigkeit der onkologischen Rehabilitation der Phase Il bis IV
inklusive digitaler Applikationen sowie das Konzept der Telerehabilitation fir zukiinftige
Entwicklungen von Bedeutung zu sein [198, 199]. Diese Aspekte sollten daher einer
genaueren Betrachtung bzw. Evaluierung unterzogen werden. Weiters stellen die laufende
Evaluierung und Weiterentwicklung bereits bestehender Therapiekonzepte eine wichtige

Perspektive in der onkologischen Rehabilitation dar.

Ziel 19

Sicherstellen einer bedarfsgerechten, hochqualitativen onkologischen

Rehabilitation fir Kinder, Jugendliche und Erwachsene

MaBnahmen

1. Erarbeitung und Festlegung von Fort- und Weiterbildungsstandards auf Basis
internationaler und nationaler Empfehlungen fiir alle in die onkologische
Rehabilitation involvierten Berufsgruppen mit anschlieBender flaichendeckender
Implementierung dieser Standards
Messgrofle 1a: Fort- und Weiterbildungsstandards unter Bezugnahme auf nationale und
internationale Richtlinien liegen vor.
Messgrofle 1b: Fort- und Weiterbildungsstandards sind flachendeckend implementiert.

2. Stufenweiser bedarfsgerechter Ausbau qualitatsgesicherter, spezialisierter,
stationarer sowie ambulanter Einrichtungen fiir onkologische Rehabilitation
Messgrofle 2a: Anzahl und Kapazitdten der stationdren onkologischen
Rehabilitationseinrichtungen
MessgrofRe 2b: Anzahl und Kapazitdten der ambulanten onkologischen
Rehabilitationseinrichtungen fiir Erwachsene

3. Aufnahme der abgerechneten Rehabilitationsindikationsgruppe als verpflichtend zu
dokumentierendes Merkmal in die gesetzlichen Grundlagen zur Dokumentation im
stationdren und ambulanten Rehabilitationsbereich (Bundesgesetz liber die
Dokumentation im Gesundheitswesen samt Verordnung zu diesem Gesetz) zur
Verbesserung von Analysen und Planungen

Messgrofle 3: Aufnahme der abgerechneten Rehabilitationsindikationsgruppe als gesetzlich
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verpflichtendes Dokumentationsmerkmal in der stationdaren und ambulanten Rehabilitation

ist erfolgt.
4. Evaluation der stationaren und ambulanten onkologischen Rehabilitation sowie des
Konzepts der Telerehabilitation

MessgrofSe 4: Die stationare und ambulante onkologische Rehabilitation sowie das Konzept

der Telerehabilitation wurden evaluiert.
5. Etablierung von Pilotprojekten zur Prahabilitation vor elektiven onkologischen
Therapien

MessgrofSe 5: Pilotprojekte zur Prahabilitation vor groReren onkologischen Therapien wurden
etabliert.
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4.4 Leben mit und nach Krebs

Im Verlauf schwerer Krankheiten, insbesondere chronischer oder lebensbedrohlicher
Erkrankungen, stehen Patientinnen und Patienten vor erheblichen physischen,
psychischen und sozialen Herausforderungen. In den letzten Jahren ist in Osterreich
neben einer sinkenden Mortalitatsrate eine fortlaufende Zunahme des relativen 5-Jahres-
Uberlebens bei Tumorerkrankungen und damit auch der Krebsprédvalenz zu verzeichnen
[12]. Das Uberleben mit und nach der Krebserkrankung (Survivorship) gewinnt somit in

der Bevdlkerung an Relevanz.

Der Begriff Survivorship umfasst die Lebensphase nach Abschluss der Primarbehandlung,
in der Betroffene mit den physischen, psychischen und sozialen Folgen der Erkrankung
und Therapie leben [200]. Fiir eine Vielzahl an Betroffenen kann die Erkrankung einen
chronischen Charakter annehmen, welcher oftmals durch eine Reihe weitreichender
krankheits- und therapiebedingter Langzeitfolgen und einer mittel- bis langfristigen
Einschrankung der gesundheitsbezogenen und nicht gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat verbunden ist [201-203].

Der Erhalt und die Férderung der Lebensqualitat sind zentrale Ziele der
Palliativversorgung. Der Europe’s Beating Cancer Plan hebt hervor, dass eine Kooperation
von Gesundheitsdiensten und sozialen Einrichtungen notwendig ist, um die
Herausforderungen von Betroffenen und deren An- und Zugehorigen in dieser Situation zu

minimieren [9].

Menschen in Phasen von Krankheit bzw. in Phasen der Ungewissheit, ob Genesung
moglich sein wird, sowie ihre An- und Zugehdrigen, missen professionell begleitet
werden. Sie brauchen einerseits psychosoziale Unterstiitzung, andererseits Hilfe bei der
Navigation durch das Gesundheitssystem (siehe Ziel 7). Von Krebsliberlebenden wird in
diesem Zusammenhang haufig das Bediirfnis nach einer Koordination aller an der
Behandlung beteiligten Fachpersonen genannt [204, 205]. Eine unzureichende
Koordination und Kommunikation zwischen den Leistungserbringerinnen und -erbringern
und mit den von Krebs betroffenen Personen zdhlen zu den haufigsten genannten

Problemen von Krebspatientinnen und -patienten in Europa und weltweit [206, 207].
Trotz steigenden Bedarfs durch eine steigende Zahl an Krebsiberlebenden [12, 13]

bestehen in Osterreich weiterhin Versorgungsliicken in der kontinuierlichen,

bedirfnisorientierten Begleitung iber den gesamten Krankheitsverlauf hinweg (d. h. auch
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Uber den Krankenhausaufenthalt hinaus) [92]. Die Notwendigkeit zentraler
Ansprechpersonen mit Koordinationsfunktion (,,Drehscheibenfunktion®) — etwa in Form
von kleinen multiprofessionellen Teams mit Cancer Nurses und/oder Sozialarbeiterinnen

und Sozialarbeitern — wird im Kapitel Gesundheitspersonal thematisiert.

Unerfiillte emotionale Bediirfnisse, insbesondere im Hinblick auf Unterstiitzung beim
Umgang mit Angsten, kdrperlichen Einschrankungen, kognitiven Defiziten nach
Strahlentherapie, Stress, Sorgen um An- und Zugehoérige und Unsicherheiten beziglich der
Zukunft, dominieren bei den von Krebs betroffenen Personen [208, 209].
Psychoonkologische Interventionen zielen v. a. darauf ab, die subjektive Lebensqualitat
krebskranker Menschen und deren Angehoriger zu verbessern, das Krankheitserleben
sowie konkrete Belastungen in Folge von Krankheit und Behandlung, deren nachteilige
Auswirkungen auf psychisches Befinden und soziale Beziehungen so weit wie moglich zu
verringern und auch gesundheitsférdernde Mallnahmen einzuleiten bzw. zu verstarken.
Die Versorgung erfordert eine interdisziplindre und multiprofessionelle Zusammenarbeit.
Zudem sollten alle in der onkologischen Versorgung tatigen Berufsgruppen lber
grundlegende psychoonkologische Kompetenzen verfiigen [210]. Die seit 2010 im OSG
verankerte Integration eines psychoonkologischen Angebots soll evaluiert und angepasst
werden. Eine Bestandsaufnahme der psychoonkologischen Versorgung zeigte, dass Bedarf
an einer Vereinheitlichung der Ausbildungscurricula sowie einer Vernetzung von
Psychoonkologinnen und -onkologen (iber unterschiedliche Versorgungssettings besteht
[211].

Rehabilitation und Aspekte, die mit der Wiedereingliederung an den Arbeitsplatz
zusammenhangen, stellen groRe Herausforderungen fir viele Krebstiberlebende dar [9]. In
Osterreich stehen Krebspatientinnen und -patienten, Uberlebenden und deren An- und
Zugehorigen zahlreiche finanzielle Absicherungen zur Verfiigung, darunter
Sonderkrankengeld, Erwerbsunfahigkeits-, Invaliditats- oder Berufsunfahigkeitspension,
Wiedereingliederungsgeld, Rehabilitationsgeld, Arbeitslosengeld, Mindestsicherung,
Pflegegeld, erhohte Familienbeihilfe sowie Leistungen nach dem
Bundesbehindertengesetz [212]. Es ist jedoch entscheidend, dass die Zielgruppe tber
diese Angebote informiert wird und die Unterstiitzung auf einfache Weise in Anspruch
nehmen kann. Vernetzende Akteurinnen und Akteure wie Sozialarbeiter:innen kdnnen

hier einen wesentlichen Beitrag zu einer personenzentrierten Betreuung leisten.

Krebserkrankungen kénnen auch bei informellen Pflege- und Betreuungspersonen

(insbesondere Angehorigen) neben physischen auch zu psychischen und sozialen
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Belastungen, wie z. B. Einkommensverlusten bei Reduktion der Arbeitszeit oder
langerfristigen Auswirkungen auf das Alterseinkommen, fiihren [213]. Zur Abfederung
etwaiger finanzieller Einkommensverluste in der Pension besteht fiir pflegende
Angehorige allenfalls die Moglichkeit zur Selbstversicherung in der Pensionsversicherung
nach § 18b ASVG. 2023 trat das Gesetz zur Umsetzung der EU-Richtlinie zur Vereinbarkeit
von Beruf und Privatleben fur Eltern und pflegende Angehdérige in Kraft (EU-RL 2019/1158;
3478/A), welche die Pflegefreistellung und andere Freistellungen pflegender Angehdoriger

neu regelt.

Die Chancen der Digitalisierung, Big Data und kiinstlicher Intelligenz mussen fir die
Erhéhung der Lebensqualitat betroffener Personen eingesetzt werden. Initiativen auf EU-
Ebene, wie die Cancer Survivor-Smart-Card oder der Survivorship Passport (SurPass), das
European Cancer Information System zur Datenverwaltung und Forschung und das EU
Network of Youth Cancer Survivors!® zur Vernetzung von Uberlebenden (Survivors), sollen
die Voraussetzungen fiir Uberleben mit bestmdglicher Lebensqualitit sicherstellen. Um
Angebote fliir Menschen mit und nach einer Krebserkrankung bedarfsgerecht zu gestalten,
sollen Patientenorganisationen, Selbsthilfegruppen und Survivorship-Netzwerke
systematisch in die Entwicklung, Weiterentwicklung und Evaluierung von

Unterstitzungsangeboten eingebunden werden.

Ziel 20

Zugang zu einer qualitativ hochwertigen psychoonkologischen Versorgung fiir alle

Patientinnen und Patienten und An- und Zugehdrige ermdoglichen.

MaRnahmen

1. Umsetzung von Gesamtvertragen fir klinisch-psychologische Behandlung sowie
Psychotherapie zur Erweiterung des psychoonkologischen Angebots als Sachleistung,
um intra- wie extramurale Betreuung zu gewahrleisten
Messgrofle 1: Psychoonkologische Betreuung ist als Sachleistung im extramuralen Bereich
eingefihrt.

2. Publikation einer bundesweiten Liste mit akkreditierten psychoonkologisch
ausgebildeten GDA
Messgrofle 2a: Bundesweite Liste von akkreditierten Psychoonkologinnen und -onkologen
liegt an zentraler Stelle vor.
MessgrofRe 2b: Informationen zu den Sprachkenntnissen der Psychoonkologinnen und -onko-

logen sind verfiigbar.

18 https://beatcancer.eu/
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3. Festlegung von einheitlichen evidenzbasierten Fort- und Weiterbildungsstandards auf
Basis internationaler und nationaler Empfehlungen
MessgrofSe 3: Einheitliche Fort- und Weiterbildungsstandards wurden festgelegt.

4. Erarbeitung von Qualitatskriterien sowie Durchfiihrung einer regelmaRigen
Qualitatssicherung und Evaluation der psychoonkologischen Versorgung von
Krebspatientinnen und -patienten und Uberlebenden
Messgrofie 4a: Die psychoonkologische Versorgung erfolgt qualitatsgesichert und wird
regelmaRig evaluiert.

Messgrofle 4b: Vernetzung lGber unterschiedliche Versorgungssettings ist als
Qualitatskriterium etabliert.

5. Implementierung eines systematischen Screenings auf psychosoziale Belastungen bei
allen Krebspatientinnen und -patienten ab Diagnose, in kritischen
Behandlungsphasen und in der Nachsorge
Messgrofle 5: Screenings auf psychosoziale Belastungen sind in allen onkologisch tatigen

Gesundheitseinrichtungen implementiert.

Ziel 21

Forderung der sozialen Absicherung von Krebspatientinnen und -patienten,

Uberlebenden und An- und Zugehérigen

MaRnahmen

1. Schaffung eines Rechtsanspruchs auf Wiedereingliederungsteilzeit und gesetzliche
Anpassung zur Vermeidung von steuerlichen Nachforderungen (siehe Aktionsplan zu
postakuten Infektionssyndromen)

Messgrofle 1: Ein Rechtsanspruch auf Wiedereingliederungsteilzeit ist vorhanden.

2. Durchfiihrung wiederholter Assessments zur Arbeitsfahigkeit und Forderung der
Beratung zur (langfristigen) Wiedereingliederung fir Krebspatientinnen und -
patienten, Uberlebende, An- und Zugehérige sowie Arbeitgeber:innen unter
Bericksichtigung von etablierten Angeboten sowie Ausbau weiterer strukturierter
Return-to-Work-Programme
MessgrofRe 2a: Anzahl der Krankenstandstage nach Wiedereingliederung
Messgrofle 2b: Anzahl der Beratungen fiir Arbeitgeber:innen und Arbeitnehmer:innen steigen.
Messgrofle 2c: Anteil der Personen, welche nach einer Beratung die Arbeit
wiederaufgenommen haben
Messgrofle 2d: Strukturierte Return-to-Work-Programme wurden entwickelt.

3. Etablierung eines Peer-Netzwerks/-Programmes zur Unterstiitzung der
Wiedereingliederung und Alltagsbewaltigung von benachteiligten Krebspatientinnen
und -patienten und Uberlebenden
Messgrofle 3: Peers sind etabliert und kénnen in Anspruch genommen werden.

4. Implementierung eines , Rechts auf Vergessenwerden” (Right to be forgotten) fiir

Krebsliberlebende (insbesondere AYA) in den 6sterreichischen Rechtsrahmen

Nationales Krebsrahmenprogramm (2026-2035) Seite 75 von 98



basierend auf EU-Richtlinie 2023/2225 fiir eine umfangreiche Teilhabe von Survivors
MessgrofSe 4: Eine Rechtsgrundlage fiir das ,,Right to be forgotten” fiir Krebsiiberlebende ist
geschaffen, inklusive klar definierter Fristen, Anwendungsbereiche, Verpflichtung fiir Finanz-

und Versicherungsunternehmen zur Umsetzung.

4.4.1 Palliativ- und Hospizversorgung
Die WHO definiert Palliative Care als Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitét von

Patienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer
lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern
von Leiden durch friihzeitige Erkennung, sorgfiltige Einschétzung und Behandlung von
Schmerzen sowie anderen Problemen kérperlicher, psychosozialer und spiritueller Art
(WHO-Definition 2002, Ubersetzung: Deutsche Gesellschaft fiir Palliativmedizin).

Mit der steigenden Zahl an Menschen, die mit und nach einer Krebserkrankung leben [13],
rickt auch die Frage nach einer bedarfsgerechten Begleitung in fortgeschrittenen
Krankheitsphasen und am Lebensende zunehmend in den Fokus. Wahrend viele
Betroffene nach erfolgreicher Therapie in ein weitgehend normales Leben zuriickkehren
konnen, erleben andere einen chronischen oder fortschreitenden Krankheitsverlauf, der

mit komplexen korperlichen, psychischen und sozialen Belastungen einhergeht.

Die Palliativversorgung beginnt nicht erst am Lebensende, sondern kann bereits frith im
Krankheitsverlauf (,,Early Palliative Care”) eine wichtige Ressource fiir Betroffene
darstellen. Ziel ist, dass Leistungen der palliativen Grundversorgung moglichst friihzeitig
nach der Krebsdiagnose in das Behandlungs- und Betreuungskonzept integriert werden.
Dies verbessert die Lebensqualitat der Palliativpatientinnen und -patienten durch gezieltes
Symptommanagement und psychosoziale Unterstiitzung. Gleichzeitig kénnen
Krankenhausaufenthalte und Gesundheitskosten reduziert [214] sowie eine umfassende,
bedarfsgerechte Betreuung lGber die gesamte Erkrankungsdauer sichergestellt werden
[215]. Die American Society of Clinical Oncology (ASCO) empfiehlt eine friihe spezialisierte
Palliativversorgung nach Diagnose einer fortgeschrittenen Krebserkrankung, parallel zur

onkologischen Behandlung [216].
Die Hospizversorgung ist ein zentraler Bestandteil der Betreuung und Begleitung

schwerkranker und sterbender Menschen, wenn eine Heilung nicht mehr mdglich ist. Sie

verfolgt das Ziel, ein méglichst hohes MaR an Lebensqualitdt und Selbstbestimmung in der
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letzten Lebensphase zu ermoglichen, wobei medizinische, therapeutische, pflegerische,

psychosoziale, emotionale und spirituelle Begleitung im Vordergrund stehen.

Palliative Grundversorgung soll in allen Einrichtungen des Gesundheits- und Sozialbereichs
von allen Berufsgruppen geleistet werden [217]. Dazu ist es erforderlich, die
Mitarbeiter:innen in Hospizkultur und Palliative Care zu qualifizieren, indem sichergestellt
wird, dass Palliative Care in der Grundausbildung und weiterfiihrenden Ausbildungen fiir

alle Gesundheitsberufe verankert ist.

Adaquate Betreuung, Behandlung und Begleitung erhalten Patientinnen und Patienten
idealerweise in einem System modular abgestufter Hospiz- und Palliativversorgung®®. Die
Grundsitze und Qualitatskriterien sind im OSG im Kapitel 3.2.4.4 festgelegt. Damit wird
dem Anspruch, die richtige Patientin / den richtigen Patienten zur richtigen Zeit am
richtigen Ort zu versorgen, entsprochen. Die spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung
stellt in komplexen Situationen und bei schwierigen Fragestellungen zusatzliche Angebote
zur Verfliigung, die auf individuelle und unterschiedliche Bedarfs- und Bediirfnislagen
abgestimmt sind, und ergénzt so die Angebote der Grundversorgung. Die WHO hat
aullerdem die Integration von Rehabilitation in Hospiz- und Palliativangeboten als Best-
Practice-Modell beschrieben [218].

Durch das im Februar 2022 beschlossene Hospiz- und Palliativfondsgesetz (HosPalFG)
[219] wird eine durchgéngige Finanzierung und Verbindlichkeit des Ausbaus der
spezialisierten HOS/PAL-Angebote gewahrleistet. Ziel ist eine flichendeckende,
bedarfsgerechte und qualitatsgesicherte Hospiz- und Palliativversorgung, abgestimmt auf
regionale Gegebenheiten und Erfordernisse. Durch den derzeit im Rahmen der Umsetzung
des HosPalFG begonnenen Aus- und Aufbau dieser Angebote in allen Bundeslandern wird
zukunftig auch eine spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung wohnortnahe oder bei
Patientinnen und Patienten zu Hause angeboten — ein Aspekt, der besonders in der
Versorgung von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen von Bedeutung ist.

Grundlage fiir die Festlegung des angebotsspezifischen Auf- und Ausbaus des

19 Die modular abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung umfasst die Einrichtungen und Dienstleister:innen der Grundversorgung
sowie die spezialisierte Hospiz- und Palliativversorgung. Die mobilen spezialisierten Hospiz- und Palliativangebote leisten
Unterstltzung, (Mit-)Betreuung und Begleitung auch in der Grundversorgung.
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Versorgungsangebots in den einzelnen Bundeslandern sind die in den veroffentlichten

Qualitatskriterien definierten Planungsrichtwerte?°,

Neben der demografischen Entwicklung werden aufgrund der Zunahme an komplexen
Erkrankungen zukiinftig deutlich mehr Menschen als gegenwartig Hospiz- und
Palliativversorgung und somit entsprechendes Gesundheitspersonal zur Unterstiitzung
bendtigen. Einer Hochrechnung zufolge werden bis 2040 etwa 42 Prozent mehr Menschen
Palliativ- und Hospizversorgung brauchen [220]. Neben den krankheitsbezogenen
Veranderungen sind auch die gesellschaftlichen und berufsspezifischen Themen in diesem
Zusammenhang zu beriicksichtigen. Pflegenden An- und Zugehorigen wird weiter eine
grofle Bedeutung zukommen, allerdings wird es immer weniger informelle Pflege geben.
Vor dem Hintergrund des steigenden Bedarfes an palliativen Versorgungsangeboten
ricken andere Berufsgruppen in den Fokus. Im Sinne des Total-Pain-Modells sollten die
Kompetenzen von therapeutisch-rehabilitativen Berufsgruppen und der Sozialarbeit

genutzt werden [221].

Die Erfahrungen von Palliativpatientinnen und -patienten (inkl. der Beriicksichtigung von
soziokulturellen Aspekten) in der Grundversorgung und der spezialisierten Hospiz- und
Palliativversorgung sollen durch PREMs erhoben werden (siehe auch Ziel 1, MaRnahme 5)
[222]. Eine systematische Einbeziehung von Patientenorganisationen,
Betroffenenvertretungen, Selbsthilfegruppen und Biirgerpanels in die Entwicklung,
Weiterentwicklung und Evaluierung von Angebotsstrukturen férdert eine

bedarfsgerechte, kultursensible und lebensweltorientierte Ausgestaltung der Angebote.

Ziel 22

Sicherstellen von bedarfs- und chancengerechter sowie

qualitatskriterienorientierter Hospiz- und Palliativversorgung

MaRnahmen

1. Integration des Themas ,Hospiz- und Palliativversorgung” in die Curricula der
Grundausbildungen relevanter Gesundheits- und Sozialberufe gemaR internationalen
Standards

Messgrofle 1: Das Thema Palliative Care ist in den Curricula fiir relevante Gesundheits- und

Sozialberufe integriert.

20 Fiir die beiden stationdren Angebote (Palliativstationen im Erwachsenenbereich sowie die padiatrischen Palliativbetten) sind die
entsprechenden Festlegungen im Osterreichischen Strukturplan Gesundheit und im Modell der leistungsorientierten
Krankenanstaltenfinanzierung zu bericksichtigen.
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2. Ausbau und Forderung von multiprofessionellen Weiterbildungsangeboten gemafl
internationalen Standards
Messgrofie 2: Anzahl der multiprofessionellen Weiterbildungsangebote

3. Umsetzung der bundeslandspezifischen Bedarfs- und Entwicklungsplédne in der

Hospiz- und Palliativversorgung fir die vom HosPalFG umfassten acht HOS/PAL-
Angebote

Messgrofle 3: Umsetzungsgrad der bundeslandspezifischen Bedarfs- und Entwicklungsplane
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Beteiligte Organisationen bei der Erstellung

Expertinnen und Experten der folgenden Organisationen haben im Rahmen von

Arbeitsgruppen und/oder durch schriftliche Beitrage fachlich zum Krebsrahmenprogramm

beigetragen:

Akademie fur Altersforschung am Haus der Barmherzigkeit
Arbeitsgemeinschaft hamatologischer und onkologischer Pflegepersonen in
Osterreich (AHOP) und AG Breast Care Nurses

Austrian Institute for Health Technology Assessment (AIHTA)

Austrian Institute of Technology (AIT)

Berufsfachverband fiir Radiologietechnologie Osterreich (rtaustria)
BMBWEF Abt. II/10 (Life Sciences und Tierversuchswesen)

BMASGPK Abt. IV/B/12 (Pflegepersonal, Qualitatssicherung, Demenzstrategie)
BMASGPK Abt. VI/A/1 (Nicht Ubertragbare Erkrankungen und psychosoziale
Gesundheit)

BMASGPK Abt. VI/A/2 (Allgemeine Gesundheitsrechtsangelegenheiten und
Gesundheitsberufe)

BMASGPK Abt. VI/B/7 (Steuerung der Digitalisierung im Gesundheitswesen,
Gesundheitsinformatik und Gesundheitsdatenmanagement)

BMASGPK Abt. VII/A/4 (Gesundheitsforderung und Pravention)

BMASGPK Gruppe VII/B (Gesundheitssystem)

Bundesverband der Physiotherapeut*innen Osterreichs

Bundesverband Selbsthilfe Osterreich (BVSHOE)

Dachverband der gehobenen medizinisch-therapeutisch-diagnostischen
Gesundheitsberufe Osterreichs (MTD-Austria)

Dachverband der Sozialversicherungstrager

Dachverband Hospiz Osterreich

Der Sonnberghof — Onkologische Rehabilitation

Deutsches Krebsforschungszentrum in der Helmholtz-Gemeinschaft, Stabsstelle
Krebspravention

Die Allianz onkologischer Patientlnnenorganisationen

Die Armutskonferenz

Ergotherapie Austria — Bundesverband der Ergotherapeutinnen und
Ergotherapeuten Osterreichs

fh gesundheit Tirol

Gesundheitsfonds Steiermark

Hochschule Campus Wien, Forschungszentrum fir angewandte Pflege
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e Hochschule Campus Wien, Lehre und Forschung

» |G pflegender Angehdriger (IG-Pflege)

o Mannergesundheitszentrum MEN (Wiener Gesundheitsverbund)

o Maedizinische Universitat Graz, Institut fir medizinische Informatik, Statistik und
Dokumentation

e Medizinische Universitat Wien, Universitatsklinikum AKH Wien, Klinische Abteilung
flir Himatologie und Hamostaseologie

e Medizinische Universitat Wien, Universitatsklinikum AKH Wien, Klinische Abteilung
far Palliativmedizin

e Medizinische Universitat Wien, Zentrum fiir Public Health, Abteilung fir Sozial- und
Praventivmedizin

e Mission Action Group Cancer

« Osterreichische Forschungsférderungsgesellschaft (FFG)

« Osterreichische Gesellschaft fiir Allgemein- und Familienmedizin (OGAM)

« Osterreichische Gesellschaft fiir Geriatrie und Gerontologie (0GGG)

« Osterreichische Gesellschaft fiir Himatologie & Medizinische Onkologie (OGHO)

« Osterreichische Gesellschaft fiir Psychoonkologie (OGPO)

« Osterreichische Gesellschaft fiir Radioonkologie, Radiobiologie und Medizinische
Radiophysik (OGRO)

« Osterreichische Gesundheitskasse (OGK), Abt. Gesundheitsférderung, Pravention
und Public Health

« Osterreichische Gesundheitskasse (OGK), Competence Center Integrierte
Versorgung (CCIV)

. Osterreichische Krebshilfe

« Osterreichische Plattform fiir Psychoonkologie (OPPO)

« Osterreichischer Gesundheits- und Krankenpflegeverband (OGKV)

o Plattform Sichtbar Werden

e Pro Rare Austria

o St. Anna Kinderkrebsforschung

o Statistik Austria

e Community Nurse (Diakonie)

e Tumorzentrum Oberodsterreich, Ordensklinikum Linz

e UMIT TIROL — Private Universitat fir Gesundheitswissenschaften und -technologie

e Universitat fur Weiterbildung Krems, Department fiir Evidenzbasierte Medizin und
Evaluation

o Universitat Wien, Institut fir Klinische und Gesundheitspsychologie

o Universitat Wien, Institut fir Politikwissenschaft
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Es wurden darliber hinaus noch zahlreiche weitere Organisationen zur Mitwirkung

eingeladen, von denen keine Rickmeldung eingetroffen ist.

Folgende Organisationen waren am nationalen Review (Sounding Board) beteiligt:
e Arbeiterkammer Wien
« Bundesverband der Physiotherapeut*innen Osterreichs
o Dachverband der Sozialversicherungstrager
o Die Allianz onkologischer Patient:innenorganisationen
e Gesundheit Burgenland
o Gesundheitsfonds Steiermark
o Karntner Gesundheitsfonds
« NO Gesundheits- und Sozialfonds
o Osterreichische Arztekammer (OAK)
. Osterreichischer Berufsverband Soziale Arbeit
o Salzburger Gesundheitsfonds
o Wiener Gesundheitsfonds, MA 24 Wien

Bei Interesse kénnen die Stellungnahmen der Organisationen bei

krebsrahmenprogramm@goeg.at angefragt werden.

Von der Gesundheit Osterreich GmbH waren Mitarbeiter:innen folgender Abteilungen
involviert:

o Abteilung Digitalisierung und Dateninfrastrukturen

o Abteilung Evidenz und Qualitatsstandards

o Abteilung Gesundheit, Gesellschaft und Chancengerechtigkeit

o Abteilung Gesundheitsberufe und Langzeitpflege

e Abteilung Gesundheitsékonomie und -systemanalyse

o Abteilung Koordination Onkologie

e Abteilung Pharmadkonomie

e Abteilung Planung und Systementwicklung

o Abteilung Qualitdtssicherung und Patientensicherheit

o Agenda Gesundheitsforderung

o Kompetenzzentrum Gesundheitsforderung und Gesundheitssystem

o Kompetenzzentrum Sucht

o Redaktion Gesundheitsportal

Nationales Krebsrahmenprogramm (2026-2035) Seite 95 von 98


mailto:krebsrahmenprogramm@goeg.at

Abkiirzungen

A-1QI-ONK
AYAs

BGA

BGBI.
BKFP

BMASGPK

BMSGPK

CAYAs

CCC
CCCN
DiGA
EBCP
EC
EHDS
ELGA
EMA

ENDS

ENNDS

GDA
GOG

HFSS

HOS/PAL

HosPalFG
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Austrian Inpatient Quality Indicators — Onkologie

Adolescents and Young Adults / Jugendliche und junge Erwachsene
Bundesgesundheitsagentur

Bundesgesetzblatt

Brustkrebsfriherkennungsprogramm

Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz (seit 2025)

Bundesministerium fiir Soziales, Gesundheit, Pflege und
Konsumentenschutz (2020-2025)

Children, Adolescents and Young Adults / Kinder, Jugendliche und
junge Erwachsene

Comprehensive Cancer Centre

Comprehensive Cancer Care Networks

digitale Gesundheitsanwendungen

Europe’s Beating Cancer Plan / Europas Plan gegen den Krebs
European Commission / Europadische Kommission

European Health Data Space / Europaischer Gesundheitsdatenraum
Elektronische Gesundheitsakte

European Medicines Agency

Electronic Nicotine Delivery Systems / elektronische
Nikotinabgabesysteme

Electronic Non-Nicotine Delivery Systems / elektronische nikotinfreie
Abgabesysteme

Gesundheitsdiensteanbieter:innen
Gesundheit Osterreich GmbH

High Fat, Salt and Sugar / Lebensmittel und Getrdanke mit hohem Fett-,
Zucker- und Salzgehalt

Hospiz- und Palliativbereich

Hospiz- und Palliativfondsgesetz
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HPV
HTA

ICD

KI
KJONK
LKF
MDA
NSK

ONGKG

ONKA
ONKS
ONKZ
0sG
PREMs
PROMs
SUPA
URVP

Z5-G

humane Papillomaviren
Health Technology Assessment

International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems / Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten
und verwandter Gesundheitsprobleme

kiinstliche Intelligenz

Kinder- und Jugendonkologie

leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung
medizinische Dokumentationsassistenz

Nationales Screening-Komitee auf Krebserkrankungen

Osterreichisches Netzwerk gesundheitsférdernder Krankenhduser und
Gesundheitseinrichtungen

assoziierte onkologische Versorgung
onkologischer Schwerpunkt
onkologisches Zentrum

Osterreichischer Strukturplan Gesundheit
Patient Reported Experience Measures
Patient Reported Outcome Measures
Survivorship Passport

Uberregionale Versorgungsplanung

Zielsteuerung-Gesundheit
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