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Krebs in all seinen unterschiedlichen 
und zahlreichen Formen zählt zu den 
größten gesundheitlichen Herausfor-
derungen der Gegenwart und Zukunft. 
In Österreich erkranken jährlich rund 
46.000 Menschen neu, etwa 440.000 
leben aktuell mit einer Krebsdiagnose. 
Die Zahl der Erkrankungen ist in den 
letzten Jahren stetig angestiegen – und 
ältere Menschen sind besonders häufig 
betroffen. In der Altersgruppe der über 
75-Jährigen liegt die Krebswahrschein-
lichkeit bereits bei rund 34%. Somit 
erhält statistisch gesehen jede:r Dritte 
über 75-Jährige die Diagnose Krebs.

Diese Entwicklung verlangt nach einer 
vorausschauenden Gesundheitspoli-
tik, die Prävention und Früherkennung 
als zentrale Säulen versteht. Denn: Je 
früher eine Krebserkrankung diagnos-
tiziert wird, desto besser sind die Hei-
lungschancen. Und desto geringer ist 
die Belastung für die Patient:innen und 
das Gesundheitssystem.

Für die ältere Generation ist der Zugang 
zur Vorsorge leider häufig mit Hürden 
verbunden: Mobilitätseinschränkun-
gen, fehlende Informationen oder Un-
sicherheiten im Umgang mit digitalen 
Gesundheitsdiensten erschweren die 
Teilnahme. Umso wichtiger ist es, dass 
Präventions- und Informationsmaßnah-
men niederschwellig, altersgerecht und 
verständlich gestaltet werden. Infor-
mation und Anmeldung müssen auch 
ohne digitale Hürden kostenlos möglich 
sein. Untersuchungen zur Prävention 
oder im Verdachtsfall müssen flächen-
deckend in ganz Österreich angeboten 
werden – und zwar zeitnah und unab-

hängig von der Art der Versicherung 
oder der Stärke der Geldbörse.

Österreich verfügt über ein Brustkrebs-
Früherkennungsprogramm, das Frauen 
ab dem 40. Lebensjahr alle zwei Jahre 
eine kostenlose Untersuchung ermög-
licht. Dies wird derzeit aber nur von 
rund 40% der Frauen in Anspruch ge-
nommen. Hier zeigt sich, dass noch viel 
Aufklärungs- und Informationsbedarf 
besteht – gerade bei älteren Frauen, 
Frauen mit Migrationshintergrund und 
Frauen aus niedrigen Einkommens-
schichten.

Ebenso entscheidend wie Früherken-
nung und Prävention ist die onko-
logische Therapie selbst. Gerade im 
höheren Lebensalter erfordert sie ein 
sorgfältiges Abwägen zwischen Wirk-
samkeit und Verträglichkeit. Ziel muss 
eine evidenzbasierte, individuell ange-
passte Behandlung sein, die Lebens-
qualität und Selbstständigkeit erhält.

Der österreichische Krebsreport lie-
fert eine bedeutende und fundierte 
Grundlage für Medizin, Politik und For-
schung. Auf seiner Basis kann eine vo-
rausschauende Gesundheitspolitik ge-
staltet werden, die den aktuellen und 
künftigen Herausforderungen im Zu-
sammenhang mit der Krankheit Krebs 
effizient, aber auch menschlich begeg-
net. Denn Vorsorge ist mehr als eine 
medizinische Maßnahme – sie ist Aus-
druck von Fürsorge, Respekt und einer 
solidarischen Zukunftsgestaltung. Sie 
verhindert menschliches Leid und ent-
lastet auf längere Sicht auch unser Ge-
sundheitssystem.

Birgit Gerstorfer, MBA 
Präsidentin Österreichischer Seniorenrat und 

Pensionistenverband Österreichs
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Vorwort der Herausgeber

Vor Ihnen liegt die 5. Ausgabe des 
Österreichischen Krebsreports. Seit 
seinem erstmaligen Erscheinen im Jahr 
2021 ist der Krebsreport zu einer wich-
tigen Publikation geworden, die der 
österreichischen Bevölkerung, Betrof-
fenen und Entscheidungsträger:innen 
maßgebliche Fakten zum Thema Krebs 
in Österreich liefert.

In der aktuellen Ausgabe greifen wir 
das Thema „Krebserkrankungen bei 
älteren Menschen“ auf. In der Gruppe 
der über 65-jährigen sehen wir im Jah-
resdurchschnitt ca. 30.000 Neuerkran-
kungen. 257.000 Menschen in dieser 
Altersgruppe leben nach einer Krebs-
erkrankung (Prävalenz). Diese Zahl ist 
in den letzten Jahren gestiegen, da die 
Lebenserwartung in Österreich kon-
tinuierlich steigt. Die medizinischen 
Herausforderungen im Management 
älterer Patient:innen sind komplex. Mit 
zunehmendem Alter nehmen die Ko-
morbiditäten zu, die mit unterschiedli-
chen Begleitmedikamenten behandelt 
werden (Polypharmazie). Von der Ös-
terreichischen Gesellschaft für Häma-
tologie & Medizinische Onkologie wur-
de 2019 eine Studie durchgeführt, in 
der die Prävalenz der Komorbiditäten 
bei Krebspatient:innen in Österreich er-
hoben wurde: 86% der Patient:innen 
waren zumindest von einer Begleit-
erkrankung betroffen. Mit der Anzahl 
der Komorbiditäten stieg auch die An-
zahl der verordneten Arzneimittel. Eine 
medikamentöse Therapie erfordert da-
her in vielen Fällen eine hohe klinisch-
pharmazeutische Kompetenz, um das 
Risiko von unerwünschten Wirkungen 
möglichst gering zu halten. Die onko-
logische Therapie ist somit besonders 
bei älteren Patient:innen ein höchst in-
dividueller Entscheidungsprozess, der 
nur unter Einbindung der physischen, 
im Besonderen aber auch der psychi-
schen und sozialen Dimension stattfin-
den kann. 

Gute Kommunikation, die Verwen-
dung von geriatrischen Screening
instrumenten und ein strukturiertes 
geriatrisches Assessment können hier 
hilfreich sein, auch wenn viele der ver-
fügbaren Instrumente für die Onkologie 
noch nicht validiert sind. Eine weitere 
Herausforderung stellt die Extrapolati-
on von Evidenz aus klinischen Studien 
auf die Gruppe älterer Krebspatient:in-
nen dar: Wenngleich sich die Situation 
bessert, so sind ältere Menschen wei-
terhin in klinischen Studien insgesamt 
deutlich unterrepräsentiert, sodass es 
schwierig ist, klare Aussagen zur Wirk-
samkeit von Therapien bei Älteren und 
Alten zu treffen. Die Behandlung älte-
rer Patient:innen ist damit oft eine He-
rausforderung für das interdisziplinäre 
Management. Im aktuellen Krebsreport 
können wir mit Zahlen belegen, dass 
ältere Patient:innen trotz dieser He
rausforderungen in Österreich mit sehr 
innovativen Medikamenten behandelt 
werden und dass diese Menschen da-
mit auch einen Nutzen im Sinne eines 
Überlebensgewinns erfahren. 

Um den gesundheitlichen Herausfor-
derungen einer immer älter werdenden 
Gesellschaft wirksam zu begegnen, 
muss die Gesundheitskompetenz 
der Bevölkerung gezielt und nachhal-
tig gestärkt werden. Die Bedeutung 
eines dauerhaft gesunden Lebensstils 
– einschließlich regelmäßiger Bewe-
gung, Nichtrauchens und der Vermei-
dung von Übergewicht – sollte durch 
verständliche Aufklärung, alltagsnahe 
Unterstützung und motivierende Ange-
bote noch deutlicher vermittelt werden. 
Nur so können die Chancen auf ein ge-
sundes und selbstbestimmtes Altern 
verbessert werden. Gerade für ältere 
Menschen sollte beim Thema Krebs-
früherkennung ein besonderer Fokus 
darauf liegen, welche Untersuchungen 
individuell sinnvoll sind, um Lebens-
qualität und Mobilität zu erhalten und 
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das Risiko von Komorbiditäten zu re-
duzieren. Ziel muss es sein, informierte 
Entscheidungen zu ermöglichen und 
gleichzeitig die Inanspruchnahme evi-
denzbasierter Vorsorgeangebote zu 
stärken.  

Wie gelingt die onkologische Versor-
gung in Österreich? 2024 wurde dazu 
das Österreichische Onkologie Forum 
(ÖOF) gegründet. In dieser interdis-
ziplinären Plattform sollen basierend 
auf Daten und Fakten die Stärken und 
auch die Defizite der Versorgungsland-
schaft analysiert werden. In Österreich 
haben die Patient:innen grundsätzlich 
einen sehr guten Zugang zu allen the-
rapeutischen Verfahren und zu innova-
tiven Therapien. Wie zu erwarten, gibt 
es allerdings regionale Unterschiede. 
Sehr positiv ist, dass die interdiszipli-
näre und multiprofessionelle Zusam-
menarbeit strukturell, beispielsweise in 
Tumorboards, gut verankert ist. Basie-
rend auf der im Onkologie Forum ver-
wendeten Versorgungsmatrix sehen wir 
auch, dass in einigen Bereichen Defizi-
te bestehen. Neben anderen Punkten 
wurde im Österreichischen Onkologie 
Forum auf die noch bestehenden De-
fizite beim Angebot für das Screening 
von Tumorerkrankungen hingewiesen. 
Die notwendigen Ressourcen dafür 
werden aufgebaut.

Insgesamt kann durch das Österrei-
chische Onkologie Forum jedoch auch 

ein „Praxischeck“ erreicht werden, und 
bereits nach den ersten vier Sitzungen 
und einem Jahr ÖOF kann sich die Bi-
lanz sehen lassen. Einige Defizite konn-
ten bereits verbessert werden und die 
positive Resonanz und auch die gute 
interdisziplinäre Diskussion haben zur 
Etablierung dieses Projektes geführt. 
Im heurigen Krebsreport finden Sie 
eine Checkliste der im ÖOF aufge-
brachten Diskussionspunkte und auch 
eine Zusammenfassung der bisherigen 
Tätigkeiten.

Als Herausgeber des Krebsreports 
danken wir Frau Priv.-Doz.in Dr.in Kath-
rin Strasser-Weippl für ihr Engagement 
um den Österreichischen Krebsreport. 
Die enge Kooperation der Österreichi-
schen Gesellschaft für Hämatologie & 
Medizinische Onkologie und der Öster-
reichischen Krebshilfe mit der Statistik 
Austria und der Gesundheit Österreich 
GmbH im Rahmen des Krebsreports 
bildet die Grundlage für alle hier prä-
sentierten Fragestellungen und Analy-
sen. Wir freuen uns, damit einen Bei-
trag zur optimalen Versorgung von 
Menschen mit Krebs in Österreich leis-
ten zu können.

Mit besten Grüßen

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

Univ.-Prof. Dr. Paul Sevelda

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

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

Univ.-Prof. Dr. Ewald Wöll
Präsident der Österreichischen  
Gesellschaft für Hämatologie & 
Medizinische Onkologie
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Krebserkrankungen bei  
älteren Menschen
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Im Krebsreport des vergangenen Jah-
res haben wir den Fokus auf Menschen 
gelegt, die im klassischen sogenannten 
„erwerbsfähigen Alter“ (15–64 Jahre) mit 
einer Krebsdiagnose konfrontiert sind. 
Dies darf jedoch nicht darüber hinweg-
täuschen, dass die Mehrheit aller Krebs-
patient:innen 65 Jahre und älter ist. Die 
Tatsache, dass Krebs eine Erkrankung 
des Alters ist, und die damit einherge-
henden Herausforderungen betrachten 
wir daher im Krebsreport 2025.

Im ersten Teil des folgenden Beitrags 
beleuchten wir die Epidemiologie von 
Krebs bei älteren Menschen in Öster-
reich. Der zweite Teil widmet sich der 
Therapie älterer Krebspatient:innen: Zu-
nächst wurde auf Basis österreichweiter 
Abrechnungsdaten der Spitäler für den 
Krebsreport 2025 erstmals ausgewer-
tet, ob ältere Menschen in Österreich 
gleichermaßen Zugang zu innovativen 
medikamentösen onkologischen The-
rapien haben wie jüngere. Danach wur-
de für die Gruppe der älteren und alten 
Krebspatient:innen in Österreich unter-
sucht, ob es in den letzten 15–20 Jahren 
zu einer Verbesserung des Überlebens 
– analog wie bei jüngeren Menschen 

– gekommen ist. Neben den weiteren 
Beiträgen des Krebsreports 2025, wel-
che die Besonderheiten in der onkolo-
gischen Therapie bei Älteren darstellen, 
liefert diese Analyse somit die Grundla-
ge einer datenbasierten Diskussion über 
die Versorgungssituation älterer Krebs-
patient:innen in Österreich.

Epidemiologie
Was ist „alt“?
In der Literatur gibt es keine strikte Al-
tersgrenze für die Definition eines/einer 
„älteren“ oder „alten“ Krebspatient:in, 
da das biologische Alter (siehe Wiltsch-
ke, Stauder: „Krebs und Alter“; Seite 20) 
für Therapieentscheidungen wesent-
lich wichtiger ist als das kalendarische. 
Zum Zweck der Präsentation österrei-
chischer Daten war es aber notwendig, 
Altersgrenzen zu verwenden, um Kohor-
ten nach dem Alter zu unterscheiden. Im 
folgenden Beitrag wurde daher – in An-
lehnung an zahlreiche einschlägige Pu-
blikationen und als Abgrenzung der im 
Krebsreport 2024 betrachteten Grup-
pe der 15- bis unter 65-Jährigen – die 
Grenze von 65 Jahren verwendet. Jen-
seits dieses Alters wurden die Betroffe-
nen in 5-jährige Altersgruppen unterteilt.

Tab. 1: �Krebsneuerkrankungen nach Alter und Geschlecht (Jahresdurchschnitt 2021–2023)

Quelle: Statistik Austria, Österreichisches Krebsregister (Stand 10.01.2025) und Todesursachenstatistik.

Altersgruppen Männer und Frauen Männer Frauen

Gesamt 45.991 (100%) 24.611 (100%) 21.380 (100%)

40–64 15.625 (34,0%) 7.907 (32,1%) 7.718 (36,1%)

65+ 28.429 (61,8%) 15.860 (64,4%) 12.569 (58,8%)

75+ 15.306 (33,3%) 8.058 (32,7%) 7.248 (33,9%)

80+ 9.156 (19,9%) 4.562 (18,5%) 4.594 (21,5%)

85+ 3.624 (7,9%) 1.609 (6,5%) 2.015 (9,4%)



Häufigkeit von  
Krebserkrankungen im Alter
Dass Krebs eine Erkrankung des Alters 
ist, zeigen die Daten des Österreichi-
schen Nationalen Krebsregisters der 
Statistik Austria: Mehr als 60% aller 
Österreicher:innen, die eine Krebsdia
gnose erhalten, sind zum Diagnosezeit-
punkt zumindest 65 Jahre alt, etwa ein 
Drittel der Krebsneudiagnosen betrifft 
Menschen ab dem 75. Lebensjahr und 
immerhin ein Fünftel Menschen ab 80 
Jahren (Jahresdurchschnitt 2021–2023; 
Stand 10.01.2025).

In absoluten Zahlen erkranken mehr 
Männer als Frauen im Alter ab 65 Jah-
ren an Krebs. Dies liegt unter anderem 
daran, dass sich das Erkrankungsalter 
der häufigsten Krebserkrankungen 
geschlechtsabhängig unterscheidet: 
Brustkrebs, die häufigste Krebserkran-
kung bei Frauen, trifft bereits viele Frauen 
unter 65 Jahren. Das Risiko für Prostata-
krebs, der häufigsten Krebserkrankung 
bei Männern, steigt hingegen stark mit 
dem Alter. Ab 65 Jahren erkranken na-
hezu doppelt so viele Männer an Pros-
tatakrebs wie Frauen an Brustkrebs 
(rund 5.100 : 3.200). Darüber hinaus ist 
das Erkrankungsrisiko im Allgemeinen 
bei vielen Tumorarten bei Männern hö-
her als bei Frauen.
Um das Erkrankungsrisiko zu beurteilen, 
sind die absoluten Erkrankungszahlen 
auf die zugrunde liegende Bevölkerung 

zu beziehen. Beispielhaft erklärt: Obwohl 
im Alter ab 80 Jahren etwa gleich viele 
Männer wie Frauen an Krebs erkranken 
(Tabelle 1), ist das Erkrankungsrisiko für 
Frauen in dieser Altersgruppe deutlich 
geringer (Abbildung 1). Die rund 4.500 
erkrankten Männer sind 4.500 von rund 
200.000 Männern, die im Alter von min-
destens 80 Jahren in Österreich leben, 
wohingegen die 4.500 Frauen einem 
kleineren Anteil der 300.000 Frauen ab 
80 in Österreich entsprechen. Daher 
sind in den Abbildungen 1 und 3 die 
erkrankten Personen immer auf eine 
Grundgesamtheit von 100.000 Perso-
nen gleichen Alters und Geschlechts 
bezogen. Durch diese Normierung ist 
das Risiko unabhängig von der tatsäch-
lichen Bevölkerungsgröße vergleichbar.

Der Anteil älterer Menschen unter den 
Krebsneuerkrankungen steigt über die 
Zeit, vor allem, weil auch der Anteil der 
Personen ab 65 Jahren in der Bevölke-
rung ansteigt (2010: 18%; 2025: 21%; 
2040: 27%). Aufgrund dieser demo-
grafischen Veränderung ist auch mit 
einer weiteren Zunahme des Anteils 
der 65-jährigen und älteren Menschen 
an jenen mit Krebsneuerkrankungen zu 
rechnen (2010: 62%; 2025: 66%; 2040: 
76%).

In Österreich leben rund 257.000 Men-
schen im Alter ab 65 Jahren nach einer 
Krebsdiagnose (Prävalenz). Davon er-

Epidemiologie von Krebserkrankungen | 11  

Risiko einer Krebserkrankung nach Alter

Abb. 1: �Krebsneuerkrankungsrisiko unterschiedlicher Altersgruppen. Altersspezifische Raten  
jeweils auf 100.000 Männer bzw. Frauen, Jahresdurchschnitt 2021–2023

Quelle: Statistik Austria, Österreichisches Krebsregister (Stand 10.01.2025) und Todesursachenstatistik. 
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hielten etwa 76.000 Personen (30%) 
die Diagnose in den Jahren 2019–2023 
(5-Jahres-Prävalenz) und sind somit 
besonders relevant für die aktuelle Ver-
sorgung. Die Zahl älterer Menschen mit 
Krebs ist in den vergangenen Jahren 
deutlich gestiegen: Ende 2013 waren 
es rund 194.000, davon etwa 60.000 
mit einer Diagnose innerhalb der letz-
ten fünf Jahre. Somit besteht zwischen 
2013 und 2023 eine Steigerung der 
5-Jahres-Krebsprävalenz bei Men-
schen ab 65 Jahren von > 26%. Die-
ser Trend wird sich fortsetzen: Für das 
Jahr 2040 wird ein Anstieg auf rund 
429.000 Personen ab 65 Jahren, die im 
Laufe ihres Lebens eine Krebsdiagno-
se erhalten haben, prognostiziert (Ab-
bildung 2). Geht man davon aus, dass 
weiterhin etwa 30% davon die Diagno-
se in den letzten fünf Jahren erhalten 
haben, betrifft dies 2040 rund 129.000 
Menschen ab 65 Jahren, die für die 
Versorgung besonders relevant sind 
(im Vergleich zu 2013 mehr als eine 
Verdoppelung). Angesichts der Kom-
plexität der Versorgung älterer Krebs-
patient:innen (siehe Beitrag Seite 20, 
23) stellt dies eine große und zuneh-

mende Herausforderung für das öster-
reichische Gesundheitssystem dar.

Individuelles Krebsrisiko im Alter
Verglichen mit Personen unter 65 Jah-
ren ist das Risiko einer Krebsdiagnose – 
bezogen auf die zugrunde liegende Be-
völkerung der jeweiligen Altersgruppe 
– bei Menschen ab 65 Jahren ungefähr 
verdreifacht (Abbildung 3).
In Abbildung 3 ist auch zu erkennen, 
dass das Risiko einer Krebsdiagnose im 
Alter von 75–84 Jahren bei beiden Ge-
schlechtern am höchsten ist und in sehr 
hohem Lebensalter wieder sinkt. Dieser 
Verlauf wird auch international so beob-
achtet.*

Tumorarten bei älteren Menschen
Abbildung 3 zeigt darüber hinaus, 
dass die im jüngeren Alter häufigsten 
Krebserkrankungen auch bei älteren 
Menschen häufig vorkommen. Inte
ressant ist in diesem Zusammenhang, 
dass bei manchen Krebsarten, vor al-
lem im Bereich des Verdauungstrakts 
(Magen, Darm, Bauchspeicheldrüse), 
das Erkrankungsrisiko kontinuierlich 
mit dem Alter ansteigt, während bei 
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Krebsprävalenz (2002-2023) und 
Prognose der Krebsprävalenz (2024-2045)
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Abb. 2: �Personen, die zum jeweiligen Jahresende nach einer Krebsdiagnose in Österreich leben  
(Krebsprävalenz, Zählung exkl. Mehrfachtumoren)

 
Quelle: Statistik Austria, Österreichisches Krebsregister (Stand 10.01.2025, Prävalenz nach ZMR-Abgleich jeweils am 31.12.) und  

Todesursachenstatistik sowie Statistik Austria, Prognose der Krebsinzidenz, Krebsprävalenz und Krebsmortalität bis 2045, Trendvariante

* https://www.krebsdaten.de/Krebs/DE/Datenbankabfrage/datenbankabfrage_stufe1_node.html



anderen häufigen Erkrankungen wie 
Lungen- oder Prostatakrebs das Risi-
ko einer Krebsdiagnose in sehr hohem 
Alter abnimmt (Abbildung 4). Neben 
der Abnahme des Erkrankungsrisikos 
ist eine mögliche weitere Erklärung für 
den Rückgang der Zahlen auch eine 
Abnahme der Wahrscheinlichkeit, dass 
eine vorliegende Krebserkrankung dia
gnostiziert wird. Dies kann im Vorliegen 
anderer vorrangiger gesundheitlicher 
Probleme und in der Verringerung der 
Screeningbemühungen begründet sein. 
Abbildung 4 stellt die Risikoverläufe der 
häufigsten Erkrankungen gegenüber.

Therapie älterer Krebspatient:innen 
in Österreich
Herausforderungen bei der Behand-
lung älterer Krebspatient:innen
An anderer Stelle dieses Krebsreports 
(siehe Wiltschke, Stauder, Seite 20, 23;  
Strassl, Weltermann, Seite 27) wird aus-
geführt, dass die Therapie älterer Krebs-
patient:innen aufgrund zusätzlicher ge-
sundheitlicher Probleme, der Einnahme 
anderer Medikamente oder aufgrund 
von Gebrechlichkeit herausfordernd 
sein kann, weil Therapien, die im jün-

geren Alter gut vertragen werden, bei 
älteren Menschen erhebliche und zum 
Teil gefährliche Nebenwirkungen ha-
ben können. Diese Risiken dürfen nicht 
unterschätzt werden, um Patient:innen 
nicht zu schaden. Wie im Beitrag von 
Wiltschke und Stauder (Seite 20, 23) 
diskutiert, besteht gleichzeitig das Pro-
blem, dass ältere Personen oft nicht in 
klinische Studien eingeschlossen wer-
den und der medizinische Wissens-
stand darüber, wie effektiv und sicher 
die Medikamente für ältere Menschen 
sind, daher im Vergleich zu jüngeren li-
mitiert ist. Ärzt:innen stehen also oft vor 
der Frage, ob sie Krebstherapien, die 
bei älteren Patient:innen nicht getestet 
wurden, bei diesen Patient:innen einset-
zen können bzw. sollen.

Andererseits ist in der Abwägung mög-
licher Therapienebenwirkungen gegen-
über einem möglichen Therapienutzen 
einer Untertherapie oder gar therapeu-
tischer Nihilismus wegen höheren oder 
hohen Alters unbedingt zu vermeiden, 
da viele ältere Menschen noch fit ge-
nug sind, um von einer Krebstherapie 
profitieren zu können. Wie im Beitrag 
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Risiko einer Krebserkrankung nach Alter, Geschlecht  
und Tumorlokalisation
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Abb. 3: Krebsneuerkrankungsrisiko unterschiedlicher Altersgruppen, nach Geschlecht und Tumorlokalisation
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Quelle: Statistik Austria, Österreichi-
sches Krebsregister (Stand 10.01.2025) 

und Todesursachenstatistik.

Krebsneuerkrankungen je 100 000 Personen gleichen Alters und Geschlechts



14 | Epidemiologie von Krebserkrankungen

von Stauder und Wiltschke „Krebs und 
Alter“ dargestellt, spielt das kalenda-
rische Alter dabei eine geringere Rolle 
als das sogenannte „biologische“ Alter. 
Im klinischen Alltag erlebt man oft, dass 
Krebstherapien von älteren Menschen 
ähnlich gut vertragen werden wie von 
jüngeren Patient:innen.

Neue Daten zur Anwendung innova-
tiver Krebstherapien bei Älteren
Bislang gibt es keine publizierten Daten 
zur Therapie älterer Krebspatient:innen 
auf nationaler Basis in Österreich. Im 
Folgenden haben wir uns der Frage an-
genähert, ob ältere Krebspatient:innen 
in Österreich genauso wie jüngere von 
den Fortschritten in der Onkologie pro-
fitieren, indem sie mit modernen Krebs-
medikamenten behandelt werden. Im 
Fall eines klaren „Alterslimits“ wäre zu 
erwarten, dass neue Therapien nur bis 
zu einer bestimmten Altersgrenze (z.B. 
65 oder 70 Jahre) gegeben werden. Im 
wünschenswerten Fall der Berücksichti-
gung des biologischen Alters und der 
Tatsache, dass auch ältere Menschen 
von Therapien profitieren können, wür-
de man eine allmähliche Abnahme der 
Gabe moderner Therapien bis ins hohe 

(kalendarische) Alter sehen.
Auf Basis von Daten der Gesundheit 
Österreich GmbH (GÖG) wurden im Fol-
genden für den Krebsreport 2025 die 
Daten von 2015 bis 2023 der intramura-
len Diagnosen- und Leistungsdokumen-
tation im Hinblick auf die beschriebene 
Fragestellung analysiert. Dabei handelt 
es sich um anonymisierte Patienten-
daten der Krankenanstalten, die primär 
zum Zweck der Abrechnung nach dem 
System der leistungsorientierten Kran-
kenanstaltenfinanzierung (LKF) erhoben 
werden.1 Für die Analyse wurden – stell-
vertretend für zahlreiche innovative The-
rapien – einige innovative onkologische 
Medikamente ausgewählt (alphabeti-
sche Auflistung):
n �Amivantamab (Lungenkrebs)
n �Belantamab-Mafodotin  

(Multiples Myelom)
n �Enfortumab Vedotin (Blasenkrebs)
n �Ipilimumab (Melanom, Nierenkrebs, 

Lungenkrebs, Pleurakrebs, Darm-
krebs)

n �Isatuximab (Multiples Myelom)
n �Polatuzumab Vedotin  

(Lymphdrüsenkrebs)
n �Sacituzumab Govitecan (Brustkrebs)
n �Tafasitamab (Lymphdrüsenkrebs)
n �Trastuzumab Deruxtecan  

(Brustkrebs)

Gabe innovativer Onkologika  
bis ins hohe Alter
In Abbildung 5 ist ersichtlich, dass alle 
genannten Therapien in Österreich bis 
ins hohe Alter eingesetzt werden. Aus-
nahmslos alle Substanzen wurden auch 
bei Patient:innen im Alter ≥ 85 Jahren 
angewendet. Die Verteilung über die 
Altersgruppen zeigt, dass keine harte 
Altersgrenze für die Therapieentschei-
dung verwendet wird.

Abbildung 6 zeigt den Anteil der Pa-
tient:innen in den jeweiligen Altersgrup-
pen, die eines der ausgewählten Me-
dikamente erhielten – bezogen auf alle 
Patient:innen mit der entsprechenden 
Diagnose. Die insgesamt niedrigen An-
teile lassen sich vor allem dadurch erklä-

1 �Alle Zahlen beziehen sich auf stationäre Aufenthalte bzw. ambulante Besuche in österreichischen Fondskrankenanstalten 
(FKA); Quelle: Diagnosen- und Leistungsdokumentation, BMASGPK (2025)
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Abb. 5: �Gabe von hochpreisigen, innovativen Onkologika über unterschiedliche  
Altersgruppen in Österreich 2015–2023

Quelle: BMASGPK (2025): Diagnosen- und Leistungsdokumentation.  
Berechnung und Darstellung: Gesundheit Österreich GmbH

Abb. 6: �Anteil der Patient:innen mit entsprechender Diagnose, die eines der ausgewählten 
Onkologika erhielten, im Vergleich zu allen Patient:innen mit der gleichen Diagnose

Quelle: BMASGPK (2025): Diagnosen- und Leistungsdokumentation.  
Berechnung und Darstellung: Gesundheit Österreich GmbH

ren, dass es sich um zielge-
richtete Therapien handelt, 
die nur bei Vorliegen spezi-
fischer molekularer Merk-
male eingesetzt werden 
können, die nicht bei allen 
Patient:innen mit der jewei-
ligen Diagnose vorhanden 
sind. Zudem sind viele der 
betrachteten Wirkstoffe erst 
seit 2022 bzw. 2023 in Ös-
terreich verfügbar. Die Ver-
teilung über die Altersgrup-
pen hinweg zeigt meist nur 
geringe Unterschiede. Dies 
deutet darauf hin, dass auch 
ältere Krebspatient:innen 
eine vergleichbare Chance 
haben, Zugang zu diesen 
innovativen Therapien zu 
erhalten, sofern sie aus kör-
perlicher Sicht für die Thera-
pie geeignet sind.

Therapiedauer bei älteren 
Krebspatient:innen
Alle genannten Therapien 
werden wiederholt intrave-
nös oder subkutan im Ab-
stand von einer bis meh-
reren Wochen verabreicht. 
In einer weiteren Analyse 
wurde nun die Frage ge-
stellt, ob ältere Patient:in-
nen ähnlich viele Einzelga-
ben der jeweiligen Therapie 
(pro Patient:in) erhalten wie 
jüngere Menschen. Hierzu 
wurden die Patient:innen in 
3 Altersgruppen eingeteilt (< 
65; 65–79; 80+). Eine gerin-
gere Anzahl an Einzeldosen 
bei älteren Menschen könn-
te darauf hindeuten, dass 
die jeweilige Therapie nicht 
wirksam oder zu toxisch 
war. Für keines der unter-
suchten Onkologika zeigte 
die ANOVA (Analyse der Va-
rianz) einen statistisch sig-
nifikanten Unterschied zwi-
schen jüngeren, mittelalten 
und älteren Patient:innen. 
Es ist daher davon auszu-

gehen, dass die onkologischen 
Behandler:innen die Verträglich-
keit und Wirksamkeit der jeweiligen 
Therapien auch bei älteren Pati-
ent:innen gut einschätzen konnten.

Verbesserung des Überlebens 
älterer Krebspatient:innen
Wenn ältere Krebspatient:innen im 

Falle ausreichender körperlicher Fit-
ness in Österreich genauso mit in-
novativen Krebsmedikamenten be-
handelt werden wie jüngere, dann 
wäre zu erwarten, dass Verbesse-
rungen im Überleben nach einer 
Krebsdiagnose auch älteren Men-
schen zugutekommen. Um diese 
Frage zu analysieren, wurden Daten 
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zum Überleben nach unterschiedlichen 
Krebserkrankungen von der Statistik 
Austria für den Krebsreport 2025 nach 
Alter analysiert.

Messung von „Überlebensgewinnen“
Beim Vergleich des Überlebens jüngerer 
mit älteren Patient:innen muss man be-
rücksichtigen, dass ältere Patient:innen 
schon allein aufgrund ihres Alters und 
damit verbundener anderer Erkrankun-
gen kürzer leben als jüngere. Deshalb 
wurde das Überleben nach einer Krebs-
diagnose jeweils in Relation zum erwar-
teten Überleben der gleichen Altersko-
horte gesetzt („relatives Überleben“). 
Die Berechnung von Überlebenswahr-
scheinlichkeiten nach einer Krebsdia
gnose sowie das Konzept des relativen 
Überlebens wurden bereits im Krebsre-
port 2022 beschrieben.*
Ältere Menschen haben nach einer 
Krebsdiagnose aber auch ein schlech-
teres relatives Überleben als jüngere 
Patient:innen, weil (wie beschrieben) 
die Therapie von Krebserkrankungen 
im Alter erschwert oder unmöglich sein 
kann (Abbildung 7). Krebs hat also bei 
älteren Menschen einen stärkeren nega-
tiven Einfluss auf die Lebenserwartung 
als bei jüngeren. Daher ist es wichtig, 
Verbesserungen in der Prognose immer 
separat pro Altersgruppe zu betrachten.
Das relative Überleben fünf Jahre nach 
einer Krebsdiagnose von Patient:innen 

wurde anschließend pro Altersgruppe 
zwischen den Diagnosejahren 2005–2009 
und den Diagnosejahren 2015–2019 ver-
glichen, um festzustellen, ob sich das 
Überleben nach einer Krebsdiagnose in 
diesem Zeitraum für die unterschiedlichen 
Altersgruppen verbessert hat. Diese Ver-
besserung der Prognose bezeichnet man 
als „Überlebensgewinn“ („survival gain“).
Vor Diskussion der Ergebnisse dieser 
Analyse ist darauf hinzuweisen, dass 
aufgrund von Verzerrungseffekten in 
den österreichischen Krebsstatistik-Da-
ten durch Nachmeldungen von Krebs-
erkrankungen aus früheren Jahren bei 
nunmehr verstorbenen Patient:innen 
keine genaue Analyse von Überle-
bensgewinnen von Krebspatient:innen 
möglich ist. Konkret ist zu erwarten, 
dass sowohl das Überleben onkolo-
gischer Patient:innen in Österreich als 
auch deren Überlebensgewinne über 
die Zeit unterschätzt werden und dass 
Verzerrungen der Überlebensgewinne 
zugunsten älterer Patient:innen ent-
stehen.2 Aufgrund dieser Verzerrungs-
effekte wurden die vorliegenden Daten 
nur sehr vorsichtig interpretiert. Ergeb-
nisse aus Subgruppen mit Fallzahlen von  
< 100 Patient:innen wurden aus der Be-
trachtung ausgeschlossen.

Ältere Menschen profitieren von 
Fortschritten der Krebsmedizin
Die vorliegenden Daten lassen – vorsich-
tig interpretiert – den Schluss zu, dass 
es in den letzten Jahren zu klaren Über-
lebensgewinnen bei zahlreichen Tumor-
erkrankungen über alle Altersgruppen 
gekommen ist. Beim Multiplen Myelom 
und beim Melanom im regionalisierten 
Stadium waren die größten Überlebens-
gewinne über alle Altersgruppen hinweg 
zu beobachten.
Bei Patient:innen zwischen 65 und 74 
Jahren kam es zu deutlichen Überle-
bensgewinnen (> 5 Prozentpunkte) bei 
den in Tabelle 2a aufgelisteten Erkran-
kungen.
Große Überlebensgewinne (> 5 Prozent-
punkte) bei Patient:innen ab 75 Jahren 
lagen bei den in Tabelle 2b dargestell-
ten Erkrankungen vor.

* Hackl M, Eglau K, Gerger A et al., Epidemiologie von Krebserkrankungen. Österreichischer Krebsreport 2022, S. 16 ff 
2 �Da in Österreich sog. DCN-Fälle („death certificate notified“; also dem Krebsregister ursprünglich nur vom Totenschein bekannte Krebsfälle) nicht als 
solche im Krebsregister gekennzeichnet werden, können diese Fälle bei Auswertungen nicht ausgeschlossen werden und führen zu den beschriebenen 
Verzerrungseffekten. Je höher der Anteil an DCN-Fällen (in Österreich unbekannt), desto stärker sind diese Effekte.

5-Jahres-Überleben von Patient:innen nach einer 
Krebsdiagnose verglichen zur Gesamtbevölkerung

Abb. 7: �5-Jahres-Überleben nach Altersgruppen von Patient:innen  
mit einer Krebserkrankung im Vergleich zur Gesamtbevölkerung  
(alters- und geschlechtsgematcht)

Quelle: Statistik Austria, Österreichisches Krebsregister (Stand 10.01.2025)  
und Todesursachenstatistik (Ende der Nachverfolgung 31.12.2024)
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Bei vielen anderen Krebsarten wurden kleinere 
Überlebensgewinne verzeichnet. Bei der Inter-
pretation der präsentierten Daten ist neben der 
wahrscheinlichen Unterschätzung von Überle-
bensgewinnen auch zu berücksichtigen, dass der 
Zugewinn ausgehend von sehr unterschiedlichen 
Werten stattfand. Insgesamt zeigt sich, dass Über-
lebensgewinne auch in zahlreichen Therapiesitu-
ationen älterer und alter Patient:innen beobachtet 
werden können.

Zusammenfassung
Zusammenfassend zeigen die vorliegenden Daten, 
dass das Krebsrisiko mit dem Alter ansteigt und 
die Mehrheit aller Krebspatient:innen 65 Jahre und 
älter ist. Auch bei älteren und alten Menschen führt 
eine Krebserkrankung zu einer erhöhten Sterblich-
keit, wobei die Auswirkung einer Krebserkrankung 
auf die Lebenserwartung erheblich mit der Art der 
Erkrankung zusammenhängt.
Aufgrund der demografischen Entwicklung wird die 
Anzahl älterer Menschen, die an Krebs erkranken 
(Inzidenz), und noch mehr die Anzahl jener Älterer, 
die in den letzten fünf Jahren eine Krebsdiagno-

se erhielten (5-Jahres-Prävalenz), in den nächsten 
Jahren ansteigen. Dies wird für das österreichische 
Gesundheitssystem eine große Herausforderung 
darstellen, nicht zuletzt auch, weil die Betreuung 
älterer Menschen mit Krebs oft komplex ist (siehe 
Wiltschke, Stauder; Seite 20 und 23).
Trotz dieser Herausforderungen zeigen unsere 
erstmals für Österreich analysierten Daten, dass 
auch ältere Personen in Österreich mit sehr inno-
vativen (und hochpreisigen) Medikamenten behan-
delt werden. Dies geschieht, wie unsere Daten ein-
drucksvoll dokumentieren, bis ins hohe Alter und 
belegt, dass bei der Behandlung Älterer in Öster-
reich keine Altersgrenzen existieren.
Die Analyse der Überlebensgewinne älterer im Ver-
gleich zu jüngeren Menschen mit Krebserkrankun-
gen zeigt – unter Berücksichtigung methodischer 
Schwächen –, dass in Österreich bei älteren und 
alten Menschen neue Krebsmedikamente ein-
gesetzt werden und ältere und alte Patient:innen 
auch einen Nutzen durch onkologische Innovatio-
nen erfahren.

Monika Hackl, Florian Trauner,  
Ansgar Weltermann, Kathrin Strasser-Weippl

Tab. 2a: �Überlebensgewinn (relatives 5-Jahres-Überleben) 2015–2019 im Vergleich zu 2005–2009  
bei Patient:innen zwischen 65 und 74 Jahren in Österreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichisches Krebsregister  
(Stand 10.01.2025) und Todesursachenstatistik.

Tab. 2b: �Überlebensgewinn (relatives 5-Jahres-Überleben) 2015–2019 im Vergleich zu 2005–2009  
bei Patient:innen ab 75 Jahren in Österreich

Quelle: Statistik Austria, Österreichisches Krebsregister  
(Stand 10.01.2025) und Todesursachenstatistik.

Krebsart Überlebensgewinn in  
Prozentpunkten (absolut)

Multiples Myelom 14,1  

Blasenkrebs im regionalisierten Stadium 11,6

Nierenkrebs im regionalisierten Stadium 9,5

Lungenkrebs im lokalisierten Stadium 8,8

Kopf-Hals-Tumoren im regionalisierten Stadium 8,5

Lungenkrebs im regionalisierten Stadium 7,7

Schwarzer Hautkrebs im regionalisierten Stadium 6,3

Eierstockkrebs im regionalisierten Stadium 5,6

Schilddrüsenkrebs im regionalisierten Stadium 5,0

Krebsart Überlebensgewinn in  
Prozentpunkten (absolut)

Prostatakrebs im regionalisierten Stadium 21,9

Magenkrebs im regionalisierten Stadium 11,2

Multiples Myelom 9,3

Schwarzer Hautkrebs im regionalisierten Stadium 8,8

Lungenkrebs im lokalisierten Stadium 7,2

Non-Hodgkin-Lymphom 5,8

Prostatakrebs im lokalisierten Stadium 5,2
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Krebs bei älteren  

und alten Menschen



Krebs und Alter

Herausforderungen und Perspektiven  
in der Onkologie

Die Entwicklungen der modernen Onko-
logie in Diagnostik und Therapie haben 
einerseits zu einer Verbesserung der Le-
benserwartung von Krebspatient:innen 
geführt, andererseits hat damit die Zahl 
der in Behandlung stehenden Patient:in-
nen deutlich zugenommen. Es können 
auch Patientengruppen wie ältere und 
alte Menschen behandelt werden, die 
bisher weitgehend von einer onkolo-
gischen Behandlung ausgeschlossen 
waren. Das hat zur Entwicklung einer 
Spezialdisziplin, der geriatrischen On-
kologie, geführt, die sich speziell diesem 
Thema widmet.

Demografische Entwicklung der 
Altersverteilung in Europa
Die europäische Bevölkerung altert ra-
pide. Nach Angaben von Eurostat wird 
der Anteil der über 65-Jährigen bis 2050 
auf nahezu 30% steigen. Bereits heute 
sind etwa 60% aller Krebserkrankungen 
in Europa bei Personen über 65 Jah-
ren zu verzeichnen. Der demografische 
Wandel führt somit zu einer signifikan-
ten Zunahme an onkologischen Erkran-
kungen im Alter (Abbildung).

„Alter“ aus medizinischer  
und biologischer Sicht
Alter ist kein einheitliches Konzept. Me-
diziner:innen unterscheiden zwischen 
„kalendarischem Alter“ (das tatsächli-
che Lebensalter), „biologischem Alter“ 
(das funktionelle Alter eines Organis-
mus, abhängig von körperlicher und 
geistiger Verfassung) und „psychoso-
zialem Alter“ (das empfundene Alter in 
Bezug auf soziale Rolle und Lebensum-
feld). In der Onkologie ist insbesondere 
das biologische Alter entscheidend, da 
es die Therapiefähigkeit und die Prog-
nose beeinflusst.

Wer ist alt? Kalendarisches  
vs. biologisches Alter
Traditionell werden Patient:innen ab 65 
Jahren als „alt“ und ab 75 Jahren als 
„hochbetagt“ definiert. Diese Schwel-
lenwerte sind jedoch eher historisch zu 
sehen und umstritten. In der Onkologie 
sind funktionelle Parameter (z.B. Ge-
brechlichkeit, Komorbiditäten, kognitive 
Leistungsfähigkeit, funktionelle Aktivitä-
ten) entscheidender als das kalendari-
sche Alter. Beispielsweise kann ein bio-
logisch junger 75-Jähriger eine Therapie 
besser tolerieren als ein gebrechlicher 
65-Jähriger.

Warum brauchen ältere Patient:in-
nen ein angepasstes Management?
Altersbezogene Lebenserwartung
Die durchschnittliche Lebenserwartung 
bei Diagnosestellung verändert sich 
stark mit dem Alter und dem Gesund-
heitsstatus. Ältere Patient:innen haben 
eine kürzere verbleibende Lebenserwar-
tung, was Einfluss auf Therapieentschei-
dungen hat. Das spielt bei der Bewer-
tung von möglichem Nutzen (längeres 
Überleben und bessere Lebensqualität) 
im Verhältnis zu möglichem Schaden 
(Nebenwirkungen, Komplikationen) eine 
entscheidende Rolle.

Mehr Begleiterkrankungen
Multimorbidität ist im Alter die Regel. 
Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Diabe-
tes, chronische Lungenerkrankungen 
oder Demenz können den Verlauf und 
die Therapieoptionen einer Krebser-
krankung erheblich beeinflussen. Damit 
zusammenhängend ist auch von einer 
höheren Komplikationsrate der onko-
logischen Therapien auszugehen, was 
sich in häufigeren Hospitalisierungen 
und Therapieabbrüchen widerspiegelt. 
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Ein differenzierteres Therapiemanage-
ment bei älteren Patient:innen ist daher 
essenziell.

Fehlende Evidenz für die  
Behandlung älterer Patient:innen
Der größte Teil der Evidenz sowie die 
Leitlinien unserer heute angewandten 
onkologischen Therapien basieren auf 
Ergebnissen von klinischen Studien, die 
in den wissenschaftlichen Gremien be-
wertet werden. Viele klinische Studien 
haben aber bisher ältere oder gebrech-
liche Patient:innen ausgeschlossen. 
Dadurch fehlt eine gesicherte Datenla-
ge zur Wirksamkeit und Sicherheit von 
Therapien bei dieser wichtigen Patien-
tengruppe. Dies erschwert evidenzba-
sierte Entscheidungen in der klinischen 
Praxis.

Deshalb haben sich Fachgesellschaf-
ten wie die EORTC, SIOG oder DGHO 
und ÖGHO zum Ziel gesetzt, auf Basis 
der derzeit vorliegenden Informationen 
Leitlinien zur Betreuung älterer Krebs-
patient:innen zu erstellen und zu publi
zieren. Man muss aber zugeben, dass 
für die dabei gegebenen Empfehlungen 
relativ oft nur persönliche Erfahrungen, 
aber keine studienmäßige Evidenz zur 
Verfügung stehen.

Geriatrische Assessments
Die Einschätzung der Therapiefähig-
keit von älteren Patient:innen beruht in 
vielen onkologischen Institutionen nach 
wie vor auf einer eher oberflächlichen 
Schnellbeurteilung. Ein strukturiertes 
geriatrisches Assessment hilft besser, 
funktionelle Defizite zu identifizieren 
und Prognose, Lebenserwartung sowie 
Therapieziele realistisch einzuschät-
zen. Das wurde bereits in mehreren 

klinischen Studien festgestellt. Zu den 
etablierten Instrumenten gehören:
n Screening: G8-Score
n �Chronische Komorbiditäten: CIRS-

G, Charlson Comorbidity Index (CCI)
n �Ernährung: Mini Nutritional Assess-

ment (MNA)
n �Kognition: Mini Mental Status Exa-

mination (MMSE)
n �Alltagskompetenz: Barthel-Index, 

Instrumental Activities of Daily Living 
(IADL), TUG (Timed Up & Go)

Diese Scores ermöglichen eine an-
gepasste Therapiewahl und helfen, 
Über- oder Untertherapie zu vermei-
den. Derzeit wird u.a. diskutiert, ob alle 
über 70-Jährigen verpflichtend einem 
geriatrischen Screening vor einem Tu-
morboardbeschluss unterzogen werden 
sollten. Die dazu notwendigen stan-
dardisierten Assessmentverfahren sind 
in der Geriatrie validiert, jedoch in der 
Onkologie nach wie vor in Diskussion, 
und ein klarer Konsens besteht noch 
nicht. Die Wirksamkeit des geriatrischen 
Assessments in der Betreuung älterer 
Krebspatient:innen wurde aber mittler-
weile in Phase-III-Studien gezeigt. Das 
sogenannte pragmatische geriatrische 
Assessment (PGA) hat das Ziel, das As-
sessment zu vereinfachen und zu stan-
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Onkologische Patient:innen in Europa  
nach Altersgruppen
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dardisieren. Eine Version in deutscher 
Sprache ist in Ausarbeitung.

Besondere Herausforderungen  
bei der onkologischen Therapie 
älterer Patient:innen
Generell sind die möglichen onkologi-
schen Behandlungsmethoden bei älte-
ren Patient:innen nicht anders als bei 
jüngeren. Die geriatrische Onkologie 
versucht aber festzustellen, bei welchen 
Therapieschritten eventuell doch ein an-
gepassteres Vorgehen notwendig ist.

Operative Therapien: 
Ältere Patient:innen tragen ein erhöhtes 
Risiko für postoperative Komplikatio-
nen. Minimalinvasive Verfahren und Prä-
habilitationsprogramme können helfen, 
Risiken zu reduzieren.

Strahlentherapie: 
Eine gleichwertige Wirksamkeit ist meist 
gegeben, aber die Strahlenempfindlich-
keit kann im Alter zunehmen. Hypofrak-
tionierte Schemata werden zunehmend 
bevorzugt.

Chemotherapie:
Toxizität und Verträglichkeit sind auf-
grund fehlender Erfahrung schwer vor-
hersagbar, aber es ist doch von einer 

höheren Komplikationsrate auszuge-
hen. Dosisreduktionen oder orale Re-
gime können eine Option darstellen.

Zielgerichtete Therapien: 
Diese werden oft besser vertragen, sind 
aber auch bei älteren Patient:innen bis-
lang unzureichend untersucht. Auch hier 
fehlen oft Daten für gebrechliche Sub-
gruppen.

Mögliche Verbesserungen
Die derzeit bei uns gängige Praxis der 
Versorgung von älteren Krebspatient:in-
nen ist noch in einigen Bereichen nicht 
befriedigend gelöst. Als mögliche An-
sätze für eine Verbesserung wären an-
zuführen:
1. �Breitere Einbeziehung älterer  

Patient:innen in klinische Studien
2. �Interdisziplinäre onkologische  

und geriatrische Teams
3. �Ausbau geriatrisch-onkologischer 

Versorgungsstrukturen
4. �Etablierung standardisierter  

geriatrischer Assessmentpfade
5. �Schulung des medizinischen  

Personals in Altersmedizin

Christoph Wiltschke, Reinhard Stauder
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Ältere Krebspatient:innen stellen eine wachsende 
und heterogene Patientengruppe dar. Ihr Manage-
ment erfordert individualisierte interdisziplinäre Kon-
zepte unter Berücksichtigung der zur Verfügung 
stehenden Ressourcen. Die Kombination aus onko-
logischer und geriatrischer Expertise ist für eine qua-
litativ hochwertige, lebensqualitätsorientierte Versor-
gung notwendig. Ein entscheidender Ansatzpunkt ist 
die konsequente Anwendung standardisierter geri-
atrischer Assessments – auch durch Onkolog:innen 
selbst. Diese ermöglichen eine strukturierte Erfas-
sung funktioneller Einschränkungen, Komorbiditäten 
und Therapieziele. Ihr Einsatz verbessert nachweis-
lich die Therapieplanung und die Lebensqualität äl-
terer Patient:innen.

Fazit
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Krebstherapie bei Patient:innen  
mit Vorerkrankungen

Die Behandlung einer Krebserkrankung 
wird bei den meisten Patient:innen die 
höchste Priorität unter den für sie not-
wendigen medizinischen Therapien 
haben. Man muss allerdings davon 
ausgehen, dass bei einer Mehrheit der 
Patient:innen auch andere Vor- oder Be-
gleiterkrankungen (Komorbiditäten) vor-
liegen, die eventuell die onkologische 
Therapie beeinflussen können. Das wird 
insbesondere bei älteren Krebspati-
ent:innen zu einem wichtigen Faktor des 
onkologischen Managements.

Häufigkeit von Krebstherapie- 
limitierenden Komorbiditäten  
bei älteren Patient:innen
Komorbiditäten sind bei onkologischen 
Patient:innen häufig und können die 
Diagnose sowie die Therapieentschei-
dung und -durchführung erheblich be-
einflussen. Studien zeigen, dass rund 
60–70% der Krebspatient:innen zum 
Zeitpunkt der Diagnose mindestens eine 
relevante Begleiterkrankung aufweisen. 
Am häufigsten sind kardiovaskuläre Er-
krankungen, chronische Niereninsuffi-
zienz, chronisch-obstruktive Lungener-
krankung (COPD), Diabetes mellitus und 
Leberfunktionsstörungen.
Mit steigendem Alter nehmen Zahl und 
Schwere von Komorbiditäten deutlich 
zu. Bei Patient:innen über 70 Jahren liegt 
die Prävalenz von zumindest zwei oder 
mehr Komorbiditäten bei über 50%. 
Dies wirkt sich auf die Therapietoleranz, 
den Medikamentenstoffwechsel und die 
Prognose aus. Zudem ist die Wechsel-
wirkung zwischen Tumortherapie und 
Komorbidität ein zentraler Aspekt indivi-
dualisierter Behandlungsplanung. 

Dabei wird gezielt darauf geachtet: Wel-
che Therapien verträgt der oder die Be-
troffene überhaupt? Wie müssen Dosis, 
Medikamente oder Behandlungsabläufe 
angepasst werden? Welche Risiken be-
stehen durch Wechselwirkungen?

Einschluss von Patient:innen  
mit Vorerkrankungen in  
klinische Studien
Patient:innen mit signifikanter Komor-
bidität werden häufig aus klinischen 
Studien ausgeschlossen, 
weil Komorbiditäten als 
„Störfaktoren“ wirken, 
welche die Effektivität ei-
ner neuen Therapie nega-
tiv beeinflussen können. 
Dadurch fehlt es an ge-
sicherter Evidenz zur Si-
cherheit und Wirksamkeit 
onkologischer Therapien 
für diese Patientengrup-
pe. Besonders betroffen sind Dialysepa-
tient:innen, Personen mit fortgeschritte-
ner Herzinsuffizienz (NYHA III/IV) oder 
Leberzirrhose.

Aktuelle Leitlinien
Die derzeitigen Leitlinien zur onko-
logischen Behandlung verschiedener 
Tumorentitäten empfehlen eine indivi-
duelle Risiko-Nutzen-Abwägung bei Ko-
morbiditäten. Die international führende 
Gesellschaft für Klinische Onkologie 
(ASCO) spricht sich für ein strukturiertes 
Vorgehen aus, wobei die Einschätzung 
der „funktionellen Reserve“ – d.h. der 
Fähigkeit des Körpers, gesundheitliche 
Belastungen auszuhalten und sich da-
von zu erholen – sowie von Komorbidi-

Komorbiditäten als  
prägender Faktor in  

der Onkologie älterer 
Menschen: Hohe  

Prävalenz altersassoziier-
ter Begleiterkrankungen 

bei Krebspatient:innen
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täten und Lebenserwartung zentral ist.
Ein breit angewandtes geriatrisch-on-
kologisches Assessment, also eine 
systematische Untersuchung älterer 
Menschen mit Krebs, wird zunehmend 
gefordert. 

Ziel ist es, zu erkennen: 
n �Wie fit oder gebrechlich ist der  

Patient bzw. die Patientin? 
n �Welche körperlichen, geistigen oder 

sozialen Einschränkungen gibt es? 
n �Welche Ressourcen und Risiken  

bestehen im Hinblick auf die  
Krebstherapie?

Als EDV-gestütztes Ver-
fahren wurde der CARG-
Score (Cancer and Aging 
Research Group Score)* 
entwickelt, um die Risiken 
schwerer Chemothera
pie-Toxizitäten (Grad 3–5; 
z.B. Fieber, Blutbildver-
änderungen, Durchfall, 
Herzrhythmusstörungen, 
Leberversagen, Nieren-

schaden) vorherzusagen und somit zu 
reduzieren (siehe Chemo-Toxicity Cal-

culator; Cancer and Aging Research 
Group – mycarg.org). Dieser Score wur-
de speziell dafür entwickelt, bei geriatri-
schen Patient:innen eine individualisierte 
Therapieentscheidung zu unterstützen.

Spezielle klinische Situationen
Herzerkrankungen
Patient:innen mit koronarer Herzkrank-
heit (einer chronischen Erkrankung der 
Herzkranzgefäße), Herzschwäche oder 
Herzrhythmusstörungen sind besonders 
vulnerabel gegenüber herzschädigen-
den Substanzen. Dazu gehören manche 
Chemotherapeutika oder Antikörper, die 
z.B. bei Brustkrebstherapien Standard 
sind. Eine enge Abstimmung mit Herz-
spezialist:innen („Cardio-Oncology“) ist 
notwendig, um die Belastbarkeit des 
Herzens fachgerecht einzuschätzen und 
mögliche Risiken frühzeitig zu erkennen.

�Nierenerkrankungen
Eine eingeschränkte Nierenfunktion be-
einflusst den Stoffwechsel vieler Zyto
statika und zielgerichteter Therapien, so 
z.B. die Effizienz, mit der ein Krebsmedi-
kament im Körper ausgeschieden wird. 
Einige Standardchemotherapeutika, u.a. 
bei Brust- oder Lungenkrebs, schädigen 
das Nierengewebe und führen zu einer 
Anreicherung toxischer Wirkstoffe im 
Blut. Bei einer stark eingeschränkten 
Nierenfunktion (GFR < 30 ml/min) ist 
eine Dosisanpassung oder Therapieum-
stellung erforderlich.

Spezialfall: Dialysepatient:innen
Für diese Gruppe von Patient:innen mit 
mechanischer Nierenersatztherapie gibt 
es kaum Studiendaten zur Krebsthera-
pie. Viele der eingesetzten Wirkstoffe 

Häufigkeit von Komorbiditäten  
bei onkologischen Patient:innen in Europa,  

aufgeschlüsselt nach Altersgruppen
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Empfehlung zum  
strukturierten geriatrisch-

onkologischen Assess-
ment: Individualisierte 
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im Fokus aktueller  
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 1 Komorbidität

 ≥ 2 Komorbidität
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sind dialysierbar – das heißt, sie werden 
während der Dialyse entfernt – oder ku-
mulieren zwischen den Dialysezyklen 
und erreichen damit zu hohe Dosierun-
gen im Körper. Praktisch gesehen sind 
daher die meisten onkologischen Thera-
pien bei Dialysepatient:innen kaum an-
wendbar. 

Eine Ausnahme ist die Immuntherapie, 
die (selbst ohne Evidenz aus Studien) 
auch bei hochgradiger Nierenschädi-
gung einsetzbar sein dürfte. Entschei-
dend sind eine enge Abstimmung mit 
Nierenspezialist:innen sowie eine ge-
naue Berechnung zur Vorhersage, wie 
ein Medikament im Körper aufgenom-
men, verteilt, abgebaut und ausgeschie-
den wird.

�Lungenerkrankungen
Bei chronisch-obstruktiver Lungen-
erkrankung (COPD) oder Lungenfibrose 
besteht ein erhöhtes Risiko für Kompli-
kationen unter Strahlentherapie oder be-
stimmten zielgerichteten onkologischen 
Medikamenten. Ein Lungenfunktionstest 
vor Therapieeinleitung ist daher obligat. 
Eine gar nicht seltene Schwierigkeit ist, 
dass bei fehlender Operationstauglich-
keit selbst bereits die Diagnose der Tu-
morerkrankung erschwert ist, wenn da-
für Gewebe aus der Lunge entnommen 
werden müsste.

Lebererkrankungen
Die Leber ist das zentrale Stoffwechsel-
organ. Lebererkrankungen beeinflussen 
die Verstoffwechslung und die Neben-
wirkungen vieler Medikamente. Bei 
deutlich eingeschränkter Leberfunktion 
(Leberinsuffizienz, Stadium Child-Pugh 
B/C) ist daher große Vorsicht geboten. 
Besonders immuntherapeutische Sub
stanzen können sich schädlich auf die 
Leber auswirken.

Stoffwechselerkrankungen
Diabetes mellitus oder Schilddrüsen-
erkrankungen erfordern besondere Auf-
merksamkeit bei Therapien, die meta-
bolisch wirken, d.h. den Stoffwechsel 
(Blutzucker, Hormone) beeinflussen (z.B. 
Steroide, mTOR-Inhibitoren, Check-
point-Inhibitoren). Eine engmaschige 
Kontrolle des Blutzuckers und eine Mit-
betreuung durch Stoffwechselspezia-
list:innen sind empfehlenswert.

�Patient:innen unter  
immunschwächender Therapie
Patient:innen nach Organtransplantati-
on oder Patient:innen mit Autoimmuner-
krankungen, die Therapien erhalten, die 
das Immunsystem stark unterdrücken, 
stellen eine besondere Herausforderung 
dar. 
Die Unterdrückung des Immunsystems 
nach Organtransplantation bzw. bei Au-
toimmunerkrankungen hat das Ziel, eine 
Abstoßung des Fremdorgans bzw. den 
Angriff des Immunsystems auf körper-
eigene Zellen zu verhindern. 
Manche onkologische Therapien, im 
Speziellen die Immuncheckpoint-
Inhibitoren, können in diesen Situatio-
nen gefährlich sein, da sie 
genau den gegenteiligen 
Effekt haben, nämlich die 
Immunaktivität im Körper 
zu verstärken. Dies ist für 
Tumorerkrankungen er-
wünscht, kann sich aber 
negativ auf transplan-
tierte Organe oder die 
erwähnten Vorerkran-
kungen auswirken. Die 
meisten Chemotherapien 
sind hingegen – abgesehen von einer 
kumulativen Myelotoxizität (d.h. einer 
dosisabhängigen Schädigung des Kno-
chenmarks) – bei diesen Patient:innen 
weniger problematisch zu sehen. Aller-

Therapieanpassung  
anhand funktioneller, 
nicht alterschronologi-
scher Kriterien
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dings können Chemotherapien durch 
Knochenmarkschädigung das Risiko für 
Infektionen erhöhen, daher ist eine indi-
viduelle Nutzen-Risiko-Abwägung un-
erlässlich.

Geriatrische Patient:innen
Multimorbidität, Gebrechlichkeit und 
eingeschränkte Reservekapazitäten 
(sprich, Widerstandskraft gegenüber 
gesundheitlichen Belastungen) erfor-
dern eine umfassende geriatrische Ab-
klärung („Comprehensive Geriatric As-
sessment“ – CGA)**. Die Therapie muss 
nicht automatisch reduziert werden, 
sondern sollte an den funktionellen Sta-
tus der Betroffenen angepasst werden. 
Zentrale Fragen in diesem Zusammen-
hang sind beispielsweise, wie selbst-
ständig, körperlich leistungsfähig und 
alltagsfit eine Person ist.

Optimierungspotenziale
Um eine optimale Versorgung der immer 
größer werdenden Zahl onkologischer 
Patient:innen mit Vorerkrankungen zu 
gewährleisten, wären folgende Punkte 
in Zukunft wünschenswert:
n �Systematische Integration von  

Vorerkrankungen in Studiendesigns
n �Interdisziplinäre Fallkonferenzen mit 

Fachspezialist:innen (Nephrologie, 
Kardiologie, Geriatrie) während der 
onkologischen Therapie

n �Entwicklung adaptierter Leitlinien für 
Patient:innen mit Vorerkrankungen

n �Digitale Tools zur Risikostratifizierung 
und Pharmakokinetik  
(z.B. CARG-Score*)

n �Bessere Schulung des  
medizinischen Personals im  
Umgang mit Komorbiditäten

Christoph Wiltschke, Reinhard Stauder

* Der CARG-Score (Cancer and Aging Research Group Score) 
ist ein validiertes Instrument zur Einschätzung des Risikos 
schwerwiegender Chemotherapie-Nebenwirkungen bei 

älteren Patient:innen. Er ermöglicht eine individualisierte Ri-
sikoabschätzung und unterstützt klinische Entscheidungen 

zur Anpassung der Krebstherapie bei multimorbiden oder 
gebrechlichen Personen. Er hilft dabei, Übertherapie bei ge-
brechlichen Patient:innen zu vermeiden, Therapieabbrüche 

zu reduzieren und Lebensqualität zu erhalten.
** Das Umfassende „Geriatrische Assessment (CGA)” ist ein 
multidimensionaler, interprofessioneller Prozess zur ganz-
heitlichen Beurteilung älterer Menschen, der medizinische, 

psychosoziale, kognitive und funktionelle Defizite sowie 
Ressourcen erfasst, um einen individuellen Therapie- und 
Pflegeplan zu erstellen, der die Lebensqualität verbessert 

und eine optimale Genesung ermöglicht.

Komorbiditäten sind bei onko-
logischen Patient:innen die Re-
gel, nicht die Ausnahme. Ihre 
Berücksichtigung ist für eine 
sichere und wirksame Krebs-
therapie essenziell. Eine struk-
turierte, interdisziplinäre und 
evidenzbasierte Herangehens-
weise verbessert die Versor-
gung dieser wachsenden Pa-
tientengruppe.

Fazit
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Polypharmazie bei Krebspatient:innen in Österreich

Relevanz, Evidenzlage und Lösungsansätze

Bedeutung von Polypharmazie  
bei Krebspatient:innen
Polypharmazie – meist definiert als die 
gleichzeitige Einnahme von fünf oder 
mehr Medikamenten – ist bei Krebspa-
tient:innen weitverbreitet und stellt ein 
bedeutendes Risiko für Medikamenten-
interaktionen, unerwünschte Arzneimit-
telwirkungen und Adhärenzprobleme 
dar.1–3 In weiterer Folge können daraus 
funktionelle Einschränkungen, eine ver-
minderte Lebensqualität, häufige Kran-
kenhausaufenthalte und eine erhöhte 
Gesamtmortalität resultieren.4–7 Diese 
Problematik gewinnt zunehmend an Be-
deutung, da viele Krebserkrankungen 
mittlerweile zu chronischen Erkrankun-
gen mit längerfristigem Überleben ge-
worden sind und komplexe Therapie-
konzepte erfordern. Die Krebstherapie 
in Kombination mit der notwendigen 
Behandlung von Komorbiditäten führt 
so zu einer immer weiter ansteigenden 
Medikamentenzahl.8, 9

Gerade in palliativen Situationen oder 
wenn die Lebenserwartung auf wenige 
Jahre begrenzt ist, sollte der klinische 
Nutzen bestimmter Medikamente kri-
tisch hinterfragt werden, da Langzeit-
effekte womöglich irrelevant sind, wäh-
rend Arzneimittelnebenwirkungen und 
-interaktionen akute Beschwerden ver-
ursachen können.10, 11

Datenlage und Erkenntnisse
Die Studienlage zu Polypharmazie bei 
Krebspatient:innen in Österreich ist be-
grenzt, wobei die vorhandenen Arbeiten 
die internationalen Daten widerspiegeln 
und die Relevanz der Thematik auch in 
Österreich zeigen.
Eine multizentrische, 
prospektive Beobach-
tungsstudie an 12 on-
kologischen Zentren in 
Österreich untersuchte 
die Häufigkeit von Ko-
morbiditäten bei Krebs-
patient:innen zu Beginn 
einer systemischen Anti-
tumortherapie.12 86% der 
Patient:innen waren von 
zumindest einer Begleiterkrankung be-
troffen, mit zunehmendem Alter zeigte 
sich eine signifikante Zunahme von Ko-
morbiditäten. Die Anzahl von Komor-
biditäten wiederum korrelierte mit der 
Medikamentenzahl: Je mehr Begleit-
erkrankungen vorlagen, desto mehr 
Medikamente wurden eingenommen 
(Abbildung 1). Damit weist diese Unter-
suchung auf eine schon zu Therapiebe-
ginn bestehende relevante Medikamen-
tenlast hin, die durch die onkologische 
Therapie weiter zunimmt. Diese Zahlen 
unterstreichen die Notwendigkeit eines 
strukturierten Medikationsmanagements 

Mehr als ein Drittel  
der Patient:innen mit 
unheilbarer Krebs-
erkrankung ist bereits zu 
Therapiebeginn von Poly-
pharmazie betroffen; im 
Krankheitsverlauf verdop-
pelt sich dieser Anteil.
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bereits vor Beginn einer systemischen 
Krebstherapie.
Ein ähnliches Ergebnis fand sich bei 
einer retrospektiven Auswertung im Or-
densklinikum Linz, in der die Häufigkeit 
von Polypharmazie bei Patient:innen mit 
inkurabler Krebserkrankung untersucht 
wurde.13 Dabei zeigte sich, dass bereits 

zu Beginn einer pal-
liativen Systemtherapie 
37,5% der Patient:in-
nen von Polypharmazie 
betroffen waren. Wäh-
rend des Beobach-
tungszeitraums von 
drei Jahren nahm so-
wohl die Anzahl der 
Komorbiditäten als 
auch der Medikamen-
te signifikant zu. Beim 

letzten Beobachtungszeitpunkt vor dem 
Tod konnte eine Verdoppelung des An-
teils an Patient:innen mit Polypharmazie 
im Vergleich zum ersten Beobachtungs-
zeitpunkt bei Diagnosestellung der me-
tastasierten Krebserkrankung beob-
achtet werden (68,8% vs. 34,4%). Ein 
erheblicher Teil der Patient:innen, die 
zu Beginn weniger als fünf Medikamen-
te eingenommen hatten, war im Verlauf 

der inkurablen Krebserkrankung von 
Polypharmazie betroffen (66,7%).
Die Ergebnisse der beiden Studien be-
legen eindrücklich, dass Polypharma-
zie bei onkologischen Patient:innen in 
Österreich nicht nur ein theoretisches 
Problem ist, sondern klinische Realität. 
Das Problem der Polypharmazie nimmt 
über den Krankheitsverlauf zu. Ursache 
sind nicht nur die Medikamente zur Tu-
morbehandlung, sondern auch die Be-
handlung von Begleitkomplikationen 
der Therapie.

Aktuelle Maßnahmen gegen  
Polypharmazie in Österreich
Trotz wachsender Aufmerksamkeit für 
das Thema Polypharmazie existieren 
in Österreich keine flächendeckend 
implementierten Strategien zur struktu-
rierten Reduktion von Polypharmazie in 
der Onkologie. Die Integration klinisch-
pharmazeutischer Expertise in den 
Stationsalltag ist – anders als in anglo-
amerikanischen oder skandinavischen 
Ländern – allenfalls punktuell gegeben.
Ein erster Schritt in Richtung struktu-
rierte und regelmäßige Überprüfung der 
Medikationsliste von Krebspatient:innen 
wurde im Tumorzentrum Oberösterreich 
gesetzt, indem die wiederholte Anwen-
dung eines strukturierten Tools zur Me-
dikamentenoptimierung in der Leitlinie 
„Palliative Care“ (https://www.tumor-
zentrum.at/) dezidiert empfohlen wird 
(TOP-PIC; nähere Beschreibung weiter 
unten).

Tools wie TOP-PIC oder  
verpflichtende klinisch-

pharmazeutische Visiten 
können die Medikamenten-

anzahl signifikant reduzieren 
und die Entscheidungs-

sicherheit der Ärzt:innen 
erhöhen.
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Abb. 1: �Anzahl der Medikamente in Relation zur Anzahl der Begleiterkrankungen 
(p < 0,001; n grau = keine Komorbiditäten, n gelb = 1–3 Komorbiditäten, 
n orange = 4–6 Komorbiditäten, n rot = ≥ 7 Komorbiditäten)12

Polypharmazie bei onkologischen Patient:innen
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Erhebung von 
Medikation und 
Komorbiditäten

Überprüfung  
auf Eignung  
der Medikation

Überprüfung  
von  
Medikamenten-
interaktionen

TOP-PIC-  
Liste von  
Erkrankungen 
zur Nutzen- 
Risiko-
Bewertung

Gemeinsame 
Entscheidungs-
findung

Abb. 2: �Illustration der 5 Schritte von TOP-PIC (Tool to Optimize Pharmacotherapy in Patients with Incurable Cancer) zur  
Medikamentenoptimierung 17 

Strukturelle Lösungsansätze 
Wenn man Polypharmazie in Österreich 
gezielt reduzieren will, sind verpflich-
tende Strukturmaßnahmen erforderlich. 
Das Ziel „Reduktion von Polypharma-
zie“ ist messbar, zusätzliche Effekte wie 
Therapieadhärenz und Kosteneffizienz 
können parallel erzielt werden.
Im Folgenden sind einige strukturelle 
Lösungsansätze beschrieben, die – je 
nach regionalen Ressourcen – in unter-
schiedlichem Tempo etabliert werden 
können. Die verschiedenen Maßnah-
men sind regional oder auf Spitalsebe-
ne zu einem sinnvollen und praktikablen 
Gesamtkonzept zusammenzufügen und 
inkludieren natürlich nicht nur die onko-
logischen Patient:innen.

Klinisch-pharmazeutische Visiten 
verpflichtend integrieren
Die regelmäßige Einbindung von kli-
nischen Pharmazeut:innen in die Visi-
tenstrukturen onkologischer Stationen 
ermöglicht die frühzeitige Identifika-
tion problematischer Medikamente und 
Medikamentenkombinationen. Inter-
nationale Studien belegen, dass phar-
mazeutische Interventionen zu einer 
signifikanten Reduktion potenziell inad-
äquater Medikation und unerwünschter 
Arzneimittelwirkungen führen.14–16 Ent-
lassungsgespräche für Patient:innen mit 
Polypharmazie durch klinische Pharma-
zeut:innen sind eine Erweiterung, die 
Einnahmefehler reduziert und die The-
rapieadhärenz nachweislich verbessert.

�Anwendung eines  
strukturierten Tools zur  
Medikamentenoptimierung
Ein innovativer österreichischer Lö-
sungsansatz ist ein eigens für Patient:in-
nen mit unheilbarer Krebserkrankung 
entwickeltes Tool zur Medikamenten-
optimierung.17 TOP-PIC (Tool to Opti-
mize Pharmacotherapy in Patients with 
Incurable Cancer) besteht aus 5 aufei-
nanderfolgenden Schritten (Abbildung 
2). Im Rahmen eines Pilottests konnte 
gezeigt werden, dass in 17,4% der Fälle 
mithilfe dieses Tools andere, 
evidenzbasiertere Entschei-
dungen getroffen wurden 
als ohne zusätzliche Hilfs-
mittel und dass zugleich die 
Entscheidungssicherheit der 
Ärzt:innen signifikant ver-
bessert werden konnte. Bei 
Anwendung von TOP-PIC in 
einer retrospektiven Patien-
tenkohorte konnte die Medi-
kamentenanzahl signifikant 
reduziert und optimiert wer-
den.13

 
�Regelmäßiges Monitoring und  
regelmäßige Interventionen zur  
Reduktion von Polypharmazie
Eine zentrale Maßnahme ist das Moni-
toring von Polypharmazie – sowohl auf 
Patientenebene (z.B. bei Aufnahme und 
Entlassung) als auch auf institutioneller 
Ebene durch Erhebung strukturierter 
Qualitätsindikatoren (z.B. Medikamen-

Nur durch klare  
Vorgaben von oben 
kann die Reduktion von 
Polypharmazie ver-
bindlich eingefordert 
und flächendeckend 
umgesetzt werden.



30 | Krebs bei älteren und alten Menschen

tenanzahl, Interaktionen mit hohem Ri-
sikopotenzial). Zusätzlich ist eine Imple-
mentierung eines strukturierten Tools 
wie TOP-PIC zu bestimmten Zeitpunk-
ten im Verlauf einer Krebserkrankung 
essenziell, um Polypharmazie nicht nur 
zu erkennen, sondern auch in regelmä-
ßigen Abständen zu überprüfen und zu 
bekämpfen.17

Fortbildungen für Ärzt:innen und  
interprofessionelle Teams
Ein interprofessionelles Bewusstsein 
für die Risiken von Polypharmazie bei 
Krebspatient:innen kann durch geziel-
te, praxisnahe Fortbildungen gestärkt 
werden. Diese sollten sowohl ärztli-
ches Personal in Krankenhäusern und 
im niedergelassenen Bereich als auch 
Pflegekräfte und Pharmazeut:innen ad-
ressieren. Inhalte sollten vermitteln, wie 
Medikamente evidenzbasiert angepasst 
oder abgesetzt werden können, ohne 
die Patient:innen in Gefahr zu bringen 
und ohne viele zeitliche Ressourcen in 
Anspruch zu nehmen.

Irene Strassl, Ansgar Weltermann

Polypharmazie bei Krebspatient:innen ist ein klinisch 
relevantes und bislang unzureichend adressiertes 
Problem in Österreich. 

Zur Verbesserung der Patientenbetreuung und Ver-
sorgungsqualität ist eine regelmäßige strukturierte 
Überprüfung und Optimierung der eingenommenen 
Medikation durch ein interdisziplinäres Team unter 
Berücksichtigung verschiedener Faktoren wie Ge-
samtanzahl der Medikamente, Medikamenteninter-
aktionen und Lebenserwartung notwendig. Gezielte 
Fortbildungsmaßnahmen sollten in der Lage sein, 
die Aufmerksamkeit für die Thematik zu erhöhen und 
den Umgang mit der zunehmenden Medikamenten-
last der Patient:innen zu verbessern. Gesundheits-
politische Rahmenbedingungen, beispielsweise im 
Österreichischen Strukturplan Gesundheit (ÖSG), 
sollten Standards für die nachweisliche Reduk-
tion von Polypharmazie festlegen und einfordern.  

Nur durch Kombination einer nationalen Strategie 
und eines koordinierten, interprofessionellen Vorge-
hens lässt sich Polypharmazie bei Krebspatient:in-
nen wirksam und nachhaltig reduzieren.
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Kommunikation bei älteren Menschen  
mit Krebserkrankung

Die Kommunikation zwischen Behand-
lerteams und Krebspatient:innen ist 
komplex. Dabei ist nicht nur die Unter-
schiedlichkeit der Betroffenen und ihrer 
Lebensumstände zu berücksichtigen, 
sondern es sind auch sehr unterschied-
liche Gesprächssituationen, die es zu 
meistern gilt. Neben „Breaking Bad 
News“, z.B. der Übermittlung der Dia
gnose Krebs, kommen zahlreiche „Rou-
tinegespräche“ hinzu, wie Therapie-
planungsgespräche, Verlaufskontrollen 
und Gespräche bei Therapienebenwir-
kungen, in denen relevante Informatio-
nen ausgetauscht werden.
Die Herausforderungen für gelungene 
Kommunikation sind bei Gesprächen 
mit älteren Krebspatient:innen beson-
ders groß. Nicht selten ist das Gespräch 
durch Gebrechen wie Schwerhörigkeit 
oder eine reduzierte Aufmerksamkeits-
spanne erschwert. Das Schaffen einer 
entsprechenden Umgebung für das Ge-
spräch ohne Unterbrechungen sowie 
das Erfragen und zugleich Erweitern des 
Kenntnisstandes sind bei älteren Men-
schen besonders wichtig, werden je-
doch im klinischen Alltag oftmals nicht 
ausreichend berücksichtigt. Dadurch 
ist auch die Befähigung älterer Men-
schen, sich aktiv in ihre Behandlung ein-
zubringen („Empowerment for Shared 
Decision“), oftmals nicht gegeben. Bei 
älteren Krebspatient:innen wird nachge-
wiesenermaßen mehr Zeit benötigt, da-
mit sie ihre Bedürfnisse, Vorstellungen 
und Wünsche äußern können und nicht 
die der Angehörigen oder des Behand-
lerteams zu ihren „Wünschen“ werden.

Der vorliegende Beitrag beleuchtet im 
Kontext der genannten Herausforde-

rungen Maßnahmen einerseits auf Ebe-
ne der Gesundheitseinrichtungen und 
andererseits der Gesundheitspolitik 
zur Verbesserung einer altersgerechten 
Kommunikation.

Maßnahmen in  
Gesundheitseinrichtungen
Eine nachhaltige Verbesserung der 
Kommunikation mit älteren Patient:in-
nen braucht neben einem echten Be-
kenntnis der Führungsebene eine quali-
tätsgesicherte Umsetzung im klinischen 
Alltag. Die Maßnahmen können geglie-
dert werden in a) optimale Rahmenbe-
dingungen für Gespräche und b) Patien-
tenzentrierung im Gespräch.

Optimale Rahmenbedingungen  
für Gespräche
Bei den Rahmenbedingungen sollte  
man auf Empfehlungen onkologischer 
oder geriatrischer Fachgesellschaften 
zurückgreifen, wie z.B. die praxisorien
tierten Empfehlun-
gen (Guidelines) des 
National Comprehen-
sive Cancer Network 
(NCCN). Beispiels-
weise sollte vor Ge-
sprächsstart darauf 
geachtet werden, ob 
der Patient bzw. die 
Patientin auf einem 
Ohr besser hört als 
auf dem anderen, und 
eine entsprechende Sitzposition einge-
nommen werden. Der Stuhl des Patien-
ten bzw. der Patientin sollte sich für eine 
bessere Akustik direkt vor einer Wand 
befinden. Schriftliche oder bildliche 
Unterlagen unterstützen das Gesagte 

Hör- und Aufmerksam-
keitsdefizite, komplexere 
Therapieentscheidungen 
und das Risiko, von Angehö-
rigen „übertönt“ zu werden, 
machen eine klare, alters-
gerechte Kommunikation 
unverzichtbar.
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und sollen eine entsprechend große und 
lesbare Schriftgröße haben. Standards 
der Geriatrie wie das Sprechen „Face to 
Face“ oder das Wählen einer adäqua-
ten Stimmlautstärke sollten auch in der 

Onkologie Standard wer-
den. Aus der Geriatrie ist 
bekannt, dass gerade bei 
älteren Patient:innen das 
Hinzuziehen eines/einer 
definierten Angehörigen 
(„Care Giver“) sinnvoll ist.  
 
Ältere Patient:innen sind 
in der Kommunikation 
verunsichert, wenn durch 
den Wechsel der Zu

ständigkeiten wichtige Informationen 
verloren gehen oder es keinen dezi-
dierten ärztlichen Hauptansprechpart-
ner:in gibt. Im Behandlerteam werden 
Informationen zur Lebenssituation und 
zu den Wünschen der Patient:innen oft-
mals unvollständig dokumentiert bzw. 
weitergegeben. Ältere Patient:innen ver-
stehen nur schwer die Bedeutung sup-
portiver Therapieangebote wie Cancer 
Nurse, Psychoonkologie, Ernährungs-

medizin oder Sozialarbeit. Es fehlt hier 
oftmals an einem klar definierten Pa-
tientenpfad, der die Zusammenstellung 
eines individuellen Angebots für die 
Betroffenen vorgibt. Auch beim Aus-
füllen von Screeningbögen zur Erfas-
sung von Patient-reported Out-comes 
tun sich ältere Menschen schwer. Bei 
älteren Personen kann die Dauer bis 
zur Therapieentscheidung länger sein. 
Das wird im schnell ablaufenden Kli-
nikalltag nur selten berücksichtigt.  
In allen angeführten Punkten können 
durch Prozessänderungen nachhaltige 
Verbesserungen erzielt werden.

Patientenzentrierung  
im Gespräch 
Wie im Krebsreport 2024 berichtet, ist 
Kommunikation trainierbar.1 Eine gute 
Gesprächsqualität kann nachweislich 
Gesundheitsoutcomes, die Patienten-
zufriedenheit sowie die Patientensicher-
heit verbessern. Seit 2022 wird im Rah-
men einer nationalen Strategie an einer 
Verbesserung der Gesprächsqualität 
im österreichischen Gesundheitswe-
sen gearbeitet und immer mehr Spitäler 
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Altersgerechte Kom-
munikation ist trainier-
bar. Kurze, klare Sätze, 

visuelle Hilfen und eine 
störungsfreie Umgebung 
verbessern nachweislich 
Verständnis, Zufrieden-

heit und Sicherheit älterer 
Krebspatient:innen.



 Krebs bei älteren und alten Menschen | 33  

bieten ihren Mitarbeiter:innen ein Kom-
munikationstraining gemäß der Öster-
reichischen Plattform für Gesundheits-
kompetenz (ÖPGK) an. Dieses Training 
enthält zahlreiche Kommunikationsfer-
tigkeiten, die gerade für Gespräche mit 
älteren Menschen sinnvoll sind, wie z.B. 
den Einsatz kurzer, gut verständlicher 
Sätze und das gezielte Prüfen des Ver-
ständnisses.

�Gesundheitspolitische  
Maßnahmen
Viele der zuvor genannten Maßnahmen 
in Gesundheitseinrichtungen können 
durch gesundheitspolitische Maßnah-
men positiv verstärkt werden. Daher 
sollten bereits bestehende Initiativen 
maximal unterstützt und weiterentwi-
ckelt werden.

Ausbau von  
Kommunikationstrainings 
Alle gesundheitspolitischen Stakeholder 
sollten sich der Wichtigkeit einer guten 
Kommunikation im Gesundheitswesen 
bewusst sein und die Spitäler unter-
stützen, Kommunikationstrainings als 
selbstverständlichen Teil ihrer Personal-
entwicklung zu implementieren. Dies ist 
umso wichtiger, als gute Kommunika-
tionsqualität die Behandlerzufriedenheit 
steigert und Fachkräfte so vermutlich 
auch besser im Beruf gehalten werden 
können. Kommunikationstrainings soll-
ten daher im Österreichischen Struk-
turplan Gesundheit (ÖSG) eingefordert 
werden. 
Als eine weitere wichtige Maßnahme 
sollten Bund und Länder Kommunika-
tionstrainings gemäß der Österreichi-
schen Plattform für Gesundheitskom-
petenz (ÖPGK) weiterhin großzügig 
finanziell unterstützen. Die verschiede-
nen medizinischen Fachgesellschaften 
sollten im Curriculum der postgradu-
ellen Ausbildung den Nachweis eines 

Kommunikationstrainings verankern. 
Dies gilt auch für andere Berufsgruppen.

Trainings für die Kommunikation mit 
älteren (Krebs-)Patient:innen
Basierend auf der oben genannten na-
tionalen Initiative für eine 
bessere Kommunikation 
im Gesundheitswesen ge-
mäß ÖPGK sollten Trai-
ningsmodule für die Kom-
munikation mit älteren 
Menschen erarbeitet wer-
den. Diese umfassen das 
Training von Fertigkeiten 
für eine optimierte partizi-
pative Entscheidungsfindung bei älteren 
Menschen wie auch den Einsatz von al-
tersgerechten Kommunikationsmitteln.

Entwicklung nationaler Standards 
und Qualitätsindikatoren für gute 
Kommunikation
Als Zielorientierung für Gesundheitsein-
richtungen sollten nationale Standards 
wie auch Qualitätsindikatoren für Pa-
tientengespräche mit älteren Menschen 
erstellt werden. Beispielsweise könnten 
Aufklärungsgespräche vertieft dokumen-
tiert werden (schriftlich oder durch Vi-
deo-/Tonaufzeichnung). Im Gesprächs-
protokoll (Qualitätsindikator) sollten die 
Umsetzung des Spikes-Modells, die Ge-
sprächsinhalte inkl. Patientenbedürfnisse 
sowie die zeitliche Dauer des Gesprächs 
festgehalten werden. Für die Verlaufs-
dokumentation des Patientenbefindens 
sollten Patient-reported Outcomes ver-
pflichtend erhoben werden (digital oder 
analog). Spitäler, in denen die Vorgaben 
nachweislich erfüllt werden, könnten ein 
„Gütesiegel“ erhalten (analog zu „Selbst-
hilfefreundliches Spital“).

Ansgar Weltermann

1 Sator M, Kölldorfer B: Gute Gespräche bringen allen was: 
Patientenzentrierte Gesprächsführung in der Onkologie 

trainieren. Krebsreport 2024, 77ff

Verpflichtende Kom-
munikationstrainings, 
Standards und Qualitäts-
indikatoren sollten fix im 
Österreichischen  
Strukturplan Gesundheit 
verankert werden.
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Vorsorge und  
Früherkennung
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Überlegungen zum Screening  
bei älteren und alten Menschen

Bei Menschen über 75 Jahren sind 
Entscheidungen zur Krebsvorsorge 
und -früherkennung oft komplex. Dies 
liegt einerseits daran, dass ältere Men-
schen kaum in Screening-Studien ein-
geschlossen wurden und es daher oft 
unklar ist, ob eine Screeninguntersu-
chung auch bei ihnen in gleichem Aus-
maß von Nutzen ist wie bei Jüngeren.1 
Gleichzeitig kann das Risiko von Scree-
ninguntersuchungen gerade bei älteren 
Menschen erhöht sein. Beispielsweise 
treten Komplikationen nach notwen-
digen Folgeuntersuchungen öfter bei 
älteren Personen mit Begleiterkrankun-
gen auf. Überdiagnosen – also die Dia-
gnose (und Behandlung) einer Krebs-
erkrankung, die während des restlichen 
Lebens keine Symptome verursacht 
hätte – kommen ebenfalls häufiger bei 
Älteren vor. Bei Menschen mit einer Le-
benserwartung von weniger als 10 Jah-
ren ist dies ein besonders großes Pro-
blem. Überdiagnosen können zu (zum 
Teil schweren) Nebenwirkungen von 
Tests und Behandlungen (Operationen, 
Chemotherapie, Bestrahlung etc.) füh-
ren, die nicht notwendig gewesen wä-
ren.2

Um den potenziellen Nutzen und Scha-
den einer Vorsorge- bzw. Früherken-
nungsuntersuchung bei Älteren abzu-
wägen, darf nicht nur das Alter eines 
Menschen berücksichtigt werden. Es 
müssen vielmehr folgende 3 Bereiche 
beachtet werden:
1. �der Gesundheitszustand und  

die geschätzte Lebenserwartung
2. �individuelle Wünsche des/der  

Betroffenen
3. �der individuelle potenzielle Nutzen 

oder Schaden eines Screeningtests

Gesundheitszustand und  
geschätzte Lebenserwartung
Im Rahmen einer Screeningberatung 
von Personen über 70 Jahren sollten 

Die Begriffe „Screening“, „Vorsorge“ und „Früh-
erkennung“ werden oft synonym verwendet, 
haben aber unterschiedliche Bedeutungen:

VORSORGE  
(Prävention) zielt darauf ab, Krankheiten zu ver-
hindern, bevor sie entstehen. Dazu gehören z.B. 
Programme zur Raucherentwöhnung, die HPV-Imp-
fung, aber auch die Darmspiegelung, da gutartige 
Polypen Vorstufen von Darmkrebs sein können und 
im Rahmen dieser Untersuchung entfernt werden 
können.

FRÜHERKENNUNG  
(Sekundärprävention) bezieht sich auf die Diagno-
se einer Erkrankung in einem möglichst frühen, gut 
behandelbaren Stadium. Die Mammografie oder der 
fäkale immunochemische Test (FIT; Test auf Blut im 
Stuhl) sind beispielsweise Früherkennungsuntersu-
chungen. Die Darmspiegelung ist ebenfalls nicht nur 
eine Vorsorgeuntersuchung, sondern ermöglicht im 
Sinne der Früherkennung auch, Darmkrebs in einem 
möglichst frühen Stadium zu entdecken.

SCREENING  
ist eine speziell organisierte Form der Früherken-
nung, bei der große Bevölkerungsgruppen, die keine 
Symptome haben, auf eine Krankheit oder Risiko-
faktoren untersucht werden.

OPPORTUNISTISCHES SCREENING  
bedeutet, dass diese Personen ohne spezielle 
Einladung (bzw. Erinnerung) an Früherkennungs-
untersuchungen teilnehmen können, z.B. weil sie im 
Rahmen eines Arztbesuchs auf die Möglichkeit der  
Früherkennung aufmerksam gemacht werden.

ORGANISIERTES SCREENING  
(sog. „Programmscreening“) basiert auf der  
systematischen Einladung (und ggf. Erinnerung) 
definierter Bevölkerungsgruppen, an Früherken-
nungsuntersuchungen teilzunehmen. Das einzige 
organisierte Screeningprogramm in Österreich ist 
das Brustkrebs-Früherkennungsprogramm (BKFP).



Ärzt:innen den Gesundheitszustand 
beurteilen und versuchen abzuschät-
zen, ob mit einer hohen Wahrschein-
lichkeit eine Lebenserwartung von 
mindestens 10 Jahren zu erwarten ist. 
Dies kann deshalb hilfreich sein, weil 
bei zahlreichen Vorsorge- und Früh-
erkennungsuntersuchungen die Nach-
teile bei Menschen mit einer Lebens-
erwartung von weniger als 10 Jahren 
den Nutzen übersteigen. Dies findet 
sich auch in internationalen Leitlinien 
wieder. So ist beispielsweise bekannt, 
dass Frauen, die im Alter von 80 Jah-
ren eine Lebenserwartung von über 10 
Jahren haben, oft von Krebsvorsorge-
untersuchungen profitieren.3 Hingegen 
haben Menschen mit mittelschwerer 
oder schwerer Demenz mit einer Le-
benserwartung von weniger als 10 Jah-
ren ein besonders hohes Risiko, durch 
invasive Folgeinterventionen nach einer 
Vorsorgeuntersuchung Schaden zu 
nehmen.

Für die Abschätzung der Lebenserwar-
tung gibt es unterschiedliche Ansätze: 
Neben der klinischen Beurteilung, die 
z.B. Begleiterkrankungen, die Gehge-
schwindigkeit und das Gesundheits-
verhalten inkludieren sollte, können 
auch Online-Prognosetools, die zahl-
reiche weitere Faktoren berücksichti-
gen, verwendet werden.4 Wesentlich ist 
die gemeinsame Diskussion mit dem/
der Patient:in über die Ungenauigkeit, 
aber auch die Relevanz dieses Faktors 
in der Entscheidungsfindung.

Individuelle Wünsche
Bei der Berücksichtigung individueller 
Wünsche älterer Menschen geht es da-
rum nachzufragen, ob eher mehr me-
dizinische Informationen und Tests ge-
wünscht werden oder ob man eher auf 
medizinische Tests verzichten möchte. 
Wenn andere dringende gesundheit-
liche Probleme vorliegen, könnte die 
Behandlung dieser Erkrankungen für 
ältere Menschen verständlicherweise 

Priorität haben. Ein wesentlicher Fak-
tor ist auch die Bereitschaft, sich nach-
träglichen invasiven Diagnoseverfahren 
zu unterziehen und dabei mögliche 
Risiken und Vorteile realistisch einzu-
schätzen. Ältere Menschen, die nach 
einem positiven Screeningtest definitiv 
keine weiteren Untersuchungen oder 
Behandlungen wünschen oder tole-
rieren, sollten nicht gescreent werden. 
Auch die allgemeine Bereitschaft, sich 
notwendigen Behandlungen wie Ope-
rationen oder einer Chemotherapie zu 
unterziehen, sollte vorab zumindest an-
gesprochen werden.

Individueller potenzieller Nutzen 
oder Schaden eines Screeningtests
Der sehr individuelle potenzielle Nut-
zen oder Schaden von Screeningtests 
ist auch abhängig von der Art der Vor-
sorgeuntersuchung und der jeweiligen 
Erkrankung. Dies soll am Beispiel der 
Brustkrebs-, der Darmkrebs- und der 
Prostatakrebsfrüherkennung näher be-
leuchtet werden:

�Brustkrebs-Screening
Die Beweislage für den Nutzen der 
Brustkrebsfrüherkennung bei Frauen 
über 75 Jahren ist sehr dünn. Basie-
rend auf den vorhandenen Daten kann 
man aber annehmen, dass ein gewis-
ser Nutzen auch bei älteren Frauen ge-
geben ist, wenn die Lebenserwartung 
mehr als 10 Jahre beträgt. Dem steht 
das Risiko einer Überdiagnose gegen-
über, das mit dem Alter ansteigt und bei 
Frauen, die bis zum 90. Lebensjahr ge-
screent werden, bei bis zu 50% liegt.5 
Die Nebenwirkungen einer Behandlung 
von Brustkrebs steigen ebenfalls mit 
dem Alter an.
 
In internationalen Leitlinien wird eine 
Fortführung des Mammografie-Scree-
nings über das 74. Lebensjahr hinaus 
daher nur dann empfohlen, wenn eine 
Lebenserwartung von mehr als 10 Jah-
ren vorliegt.
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�Darmkrebs-Screening
Der Nutzen der Darmkrebsvorsor-
ge mittels Bluttest im Stuhl und/oder 
Darmspiegelung ist auch bei älteren 
Menschen gut belegt.6 Dies betrifft 
insbesondere auch Personen, die äl-
ter als 75 Jahre sind. Dem gegen-
über steht das Risiko von Nebenwir-
kungen einer Darmspiegelung, das 
mit zunehmendem Alter ansteigt und 
bei älteren Menschen nicht nur gas-
trointestinale Nebenwirkungen wie 
Blutungen, sondern auch schwere 
allgemeine Nebenwirkungen am Herz-
Kreislauf-System inkludiert. Das Ri-
siko einer Überdiagnose ist hingegen 
bei der Darmkrebsvorsorge gering. 
In internationalen Leitlinien wird eine 
Darmkrebsvorsorge bis zum 85. Le-
bensjahr dann empfohlen, wenn 
eine Lebenserwartung von mindes-

tens 10 Jahren vorliegt. Jenseits des  
85. Lebensjahres werden Darmspiege-
lungen zur Vorsorge nicht empfohlen.

Prostatakrebsvorsorge
Die Beweislage aus großen interna-
tionalen Studien legt nahe, dass eine 
Prostatakrebsvorsorge nach dem 70. 
Lebensjahr einen geringen Nutzen 
bringt.6 Dem stehen das geringe Risi-
ko von lokalen Komplikationen einer 
Prostatabiopsie und das hohe, mit 
dem Alter zunehmende Risiko einer 
Überdiagnose gegenüber. Bei entspre-
chender Behandlung kann Letzteres 
eine beträchtliche Einschränkung der 
Lebensqualität, z.B. durch Inkontinenz 
und Erektionsstörungen, zur Folge ha-
ben. Der Anteil an Überdiagnosen in 
den großen Screening-Studien wird 
auf ca. 50% geschätzt (diese Zahl kann 
allerdings durch moderne Screening-
strategien deutlich gesenkt werden). 
In internationalen Leitlinien wird die 
Prostatakrebsfrüherkennung bei Män-
nern über 70 Jahren nur in Einzelfällen, 
bei einer Lebenserwartung von min-
destens 10–15 Jahren und nach aus-
führlicher Abwägung, insbesondere im 
Hinblick auf die Gefahr einer Überdia
gnose, empfohlen.

Kathrin Strasser-Weippl, Paul Sevelda

1 �Walter LC, Lewis CL, Barton MB. Screening for colorec-
tal, breast, and cervical cancer in the elderly: a review of 
the evidence. The American Journal of Medicine 2005; 
118(10):1078–86

2 �Carter JL, Coletti RJ, Harris RP. Quantifying and monitoring 
overdiagnosis in cancer screening: a systematic review of 
methods. BMJ 2015; 350:g7773

3 �Walter LC, Covinsky KE. Cancer screening in elderly patients: 
a framework for individualized decision making. JAMA 2001; 
285(21):2750–56

4 �ePrognosis: Lee Schonberg Index;  
http://eprognosis.ucsf.edu/leeschonberg.php

5 �Van Ravesteyn NT, Stout NK, Schechter CB et al., Benefits 
and harms of mammography screening after age 74 years: 
model estimates of overdiagnosis. Journal of the National 
Cancer Institute 2015; 107(7):djv103

6 �Kotwal AA, Walter LC. Cancer screening in older adults: indi-
vidualized decision-making and communication strategies. 
Med Clin North Am 2020 Nov; 104(6):989–1006

Insgesamt lässt sich sagen, dass die Entscheidung 
zur Krebsvorsorge und -früherkennung mittels 
Screeninguntersuchungen bei älteren Menschen 
immer individuell ist und neben dem Alter und dem 
Gesundheitszustand des/der Betroffenen auch per-
sönliche Wünsche und Erwartungen berücksichti-
gen muss. 

Das österreichische Gesundheitssystem ermöglicht 
diese individuelle Abwägung, da keine expliziten 
generellen Empfehlungen für ältere Menschen aus-
gesprochen werden, bei individueller Entscheidung 
für ein Screening die Untersuchungen aber von der 
Krankenkasse finanziert werden.

Abschließend ist es wichtig festzuhalten, dass es 
bei Maßnahmen zur Vorsorge und Früherkennung 
um die Untersuchung beschwerdefreier Menschen 
geht. Die Abklärung von Symptomen oder Be-
schwerden bei älteren Menschen bleibt davon un-
benommen und ist in jedem Alter unter Berücksich-
tigung der Begleitumstände und Patientenwünsche 
sinnvoll.

Fazit
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Krebshilfe-Spectra-Studie 2025: 

Vorsorgeverhalten von Älteren – Krebsfrüh-
erkennungsuntersuchungen bei 60+ bzw. 70+

Eine Befragung der Österreichischen 
Krebshilfe unter der österreichischen 
Bevölkerung mit dem Ziel, das Mei-
nungsbild über das Wissen zu Krebs-
erkrankungen und das Verhalten in der 
Krebsvorsorge zu erfassen, fand nun 
zum dritten Mal innerhalb von 20 Jahren 
statt (2005, 2015, 2025). Die Ergebnisse 
für die Gruppe der Befragten ab 60 Jah-
ren (60+) bzw. ab 70 Jahren (70+) zeigen, 
dass ein hoher Prozentsatz (über 95%) 
der Befragten konkretes Wissen über 
Vorsorgemaßnahmen aufweist und bis 
zu 70% der Befragten schon einmal eine 
Untersuchung in Anspruch genommen 
haben.
Die Erhebung richtete sich 2025 an ins-
gesamt 2.000 im Austrian Onlinepool 
(AOP) registrierte Personen. Die Stich-
probe wurde disproportional über die 
Bundesländer gelegt, sodass jedes Bun-
desland mit einer Teilstichprobe von min-
destens 200 Interviews enthalten ist (ein-
zig Vorarlberg ist nur mit 171 Interviews 
vertreten). Die Gesamtstichprobe wurde 
für die Auswertungen wieder proportio-
nal gewichtet.
Es wurden 973 Männer und 1.027 Frau-
en einbezogen. Die Stichprobenauswahl 
erfolgte repräsentativ für die österreichi-
sche Bevölkerung ab 15 Jahren durch 
das Quotaverfahren unter Berücksichti-
gung von Geschlecht, Alter und Bundes-
land. Die Befragungen erfolgten online 
mittels AOP und fanden vom 7. bis 
20. Juli 2025 statt. Das Vorsor-
geverhalten der Gruppen von 
60+ bzw. 70+, die aus 705 bzw. 
341 befragten Personen be-
standen, ist Gegenstand dieser 
Präsentation.

Heilungschancen  
für Krebserkrankungen 
Die Diagnose der Krebserkran-
kung im Frühstadium hat – zu-
sammen mit der Art der Tu-

morentität – aus Sicht der Befragten 
den größten Einfluss auf die Heilungs-
chancen. Die körperliche Verfassung der 
Krebserkrankten hat nach Ansicht der 
Befragten einen stärkeren Einfluss als 
deren psychische Verfassung.

Wissen über Maßnahmen zur  
Krebsfrüherkennung in der  
österreichischen Bevölkerung
Das Wissen um Maßnahmen zur Krebs-
früherkennung bei Frauen und Männern, 
wie Mammografie, PAP-Abstrich (Unter-
suchung Gebärmutterhals), Inspektion 
der Haut (Muttermal-Check) Dickdarm-
krebs-Früherkennung (Stuhltest, Darm-
spiegelung) und Prostatauntersuchung 
ist in der Stichprobe sehr hoch und liegt 
bei Frauen bei 98% zu Brust (Mammo-
grafie), 90% zu Dickdarm und 96% zu 
Krebsabstrich, bei Männern bei 89% zu 
Prostata und 86% zu Dickdarm (Wissen 
über Krebsfrüherkennungsmaßnahmen; 
vgl. Tabelle 1).

In der Gruppe der Befragten ab 60 Jah-
ren betrug dieses Wissen 100% bei 
Mammografie und Zervixabstrich bzw. 
98% für Dickdarmkrebs-Früherken-
nung.
Das Wissen um die Maßnahmen zur 
Krebsfrüherkennung ist bei den befrag-
ten Männern für Prostatakrebs (97%) 
und Dickdarmuntersuchungen (98%) 

Maßnahme Frauen 
(gesamt)

Männer  
(gesamt)

Frauen 
60+

Männer 
60+

Brust (Mammografie) 98% – 100% –

Gebärmutterhals  
(PAP-Abstrich)

96% – 100% –

Dickdarm (Stuhltest/
Darmspiegelung)

90% 86% 98% 98%

Prostata – 89% – 97%

Haut (Muttermal-Check) 96% 93% 98% 96%

Tab. 1: �Übersicht: Wissen über Krebsfrüherkennungsmaßnahmen (nach Geschlecht und 
Alter)

Quelle: Spectra, Krebsstudie Österreich, Juli 2025



ebenfalls sehr hoch. Somit ist fest-
zuhalten, dass in der Stichprobe 60+ 
Maßnahmen zur Früherkennung bei 
Frauen und Männern flächendeckend 
bekannt sind.

Zumindest einmalige Nutzung  
von Krebsfrüherkennungs
untersuchungen
63% der Befragten haben zumindest 
einmal eine der abgefragten Krebsfrüh-
erkennungsmaßnahmen in Anspruch 
genommen, während 37% der Befrag-
ten bislang keine Untersuchungen vor-
nehmen ließen. Generell nutzten Frauen 
(73%) die Maßnahmen intensiver als Män-
ner (53%), was vermutlich mit der höhe-
ren Gesundheitskompetenz von Frauen 
zusammenhängt. Je älter die Befragten 
waren, desto größer war naturgemäß die 
Wahrscheinlichkeit, dass eine konkrete 
Maßnahme einmal in Anspruch genom-
men wurde. In der Gruppe 59–70 Jahre 
waren es 72%, in der Gruppe 70+ 76% 
der Befragten, die eine Untersuchung zu-
mindest einmal durchführen ließen. (Wie 
viele der Befragten in der Gruppe 60+ 
welche Früherkennungsmaßnahme zu-
mindest einmal in Anspruch genommen 
haben; vgl. Tabelle 2).

Brustkrebs-Früherkennung
Die einmalige Nutzung der Mammografie 
als Vorsorgeuntersuchung bei Frauen im 
Alter ab 60 Jahren betrug 72%.

Zervixkarzinom-Früherkennung  
(Abstrich und HPV)
66% der Befragten ab 60 Jahren hatten 
bereits zumindest einen PAP-Test als 

Vorsorgeuntersuchung in Anspruch ge-
nommen, nur 11% auch einen HPV-Test.

Prostatakrebs-Früherkennung
Knapp die Hälfte aller befragten Männer 
hat schon einmal von einem Arzt / einer 
Ärztin die Empfehlung zur Prostatakrebs-
Früherkennung erhalten. In der Alters-
gruppe 40+ sind es 64%, bei den 50- 
bis 69-Jährigen 71% und bei den über 
70-Jährigen 75%.
Allerdings haben nach eigenen Angaben 
bislang nur 35% dieser Gesamtgruppe 
eine Prostatakrebs-Früherkennungsun
tersuchung durchführen lassen. In der 
Zielgruppe der Männer 60+ steigt die 
Nutzung auf 63%. Bei diesen Prostata-
krebs-Früherkennungsuntersuchungen 
wurde zumeist sowohl eine Tastuntersu-
chung (81%) durchgeführt als auch der 
PSA-Wert (79%) ermittelt. Bei 58% wur-
de auch Ultraschall angewendet.

Dickdarmkrebs-Früherkennung
90% der befragten Frauen und 86% 
der befragten Männer war die Möglich-
keit einer Dickdarmkrebs-Früherkennung 
bekannt. Jeweils 34% der Frauen und 
Männer (ab 15 Jahren) haben schon ein-
mal eine derartige Früherkennungsunter-
suchung durchführen lassen, was in den 
letzten zehn Jahren einer Steigerung um 
6 Prozentpunkte bei Frauen und um 9 
Prozentpunkte bei Männern entspricht 
(2015 haben 28% der Frauen und 25% 
der Männer schon einmal eine derartige 
Früherkennungsuntersuchung durchfüh-
ren lassen). In der Gruppe der Personen 
ab 60 Jahren steigt die Nutzungsrate auf 
56% bei Männern bzw. 63% bei Frauen. 
Zumeist wurde im Zuge der Dickdarm-
krebs-Früherkennungsuntersuchung 
eine Darmspiegelung (84%) in Anspruch 
genommen; 63% gaben an, einen Ok-
kult-Test gemacht zu haben.

Hautkrebs-Früherkennung
96% der Frauen und 93% der Männer ist 
die Hautkrebs-Früherkennung (Mutter-
mal-Check) ein Begriff. Die Nutzung die-
ser Untersuchungsmöglichkeit (zumin-
dest einmalige Durchführung) liegt in der 
Gruppe der über 60-Jährigen bei Frauen 
bei 49% und bei Männern bei 50%.

Michael Micksche, Doris Kiefhaber 

Maßnahme Frauen 60+ Männer 60+

Brustkrebs  
(Mammografie)

72% –

Zervixkarzinom (PAP) 66% –

Dickdarm 56% 63%

Haut 49% 50%

HPV-Test 11% –

Prostata – 63%

Tab. 2: �Zumindest einmalige Nutzung einer Früherkennungsuntersuchung 
(nach Geschlecht und Maßnahme, Altersgruppe 60+)

Quelle: Spectra, Krebsstudie Österreich, Juli 2025
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Zervixkarzinom-Früherkennung 2025

Die Krebsabstrichuntersuchung nach 
Papanicolaou (PAP) beim Zervixkarzi-
nom war die erste Früherkennungsun-
tersuchung überhaupt und hat zu einer 
drastischen Reduktion der Zervixkarzi-
nom-Inzidenz geführt. Derzeit erkran-
ken etwas mehr als 400 Frauen jährlich 
in Österreich an einem invasiven Zer-
vixkarzinom. Durch den Krebsabstrich 
(PAP-Test) werden jedoch pro Jahr etwa 
5.000 Krebsvorstufen diagnostiziert und 
mit einer kleinen Operation (LLETZ-Ko-
nisation) meist erfolgreich behandelt.

International setzt sich aufgrund der 
überzeugenden Datenlage immer mehr 
der HPV-Test ab dem 30. Lebensjahr 
als die bessere Früherkennungsunter-
suchung im Vergleich zum PAP-Test 
durch. Dieser bietet 2 essenzielle Vor-
teile:
1. �Der HPV-Test ist im Vergleich zum 

PAP-Test wesentlich empfindlicher, 
Krebsvorstufen zu detektieren.

2. �Bei negativem (unauffälligem) 
HPV-Test ist nach neuester Daten-
lage eine Wiederholung erst nach 5 
Jahren notwendig, sodass jährliche 
Besuche beim/bei der Gynäkolog:in 
nicht mehr notwendig sind.

Sollte der HPV-Test aus der Scheide 
eine Besiedelung mit einem high-risk 
HPV-Virusstamm ergeben, ist weiterhin 
ein zusätzlicher Krebsabstrich (PAP-
Test) erforderlich. Zeigt dieser ebenfalls 
einen auffälligen Befund, sollte durch 
eine Kolposkopie (Lupenbetrachtung 
des Gebärmutterhalses) nach verdäch-
tigen Veränderungen gesucht werden 
und, falls vorhanden, dann auch eine 
Gewebeprobe zur histologischen Unter-
suchung daraus entnommen werden.
Die offiziellen Screeningempfehlungen 
der Europäischen Kommission beinhal-
ten daher den HPV-Test alle 5 Jahre bei 
Frauen > 30 Jahren.
In Österreich (das keine eigenen offi-
ziellen Früherkennungsempfehlungen 
erstellt) empfiehlt die Österreichische 

Krebshilfe in Abstimmung mit der gynä-
kologischen Fachgesellschaft (AGO) ei-
nen jährlichen Krebsabstrich ab 20 und 
den HPV-Test ab 30 Jahren alle 3 Jahre, 
wobei eine Doppeltestung (gleichzeiti-
ger PAP-Abstrich und HPV-Test) ver-
mieden werden soll. Diese Empfehlung 
gilt sowohl für HPV-geimpfte als auch 
nicht HPV-geimpfte Frauen. Eine Aktu-
alisierung der Empfehlungen im Sinne 
eines 5-jährigen Intervalls ist offen.
Offiziell wird der HPV-Test als reine Vor-
sorgeuntersuchung in Österreich nicht 
von den Krankenkassen finanziert, in 
der Praxis werden die Kosten dennoch 
aufgrund der überzeugenden Daten 
übernommen.

Bei allem Erfolg des HPV-
Screenings ist es wichtig 
zu erwähnen, dass die wir-
kungsvollste Prävention des 
Zervixkarzinoms jedoch die 
HPV-Impfung im Kindes- und 
Jugendalter ist. Damit könn-
te das Zervixkarzinom über-
haupt weitestgehend verhin-
dert werden.

Zu fordern sind in Österreich daher 
die folgenden Punkte:
n �Die offizielle Kostenübernahme des 

HPV-Tests durch die Krankenkassen 
– diesbezügliche Verhandlungen für 
die Kostenübernahme sollten mög-
lichst bald erfolgreich abgeschlossen 
werden

n �Eine Angleichung der Empfehlungen 
der österreichischen gynäkologi-
schen Fachgesellschaft mit jenen der 
Europäischen Kommission hinsicht-
lich des 5-jährigen HPV-Testintervalls

n �Ein flächendeckendes, organisiertes 
Screeningprogramm des Zervixkarzi-
noms mittels HPV-Test alle 5 Jahre, 
zumindest ab dem 30. Lebensjahr 
(wie auch von der Europäischen 
Kommission empfohlen)

Paul Sevelda

Die Österreichische  
Krebshilfe empfiehlt in  
Abstimmung mit der  
gynäkologischen  
Fachgesellschaft (AGO)  
einen jährlichen  
Krebsabstrich ab 20  
und den HPV-Test ab  
30 Jahren alle 3 Jahre.
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Aktuelle epidemiologische Situation des  
Prostatakarzinoms in Österreich sowie  
wesentliche Aspekte zur Früherkennung

Bei rund 30–50% der 
80-jährigen Männer findet 

sich histologisch ein 
Prostatakarzinom, aber nicht 
jedes ist behandlungsbedürf-

tig. Ziel bleibt die Vermei-
dung von Überdiagnose und 

Übertherapie.

Inzidenz und Mortalität des Prostatakarzinoms 
(1983–2023)
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Abb. 1: ���Zeitlicher Verlauf der altersstandardisierten Inzidenz (blaue Linie)  
und Mortalität (rote Linie) des Prostatakarzinoms in Österreich  
(Fälle pro 100.000 Männer, Krebsregister 2025)

 Inzidenz  Mortalität

Die Inzidenz des Prostatakarzinoms in 
Europa sowie in westlichen Industriena-
tionen wie z.B. den USA oder Australien 
ist sehr hoch und stellt hier derzeit den 
häufigsten dokumentierten Tumor ins-
gesamt dar. In Europa besteht ein Nord-
Süd-Gefälle, wobei die Inzidenz in den 
skandinavischen Ländern oder auch in 
Deutschland und Österreich am höchs-
ten ist. Der wichtigste Risikofaktor für 
das Vorliegen eines Prostatakarzinoms 
ist nach wie vor das Alter. Zusätzlich 

spielen eine positive Fami-
lienanamnese und eine Reihe 
nachgewiesener genetischer 
Mutationen eine Rolle. Bei-
spielsweise haben Männer 
mit einer BRCA2-Mutation 
gegenüber der Normalbevöl-
kerung ein 3,5-fach erhöhtes 
Risiko, früh an einem Pros-
tatakarzinom zu erkranken. 

Sonstige Ursachen werden im Wesent-
lichen kontroversiell diskutiert.
Grundsätzlich wissen wir aus pros-
pektiven Screening-Studien, dass die 
Mortalität am Prostatakarzinom durch 

Früherkennung deutlich verringert wer-
den kann. In der „European Rando
mized Study of Screening for Prostate 
Cancer“ war die Reduktion der pros-
tataspezifischen Mortalität nach 21 
Jahren mit 27% ausgewiesen (Reduk-
tion um 0,71 Todesfälle durch Prosta-
takrebs pro 1.000 Teilnehmer), in der 
Göteborg-Studie nach 22 Jahren sogar 
mit 41% (Reduktion des Sterberisikos 
an Prostatakrebs um 0,59% von 2,13% 
auf 1,55%). Die Teilnehmer dieser Früh-
erkennungsstudien waren im Wesentli-
chen zwischen 50 und 70 Jahre alt, der 
Nutzen eines Prostata-Screenings jen-
seits von 70 Jahren ist daher mit Un-
sicherheit behaftet.

Darüber hinaus besteht bei der Früh-
erkennung des Prostatakarzinoms – ins-
besondere in höherem Alter – das Risiko, 
klinisch nicht relevante Fälle zu diagnos-
tizieren (sog. Überdiagnosen): Bei etwa 
30–50% aller 80-jährigen Männer ist ein 
Karzinom in der Prostata nachweisbar, 
bei Weitem nicht alle diese Karzinome 
sind jedoch behandlungsbedürftig. Ziel 
der Früherkennung ist es daher, mög-
lichst genau jene Fälle zu diagnosti-
zieren, die auch behandlungsbedürftig 
sind, da Überdiagnosen zu unnötigen 
Behandlungen (sog. Überbehandlung) 
führen.

In Österreich: PSA-Screening  
auf individueller Basis
Bezüglich Früherkennung findet in Ös-
terreich heutzutage ein sogenanntes 
opportunistisches PSA-Screening statt. 
Das bedeutet, dass auf individueller Ba-
sis (Patientenwunsch oder Initiative eines 
Arztes bzw. einer Ärztin) ohne zentrale 
Koordination und in nicht vorgegebe-
nen Intervallen der PSA-Wert gemessen 
wird und daraus weitere Maßnahmen 
abgeleitet werden. Seit 2022 fordert die 
Europäische Kommission daher die Ent-
wicklung organisierter risikoadaptierter 

Quelle: Statistik Austria, Österreichisches Krebsregister 
(Stand 10.01.2025) und Todesursachenstatistik
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Zahlen zum Prostatakrebs in Österreich

Prostatakrebs ist mit 7.485 neu diagnos-
tizierten Fällen pro Jahr in Österreich die 
häufigste bösartige Tumorerkrankung.* Die 
altersstandardisierte Rate des Prostatakar-
zinoms betrug im Jahr 2023 172,8 Fälle pro 
100.000 Männer und ist seit den 1980er-
Jahren deutlich ansteigend.** Dies ist auf die 
Einführung des PSA-Tests zurückzuführen: 
Durch den breiten Einsatz des PSA-Tests 
kam es zunächst zu einem starken Anstieg 
von Prostatakrebs-Fällen. Der Höhepunkt 
dieser Entwicklung wurde im Jahr 2003 er-
reicht (Abbildung 1). 

Zu den genauen Gründen des Inzidenzver-
laufs der letzten 20 Jahre gibt es unterschied-
liche Überlegungen, jedoch keine gesicherten 
Erkenntnisse. Das durchschnittliche Erkran-
kungsalter bei Diagnosestellung ist seit Ein-
führung des PSA-Tests in den 1980er-Jahren 
gesunken und in den letzten Jahren wieder  

gering angestiegen; es liegt heute in Ös-
terreich bei 70 Jahren. Das durchschnitt-
liche Alter eines Mannes, der an einem 
Prostatakarzinom verstirbt, liegt bei 
knapp über 80 Jahren. Seit Einführung 
des PSA-Tests kam es zu einer rückläu-
figen Mortalität am Prostatakarzinom, 
die heute bei ca. 40/100.000 liegt (Abbil-
dung 1).* Die Anzahl der radikalen Prosta-
tektomien in Österreich hat in den letzten  
10 Jahren um knapp 30% zugenommen 
(von 2.800 im Jahr 2015 auf 3.600 im Jahr 
2023) (Abbildung 2), was exakt der Stei-
gerung der Inzidenz entspricht. Die Anzahl 
an Prostatektomien im Verhältnis zur An-
zahl der Neudiagnosen ist insbesondere bei 
Männern bis zum 75. Lebensjahr hoch und 
liegt bei 90%. 

* �https://www.statistik.at/statistiken/bevoelkerung-und-soziales/
gesundheit/krebserkrankungen

** �Krebsregister (Stand 10.01.2025) und Todesursachenstatistik 
„Sonderauswertung auf Anfrage“

Prostatektomien nach Altersgruppen (2015–2023)

Abb. 2: �Zahl radikaler Prostatektomien in Österreich nach Altersgruppen (< 60 Jahre, 60–74 Jahre, ≥ 75 Jahre) 
im Zeitraum 2015–2023
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In Österreich erfolgt das 
PSA-Screening derzeit  

opportunistisch – ohne  
zentrale Steuerung, auf Ini-
tiative von Arzt/Ärztin oder 

Patient. Expert:innen fordern 
ein organisiertes, risiko

adaptiertes Programm nach 
EU-Empfehlungen.

Screeningstrategien, die den PSA-Test 
mit einer Magnetresonanztomografie 
kombinieren.

Die Integration der MRT verbessert die 
Erkennung klinisch relevanter Prosta-
takarzinome und verringert die Über-
diagnose von Niedrigrisiko-Karzinomen. 
Durch ihren Einsatz kann die Rate kli-
nisch nicht relevanter Prostatakarzino-
me sowie durchzuführender Biopsien 

um 50–70% gesenkt werden. 
Künftig sollte ein Algorith-
mus für die Früherkennung 
von Prostatakrebs entwickelt 
werden, bei dem in einem 
organisierten und personali-
sierten Screening der PSA-
Test mit der MRT der Pros-
tata kombiniert wird. Dies ist 
jedenfalls eine Forderung der 

Österreichischen Gesellschaft für Urolo-
gie. Derzeit ist die einzige Organisation, 
die eine Früherkennung propagiert, die 
Österreichische Krebshilfe, mit einem 
PSA-Test ab dem 45. Lebensjahr.

Um neben Überdiagnostik auch Über-
therapie zu vermeiden, existieren heute 
differenzierte Leitlinien für die Behand-
lung des Prostatakarzinoms. So wird 
beispielsweise Patienten mit einem 
Niedrigrisiko-Prostatakarzinom (ent-
sprechend einem Gleason-Score 6) 
primär keine aktive Therapie mehr emp-
fohlen. Diese Patienten sollen lediglich 
überwacht werden („Active Surveil
lance“). Diese wichtige Strategie, um 
Übertherapie zu vermeiden, wurde mitt-
lerweile in prospektiven Studien über 
einen Zeitraum von bis zu 20 Jahren 
untersucht und als sicher eingestuft.

Zusammenfassung
Das Prostatakarzinom ist der häufigste 
Tumor westlicher Industrienationen, die 
Mortalität ist abnehmend. Das derzeit 
vorliegende opportunistische Scree-
ning gilt als ineffizient, weshalb gemäß 
den Empfehlungen der Europäischen 
Kommission risikoadaptierte Screening-
strategien entwickelt werden sollten. 
Hierbei kann das individuelle Risiko des 

einzelnen Mannes erhoben und ein ent-
sprechendes Intervall der Folgeuntersu-
chungen nach einem initialen PSA-Test 
maßgeschneidert werden. Je nach Fa-
milienanamnese und initialem PSA-Test 
könnte unter zusätzlicher Verwendung 
eines Risikokalkulators, ergänzt durch 
ein MRT und gezielte Biopsietechniken, 
die Rate an Überdiagnosen und Über-
therapien reduziert werden. Eine deut-
liche und nachweisliche Senkung der 
Mortalität wäre dann beim häufigsten 
Malignom in einem adäquaten Verhält-
nis zum Aufwand erreichbar und sinnvoll 
– dies wird auch von der Österreichi-
schen Gesellschaft für Urologie vertre-
ten und gefordert.

Anton Ponholzer
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Mut zum Gespräch –  
und zur Investition in Palliative Care

Aktuell erkranken jedes Jahr etwa 
45.000 Menschen in Österreich an 
Krebs, rund 400.000 leben mit einer 
Krebsdiagnose (Statistik Austria). Es 
wird erwartet, dass in den kommenden 
Jahren die Zahl der Krebsfälle (Inzidenz) 
und die Zahl jener Menschen, die mit 
der Diagnose Krebs leben (Prävalenz), 
weiter zunehmen wird, unter anderem 
wegen der steigenden Lebenserwar-
tung und des damit einhergehenden 
steigenden Anteils älterer Menschen 
in der Bevölkerung (Statistik Austria: 

„Bevölkerungsprognose, Krebsstatistik 
und Todesursachenstatistik“).
Angesichts dieser Prognosen wächst 
nicht nur die Herausforderung in der 
kurativen Versorgung, sondern speziell 
auch in der Versorgung von Menschen 
mit einer fortgeschrittenen, unheilbaren 
Krebserkrankung. Um diese Heraus-
forderungen bewältigen zu können, 
braucht es den dringenden Ausbau 
von Palliativ- und Hospizangeboten, 
verstärkte und zeitgerechte Implemen-
tierung von Palliative Care in die onko-
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logische Versorgung, aber auch mehr 
Mut zum Gespräch mit den betroffenen 
Menschen.

Das Gespräch mit  
dem erkrankten Menschen
Unabhängig davon, ob es sich um eine 
unheilbare Krebserkrankung handelt 
oder die kurative Versorgung als The-
rapieziel im Vordergrund steht, emp-
fiehlt es sich, während des gesamten 
Verlaufs der Erkrankung über die Wün-
sche, Werte und Ziele der Patient:innen 
zu sprechen, um einerseits ein Thera-
pieziel zu planen und andererseits das 
Therapieziel auch ändern zu können. 
Unter dem Aspekt „It takes two to tan-
go“ steht daher die Kommunikation 
zwischen medizinischen Teams und 
Betroffenen im Vordergrund.
Patient:innen werden dabei als Ex-
pert:innen für ihre eigenen Werte und 
Bedürfnisse anerkannt und befähigt, 
Entscheidungen zu treffen, die ihren 
Interessen entsprechen. Der Begriff 
„Advance Care Planning“ bezeichnet 
diese vorausschauende Planung der 
gesundheitlichen Versorgung, bei der 
die Selbstbestimmung der Patient:in-
nen im Vordergrund steht und die es 
auch ermöglicht, Präferenzen für me-
dizinische Entscheidungen im Falle 
einer künftigen Entscheidungsunfähig-
keit festzulegen (siehe dazu Kasten 
„Rechtliche Instrumente der Selbst-
bestimmung“, Seite 51).

Gemeinsame Definition  
des Therapieziels 
Die Therapiezielfindung ist ein zentra-
ler Bestandteil der medizinischen Ent-
scheidungsfindung, insbesondere bei 
Menschen mit onkologischen und hä-

matologischen Erkrankungen. Sie um-
fasst den Prozess, bei dem in enger 
Zusammenarbeit von Patient:innen und 
behandelnden Ärzt:innen ein realisti-
sches und individuell angepasstes The-
rapieziel festgelegt wird. Dabei werden 
die Erwartungen der Patient:innen, der 
Verlauf der Erkrankung sowie die ver-
fügbaren Behandlungsmög-
lichkeiten berücksichtigt. In 
manchen Situationen kann 
das Ziel der Behandlung die 
Heilung oder zumindest eine 
anhaltende Remission sein. 
In Situationen, in denen eine 
Heilung nicht mehr möglich ist, kann 
das Therapieziel hingegen auf Symp-
tomlinderung und Lebensqualität aus-
gerichtet sein.
Der Grundsatz „Therapieziel vor Thera-
pieplan“, insbesondere bei fortschrei-
tender Erkrankung, ermöglicht es, auf 
Veränderungen der gesundheitlichen 
Situation zu reagieren und die The-
rapie kontinuierlich an die 
aktuellen Bedürfnisse der 
Patient:innen anzupassen. 
Insgesamt ist eine enge 
Kommunikation zwischen 
dem behandelnden Team 
und den Patient:innen sowie 
deren An- und Zugehörigen 
notwendig, um sicherzu-
stellen, dass das Therapieziel mit den 
Wünschen und der Lebenssituation der 
Patient:innen übereinstimmt („Shared 
Decision-Making“).

Gerade bei der palliativmedizinischen 
Planung ist es entscheidend, dass das 
Ziel nicht nur auf die medizinische Be-
handlung fokussiert ist, sondern auch 
auf die Unterstützung der Patient:innen 
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Surprise Question/ 
Prognosegespräche:
Zwei Fragen genügen oft, 
um den richtigen Moment 
für ein Gespräch über die 
verbleibende Zeit zu erken-
nen – bevor Entscheidungen 
eilen müssen.

Die Therapiezielfindung ist 
kein starres Konstrukt.  
Es darf und soll sich ändern, 
wenn sich die Situation  
verändert.
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und ihres Umfelds in ihrer gesamten 
Lebenssituation. Dabei spielt die Inte-
gration von psychosozialer Unterstüt-
zung, Schmerztherapie und Symptom-
linderung eine zentrale Rolle.

Wann ist der richtige Zeitpunkt für 
„Palliative Care“?
Nicht immer funktioniert die Überlei-
tung von der onkologischen Versor-
gung hin zu Palliative Care zu einem 
frühen Zeitpunkt. Aber wann ist der 
richtige Zeitpunkt für das medizinische 
Team, um eine Diskussion über die 
verbleibende Lebenszeit anzustoßen? 
Als Anhaltspunkt dafür kann eine hohe 
Symptomlast unabhängig von der Pro-
gnose einer Erkrankung dienen oder, 
wenn die „Surprise Question“ – „Wäre 

ich überrascht, wenn die-
se:r Patient:in im nächsten 
Jahr sterben würde?“ – mit 
„nein“ und die „Double Sur-
prise Question“ – „Wäre ich 
überrascht, wenn diese:r Pa-
tient:in in einem Jahr noch 
leben würde?“ mit „ja“ be-

antwortet wird. Dies kann hilfreich sein, 
um Patient:innen frühzeitig in Entschei-
dungen einzubeziehen. Diese beiden 

Fragen sind zwar keine Diagnoseinstru-
mente, aber Kommunikationsöffner, die 
helfen, medizinische Einschätzungen 
in konkrete, empathische Gespräche 
zu überführen – etwa über Wünsche, 
Werte und Therapiezieländerungen. 
Wünschenswert ist eine nicht erst im 
Rahmen einer Krise stattfindende Aus-
einandersetzung mit diesen wesentli-
chen und existenziellen Themen.

Die (unbegründete) Angst vor dem 
Wort „Palliative Care“
Obgleich von unterschiedlichster Seite 
unermüdlich Bemühungen unternom-
men werden, den Begriff „Palliative 
Care“ zu enttabuisieren, versetzt er die 
Mehrheit unheilbar kranker Menschen 
und ihre An- und Zugehörigen immer 
noch in Panik. Eine Eierstockkrebspa-
tientin formulierte dies im Rahmen des 
Krebshilfe-Kongresses am 1.10.2025 
als Frage an die Expert:innen folgen-
dermaßen: „Wieso muss in den Be-
funden überhaupt ,palliativ‘ stehen? 
Für wen ist diese Information wich-
tig? Ich wünsche mir einfach nur in je-
der Phase der Erkrankung die richtige 
Therapie und Betreuung.“ – Eine gute 
Frage, die dazu überleitet, was wir als 
Gesellschaft eigentlich unter „Palliativ-
versorgung“ und „Hospizbetreuung“ 
verstehen. Noch immer verbinden viele 
damit ausschließlich die letzte Lebens-
phase. Dabei geht es um viel mehr: um 
Lebensqualität, Symptomlinderung, 
Begleitung und Unterstützung, oft über 
Monate oder gar Jahre hinweg – und 
nicht nur am Lebensende.
Diese Unklarheit erschwert nicht nur 
das Verständnis in der Bevölkerung, 
sondern trägt auch dazu bei, dass Pa-
tient:innen und deren Umfeld zu spät 
von palliativen Angeboten profitieren.
Was wir daher dringend benötigen, ist 
nicht nur der weitere Ausbau der spe-
zialisierten Teams, sondern vor allem 
eine Stärkung der niederschwelligen 
Grundversorgung, was im Sinne einer 
zeitgerechten Integration von Palliative 
Care entstigmatisierend wirken kann. 
Allgemeinmediziner:innen, Fachärzt:in-
nen, Pflegepersonen und mobile Diens-
te sowie mobile Palliativteams müssen 

Tipps

n �Auch für Gesunde ist „Advance Care Planning“ empfeh-
lenswert: Wer frühzeitig über seine Werte und Wünsche 
nachdenkt, kann Entscheidungen bewusst und in Ruhe 
treffen – bevor eine Krise dies unmöglich macht. Der 
richtige Zeitpunkt ist nicht erst dann, wenn der Tod be-
reits vor Augen steht.

n �Der Zeitpunkt für Gespräche über die verbleibende Le-
benszeit ist medizinisch wie menschlich bedeutsam, 
doch selten eindeutig. In der klinischen Praxis haben 
sich daher strukturierte Fragen bewährt, um eine Ein-
schätzung zur Prognose zu ermöglichen, z.B. die „Sur-
prise Question“.

n �Dabei zählen nicht nur formelle Dokumente; auch frühe-
re mündliche Aussagen, handschriftliche Notizen oder 
Berichte von nahestehenden Personen können Hinwei-
se auf den mutmaßlichen Willen liefern. Entscheidend 
ist, was die betroffene Person unter den gegebenen 
Umständen vermutlich selbst entschieden hätte.

Niemand muss alles  
voraussehen. Aber wer  

festhält, was er ablehnt oder 
wünscht, gibt Behandelnden 

klare Orientierung.



befähigt und ausgestattet sein, pallia-
tive Grundkompetenz bedarfsdeckend 
und zeitgerecht anzubieten. Dabei darf 
jedoch nicht allein die Quantität im Vor-
dergrund stehen. Qualitätssicherung 
muss integraler Bestandteil aller Ver-
sorgungsstufen sein, von der allgemei-
nen palliativmedizinischen Grundver-
sorgung bis hin zur hoch spezialisierten 
Betreuung. Nur so lässt sich gewähr-
leisten, dass Patient:innen und ihr Um-
feld die Unterstützung erhalten, die sie 

benötigen.
Nur, wenn diese Basis breit 
verankert ist, können spezia-
lisierte Dienste entlastet wer-
den und ihre Expertise dort 
einsetzen, wo diese wirklich 
unverzichtbar ist. Wir dürfen 
uns also nicht allein auf die 
Fortschritte in der speziali-
sierten Versorgung verlas-
sen. Palliative Care muss als gesamt-
gesellschaftliche Aufgabe verstanden 

Eine gute Vorsorgevollmacht 
beginnt nicht mit der Unter-
schrift, sondern mit einem 
Gespräch. Nur, wer den 
Willen kennt, kann ihn auch 
vertreten.
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Palliativmedizin: Stand der Versorgung

Das österreichische Konzept der abgestuften 
Hospiz- und Palliativversorgung wurde bereits 
2011 von der Europäischen Gesellschaft für 
Palliative Care (EAPC) als beispielhaftes Modell 
für Europa anerkannt. Mit dem 2022 in Kraft 
getretenen Hospiz- und Palliativfondsgesetz 
(HosPalFG) wurde ein weiterer Meilenstein für 
die spezialisierte Versorgung schwer kranker 
Menschen gesetzt.
Zweckzuschüsse aus dem HOS/PAL-Fonds an 
die für die Hospiz- und Palliativversorgung zu-
ständigen Länder fördern den Auf- und Aus-
bau sowie den laufenden Betrieb von 8 spe-
zialisierten Angeboten: (Kinder-)Hospizteams, 
mobile (Kinder-)Palliativteams, Palliativkonsiliar-
dienste, Tageshospize und stationäre (Kinder-) 
Hospize. Die Zuschüsse werden jährlich gemäß 
HosPalFG nach einem festgelegten Schlüssel 
erhöht.
In den Jahren 2022 und 2023 wurden von den 
Ländern Gesamtausgaben in der Höhe von 
rund 146,5 Mio. Euro für den Auf- und Ausbau 
bzw. den laufenden Betrieb zur Abrechnung ge-
bracht. Damit stiegen die Zahl der spezialisier-
ten HOS/PAL-Einrichtungen von 310 auf 318 
und die verfügbaren (teil-)stationären Plätze um 
21% auf 202. Die Zahl der Fachkräfte wuchs 
um 10% auf 795 Vollzeitäquivalente und die 
Zahl der betreuten Palliativpatient:innen nahm 
deutlich zu. Mobile Palliativteams betreuten die 

meisten Palliativpatient:innen – mehr als 17.300 
im Jahr 2023; Hospizteams verzeichneten ein 
Plus von 27%.
Mit rund 336.000 ehrenamtlich geleisteten Stun-
den im Jahr 2023 bleibt das Engagement der 
Zivilgesellschaft jedoch zentral. Auch in den au-
ßerhalb des HosPalFG über die leistungsorien-
tierte Krankenanstaltenfinanzierung finanzierten 
pädiatrischen Palliativbetten und Palliativstatio-
nen für Erwachsene wurden 2023 knapp 8.000 
Patient:innen betreut. Diese spezialisierten Ein-
richtungen ergänzen die durch das HosPalFG 
geförderten Angebote und sind insbesondere 
in komplexen medizinischen Situationen unver-
zichtbar.
Das Infosheet zum HosPalFG und die HOS/
PAL-Broschüre 2025 – zwei kürzlich von der 
Gesundheit Österreich GmbH (GÖG) heraus-
gegebene Publikationen – dokumentieren diese 
Entwicklungen und die Qualitätskriterien, an de-
ren Einhaltung die Zweckzuschüsse gebunden 
sind. Die Definition von einheitlichen Planungs-
richtwerten für alle HOS/PAL-Angebote stellt 
eine wichtige Grundlage für die strategische 
Weiterentwicklung dar. Mit dem HosPalFG wur-
de ein rechtlicher und finanzieller Rahmen ge-
schaffen, der die flächendeckende, qualitätsge-
sicherte Versorgung schwer kranker Menschen 
stärkt.

Florian Trauner

Kommentar
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und auf allen Ebenen zugänglich ge-
macht werden. Erst dann wird die Ver-
sorgung tatsächlich bedarfsdeckend, 
qualitativ hochwertig und gerecht.

Es fehlt an palliativer  
und Hospizversorgung
Es ist erwiesen, dass die Kapazitäten 
österreichweit schon jetzt unterschied-
lich gegeben sind bzw. bei Weitem unter 
den Anforderungen liegen. Auf jahrelan-
ges Betreiben verschiedener Organisa-
tionen wurde im März 2022 von Natio-
nalrat und Bundesrat das Hospiz- und 
Palliativfondsgesetz (HosPalFG) ver-
abschiedet, um den flächendeckenden 
Aus- und Aufbau einer spezialisierten 
und qualitativ hochwertigen Hospiz- 
und Palliativversorgung sicherzustellen. 
Ungeachtet des politischen Verspre-
chens, den Bereich in die Regelfinanzie-
rung überzuführen, ist die Hospiz- und 
Palliativversorgung weiterhin teilweise 
auf Spenden angewiesen. Zwischen 
2022 und 2025 wurden insgesamt 108 
Mio. Euro aus Bundes-, Landes- und 
Sozialversicherungsgeldern im Rahmen 
der Zielsteuerung bereitgestellt – jedoch 
fehlt es an Transparenz über die konkre-
te Mittelverwendung. Die bundesweite 
Abfrage (siehe Krebsreport 2024) ergab 
unvollständige oder vage Rückmeldun-
gen, zwei Bundesländer antworteten gar 
nicht. Für eine verlässliche Versorgung 
braucht es dringend Qualitätssicherung 
und eine transparente, nachvollziehbare 
Mittelverteilung. Die jüngsten Entwick-
lungen im Rahmen des HosPalFG finden 
Sie im Kommentar „Palliativmedizin: 
Stand der Versorgung“ auf Seite 49.

Das Recht auf Selbstbestimmung 
am Lebensende
Jeder Mensch hat das Recht, in Wür-
de zu leben und in Würde zu sterben. 
Und jeder Mensch sollte die Freiheit 
haben, auch am Ende seines Lebens 
eigene, selbstbestimmte Entscheidun-
gen zu treffen – über das Wie, das Wo 
und das Wann seines letzten Weges. 
Hospize und Palliativdienste begleiten 
Schwerstkranke und ihre Angehörigen, 

stützen und halten aus, wenn Worte 
fehlen und Zuwendung alles bedeutet, 
und fokussieren auf Symptom- und 
Schmerzlinderung sowie Lebensquali-
tät bis an das Lebensende.
Der Wunsch eines bzw. einer Patient:in, 
eine Behandlung abzulehnen, ist zu res
pektieren. Ebenso zu akzeptieren ist, 
wenn der Wunsch geäußert wird, das 
eigene Leben nach einem freien und 
selbstbestimmten Entschluss zu been-
den und sich dabei allenfalls auch der 
Hilfe einer dazu bereiten Person zu be-
dienen (assistierter Suizid). Es ist aber 
unser aller Aufgabe, dafür Sorge zu 
tragen, dass Schwerstkranke am Ende 
ihres Lebens eine Wahl haben und der 
assistierte Suizid nicht als einzige Mög-
lichkeit zur Wahrung der Würde und 
Symptomlinderung gesehen wird. Be-
troffene Personen sollten durch qualifi-
zierte Fachpersonen ausreichend über 
die Möglichkeiten der Palliativ- und 
Hospizversorgung informiert und dies-
bezüglich beraten werden. Dazu bedarf 
es jedoch auch einer entsprechenden 
Verfügbarkeit an Palliative Care und 
Hospizangeboten.

 
Paul Sevelda,  

Ewald Wöll, Eva Masel
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Rechtliche Instrumente der Selbstbestimmung

Der österreichische Gesetzgeber hat wesentli-
che Instrumente geschaffen, die einen wichtigen 
Beitrag zur vorausschauenden Planung leisten. 
Diese Instrumente stellen für Patient:innen si-
cher, dass ihre Entscheidungen auch in Situatio-
nen respektiert werden, in denen sie nicht mehr 
entscheidungsfähig sind.

Die Vorsorgevollmacht (VSV) soll sicherstellen, 
dass der Wille der Patient:innen bestmöglich be-
rücksichtigt wird. Entscheidend ist die Auswahl 
des/der Vorsorgebevollmächtigten, der/die im 
Einklang mit dem Willen des/der Patient:in auch 
das „Recht auf Unvernunft“ ausüben kann. Dazu 
gehören ein Informationsaustausch unter Be-
rücksichtigung der individuellen Situation sowie 
eine Konsensfindung über das weitere Vorge-
hen. Zum Stichtag 31.12.2024 waren in Öster-
reich 199.231 VSV im Österreichischen Zentra-
len Vertretungsverzeichnis (ÖZVV) registriert.

Die gesetzliche Verankerung der Patientenver-
fügung im Jahr 2006 war ein wichtiger Schritt zur 
Verwirklichung des Selbstbestimmungsrechts, 
die Akzeptanz blieb jedoch hinter den Erwartun-
gen zurück. Zwar wissen immer mehr Menschen 
über die Möglichkeit einer Patientenverfügung 
Bescheid, jedoch haben erst rund 4% der ös-
terreichischen Bevölkerung eine solche errichtet 
(Köstenberger et al. 2020). Patient:innen tragen 
die Verantwortung dafür, dass die Patienten-
verfügung im Bedarfsfall vorliegt (Bringschuld). 
Stand der aktiven Registrierungen im Patienten-
verfügungsregister des österreichischen Nota-
riats zum 31.12.2024: 54.804. Dabei ist zu be-
tonen, dass es keine Registrierungspflicht gibt. 
Nur die von Notar:innen erstellten Patientenver-
fügungen sind im Register enthalten.

Verfügen oder bevollmächtigen –  
zwei Wege zur Selbstbestimmung
Eine Patientenverfügung legt fest, welche me-
dizinischen Maßnahmen im Falle der Entschei-
dungsunfähigkeit gewünscht oder abgelehnt 
werden. Eine Vorsorgevollmacht hingegen be-
vollmächtigt eine Vertrauensperson, im Falle der 
eigenen Handlungsunfähigkeit Entscheidungen 
in medizinischen, finanziellen oder rechtlichen 
Angelegenheiten zu treffen. Eine Patientenver-
fügung kann jederzeit widerrufen oder geändert 

werden – schriftlich, mündlich oder durch ein-
deutige Gesten wie Kopfschütteln. Während die 
Patientenverfügung konkrete Behandlungswün-
sche regelt, ermöglicht die Vorsorgevollmacht 
deren Durchsetzung durch eine Vertrauens-
person, deren Entscheidung sich dem Behand-
lungsverlauf anpassen kann, was freilich eine 
sehr genaue Kenntnis des Willens des bzw. der 
Betroffenen voraussetzt.

Nähere Informationen  
finden sich hier:  

Eine Klinische Ethikberatung (KE) dient dazu, 
in komplexen Situationen eine gemeinsame ethi-
sche Einschätzung zu erarbeiten und eine Emp-
fehlung für das Behandlungsteam zu formulie-
ren. Die Klinische Ethikberatung arbeitet nach 
dem Prinzip eines „runden Tisches“ und bezieht 
alle Beteiligten gleichberechtigt ein. Sie wird 
dokumentiert, die Verantwortung für die Um-
setzung liegt jedoch beim behandelnden Team. 
Eine Klinische Ethikberatung ist nur in komple-
xen Situationen erforderlich und darf nicht dazu 
genutzt werden, die Festlegung oder Änderung 
von Therapiezielen auszulagern – auch, weil das 
Vertrauen der Patient:innen vor allem den primär 
behandelnden Ärzt:innen gilt.

Weitere Informationen  
finden sich hier: 

Assistierter Suizid
Seit dem 01.01.2022 gilt in Österreich das 
Sterbeverfügungsgesetz. Damit kommt der Ge-
setzgeber dem Grundrecht auf Selbstbestim-
mung nach und ermöglicht Personen, ihr Leben 
nach einem freien und selbstbestimmten Ent-
schluss zu beenden und sich dabei allenfalls 
auch der Hilfe einer dazu bereiten Person zu be-
dienen.

Nähere Informationen  
finden sich hier:

 Onkologische Versorgung | 51  



Versorgung im Wandel: 

Ergebnisse des  
Österreichischen Onkologie Forums

52 | Onkologische Versorgung  

Die onkologische Versorgung in Öster-
reich gilt international als qualitativ hoch-
wertig. Gleichzeitig steht das System 
zunehmend unter Druck: Die Zahl der Pa-
tient:innen steigt, Therapien dauern länger 
und immer mehr Menschen leben länger 
mit Krebs und unter Therapie, ohne dass 
sie geheilt sind. Diese Entwicklung führt 
zu einer steigenden Inanspruchnahme 
von Ressourcen und droht durch Versor-
gungsengpässe die erreichten Fortschritte 
in der Therapie zu unterminieren.
Vor diesem Hintergrund wurde das Ös-
terreichische Onkologie Forum (ÖOF) als 
interdisziplinäre Plattform gegründet. Ziel 
ist es, auf Basis von Daten und Fakten 
Versorgungsdefizite sichtbar zu machen, 
Qualitätsindikatoren zu definieren und 
konkrete Handlungsempfehlungen an Ent-
scheidungsträger:innen zu formulieren.

Vorsorge und Screening
Die Analyse zeigte deutliche Schwächen 
in der Prävention. Beim Brustkrebs-Scree-
ning liegt die Teilnahmequote bei rund 
40% – zu niedrig, um vulnerable Gruppen 
zu erreichen. Beim Darmkrebs existiert 
trotz klarer Evidenz zur Mortalitätssen-
kung bis heute kein flächendeckendes 
Programm. Regionale Pilotprojekte – so 
erfolgreich sie im Einzelfall sind – konnten 

das Problem insgesamt nicht lösen: So 
sind selbst bei positivem Test auf Blut im 
Stuhl Wartezeiten von mehreren Monaten 
auf eine Koloskopie möglich.
Auch beim Lungenkrebs besteht Hand-
lungsbedarf. Internationale Daten belegen 
den Nutzen eines qualitätsgesicherten 
Low-Dose-CT-Screenings, in Österreich 
fehlen jedoch Standards und Strukturen.
Diese Schwächen werden durch ein 
grundlegendes Problem aggraviert: Öster-
reich weist im europäischen Vergleich eine 
sehr niedrige Gesundheitskompetenz auf. 
Laut Health Literacy Survey verfügen 51% 
der Bevölkerung nur über unzureichende 
oder problematische Gesundheitskompe-
tenz. Dies schlägt sich unmittelbar in der 
Inanspruchnahme von Vorsorge nieder 
und zeigt, dass Prävention nicht nur ein 
medizinisches, sondern auch ein gesell-
schaftliches Thema ist.

Diagnostik
Die diagnostische Qualität ist insgesamt 
hoch, wird jedoch von erheblichen regio-
nalen Unterschieden begleitet. In manchen 
Regionen erfolgen MRT- oder PET-CT-
Untersuchungen innerhalb weniger Tage, 
anderswo beträgt die Wartezeit Wochen 
bis Monate. Besonders kritisch ist die Ab-
wanderung von Radiolog:innen und Pa-
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Österreichisches Onkologie Forum

Das Österreichische Onkologie Forum ist eine 
von der OeGHO getragene, aber im Schulter-
schluss mit Systempartnern entstandene Initiati-
ve zur Verbesserung der onkologischen Versor-
gung in Österreich. Es liefert ein differenziertes 
Bild der onkologischen Versorgung in Österreich 
und hilft, Schwächen und Stärken zu analysie-
ren und Handlungsempfehlungen zu erarbeiten. 
Weiterentwickelt wurde das Forum maßgeblich 
von Doz.in Kathrin Strasser-Weippl (medizini-
sche Leiterin der OeGHO).

Arbeitsweise: Entwicklung einer Versorgungs-
matrix mit über 50 Qualitätsindikatoren, die 
vom Screening über Diagnostik und Therapie 
bis hin zu Nachsorge und Rehabilitation reicht 
und Indikatoren aus Krebsrahmenprogramm 
und Zertifizierungsplattformen enthält. Anhand 
der Versorgungsmatrix wird in Workshops mit 
Kliniker:innen über ganz Österreich pro Tumor-
erkrankung ein Bild der Versorgungslandschaft 
in Österreich erstellt und im Anschluss mit 
Stakeholdern (Ministerium, Länder, Kranken-
hausträger, ÖGK) diskutiert.

Vision: auf Basis von Daten und Fakten 
Schwachstellen adressieren, praxisnahe Emp-
fehlungen formulieren und die Umsetzung im 
Versorgungssystem fördern

Besonderheit: Einbindung fallführender Ärzt:in-
nen aus Universitätskliniken und peripheren 
Spitälern, um ein realistisches Bild der Versor-
gungslage in allen Bundesländern abzubilden

Ergebnisse: Die ersten vier Workshops haben 
Unterschiede zwischen den Bundesländern auf-
gezeigt. Einzelne Initiativen wurden schon um-
gesetzt; Publikationen sind bereits online ver-
fügbar.

Selbstverständnis: Das Forum versteht sich 
ausdrücklich als gesundheitspolitisch relevante 
Initiative, die im Dialog mit Stakeholdern konkre-
te Verbesserungen anstößt.

tholog:innen in den niedergelassenen Be-
reich. Dadurch gehen intramural Expertise 
und Ausbildungskapazität verloren, was 
beispielsweise zur Folge hat, dass inva-
sive radiologische Verfahren oder andere 
spezialisierte Eingriffe kaum mehr durch-
geführt werden können.
Die molekulare Pathologie, heute Grund-
lage vieler zielgerichteter Therapien, ist 
ebenfalls von Engpässen betroffen. Ver-
sorgungsverzögerungen wirken sich hier 
direkt negativ auf Therapieentscheidungen 
und Prognose aus.
Internationale Modelle wie das britische 
„Urgent Cancer Referral“ oder das dä-
nische Stufensystem zeigen, dass orga-
nisatorische Vorgaben ohne zusätzliche 
Ressourcen Wartezeiten drastisch ver-
kürzen und Outcomes verbessern können.  
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Eine vergleichbare Definition onkologischer 
Dringlichkeit fehlt in Österreich bislang.

Tumorboards
Tumorboards haben sich in Österreich als 
Erfolgsgeschichte etabliert. Nahezu alle 
Krebspatient:innen werden heute interdis-
ziplinär vorgestellt, was ein wesentlicher 
Fortschritt ist.
Die Praxis ist jedoch heterogen. Manche 
Boards sind so groß, dass eine effizien-
te Entscheidungsfindung erschwert wird, 
während kleinere, spezialisierte Boards 
deutlich strukturierter arbeiten. Problema-
tisch ist manchmal die unzureichende IT-
Infrastruktur: Bildübertragungen erfolgen 
teilweise noch via CD-ROM, was Verzöge-
rungen und Mehrkosten verursacht. Auch 
die Dokumentation ist nicht überall stan-
dardisiert.
Ein weiteres Defizit betrifft die fehlende An-
erkennung des hohen Personalaufwands 
von Tumorboards. Vor- und Nachbereitung 
sowie die Durchführung von Tumorboards 
binden erhebliche Ressourcen, die im aktu-
ellen System kaum abgebildet werden.

Therapie und Zugang
Grundsätzlich stehen in Österreich inno-
vative Therapien rasch zur Verfügung. 
Vereinzelt bestehen dennoch Hürden: In 
einzelnen Häusern müssen selbst Stan-
dardtherapien durch die ärztliche Direktion 
genehmigt werden, während sogenannte 
„Innovationsboards“, die an sich sinnvoll 
sind, kritisch gesehen werden, wenn sie zu 
relevanten Zeitverzögerungen in der The-
rapie führen.
Das ABS-System zur chefärztlichen Be-
willigung funktioniert gut, erschwert aber 
zeitweise den direkten, persönlichen Kon-
takt zu Chefärzt:innen. Positiv ist, dass das 
ÖOF hier bereits konkrete Verbesserungen 
erreichen konnte. So wurde u.a. die ver-
pflichtende Tumorboard-Dokumentation 
für bestimmte Onkologika abgeschafft, 
wenn Indikation und Befundlage eindeutig 
sind – ein Beispiel dafür, dass bürokrati-
sche Hürden abgebaut werden können.

Klinische Studien und Daten
Klinische Forschung ist für Österreich von 
zentraler Bedeutung, bleibt jedoch viel-
fach unterfinanziert. Außerhalb universitärer 

Zentren mangelt es an Personal, Infrastruk-
tur und IT-Unterstützung. Viele Kliniker:in-
nen betreiben Studienarbeit zusätzlich zur 
regulären Versorgung – häufig in ihrer Frei-
zeit. Spitalsübergreifende Strukturen für 
seltene Tumoren sind kaum etabliert.
Auch bei den Daten bestehen Defizite. 
Zwar gibt es einzelne Register und Zerti-
fizierungssysteme, doch diese sind frag-
mentiert und regional unterschiedlich. Ein 
österreichweites Benchmarking ist nicht 
möglich. Insbesondere fehlen strukturier-
te Verlaufsdaten, die für eine prospektive 
Steuerung der Versorgung notwendig wä-
ren. Länder wie Dänemark oder Schweden 
zeigen, dass durch hochwertige Register-
daten Versorgungsqualität und Forschung 
erheblich verbessert werden können.

Behandlung, Pflege  
und Palliativversorgung
Die steigenden Patientenzahlen führen 
bereits heute zu Kapazitätsengpässen in 
den Ambulanzen. Immun- und Erhaltungs-
therapien beanspruchen über Jahre Ver-
sorgungsplätze, die nur schwer erweitert 
werden können.
Cancer Nurses haben sich als wertvolle 
Ressource etabliert, womit Engpässe teil-
weise kompensiert werden können. Pro-
blematisch ist ein Stadt-Land-Gefälle bei 
der hausärztlichen Versorgung: Während 
die Zusammenarbeit mit Hausärzt:innen 
in ländlichen Regionen meist gut funktio-
niert, ist sie in Wien deutlich ausbaufähig. 
Viele Patient:innen müssen selbst für Ba-
sisleistungen die onkologische Ambulanz 
aufsuchen.
Telemedizinische Modelle existieren bis-
lang nur vereinzelt, obwohl sie die Belas-
tung wohl abmildern könnten. Auch in der 
Palliativversorgung zeigen sich trotz gro-
ßer Anstrengungen angesichts des stei-
genden Bedarfs weiterhin Lücken, sodass 
nicht alle Patient:innen die letzte Lebens-
phase im optimalen Setting verbringen 
können.

Sozioökonomische Faktoren,  
Psychoonkologie und Rehabilitation
Sozioökonomische Unterschiede wirken 
sich direkt auf den Krankheitsverlauf aus. 
Sprachbarrieren, niedrige Bildung oder 
fehlende Angehörige erschweren die Ver-



sorgung in regional unterschiedlichem 
Ausmaß. Videodolmetsch-Systeme al-
leine reichen oft nicht aus, um komplexe 
Aufklärungsgespräche oder psychoonko-
logische Betreuung sicherzustellen.

Dringend benötigt werden Lotsen- oder 
Patientennavigator:innen, die Patient:in-
nen bei Terminen begleiten, Befunde er-
klären und die Koordination übernehmen. 
Psychoonkologische Angebote sind vor-
handen, aber unzureichend, vor allem für 
nicht deutschsprachige Patient:innen.
In der Rehabilitation gibt es gut etablier-
te stationäre und zunehmend auch am-
bulante Angebote. Besonders bei älteren 
Patient:innen wäre auch eine Prähabilita-
tion vor belastenden Therapien und eine 
altersgerechte Nachversorgung wichtig 
– bislang noch ohne ausreichende Verfüg-
barkeit.

Zusammenfassung und Ausblick
Die Bilanz nach den ersten vier Workshops 
des ÖOF ist ambivalent: Österreich bietet 
eine qualitativ hochwertige Versorgung, 
die durch engagierte Fachkräfte getragen 
wird. Gleichzeitig steigen die Belastungen 
rapide und ohne strukturelle Reformen 
drohen Rückschritte.
Positiv ist, dass das Forum bereits konkre-
te Verbesserungen erreichen konnte – von 
der Anpassung der Regeltexte bei Onko-
logika über die stärkere Verankerung von 
Tumorboards im Krebsrahmenprogramm 
bis hin zu neuen Diskussionsprozessen 
mit den Sozialversicherungsträgern. Die-
se Erfolge belegen den Wert eines inter-
disziplinären Dialogforums.

Die zentralen Herausforderungen bleiben 
jedoch bestehen: die Schaffung einer ein-
heitlichen Datenbasis, der Ausbau von 
Studieninfrastruktur, die Verbesserung 
der IT-Unterstützung, die klare Definition 
von Schnittstellen zwischen intra- und 
extramuralem Bereich sowie die Förde-
rung von Gesundheitskompetenz und 
Chancengerechtigkeit.

Eine der aktuell wichtigsten Anliegen des 
ÖOF ist die Einführung einer „onkologi-
schen Dringlichkeit“ im österreichischen 
Gesundheitssystem. Diagnostik und The-
rapieentscheidungen für Patient:innen 
mit maligner Erkrankung oder Verdacht 
auf eine solche müssen innerhalb klar 
definierter Zeitfenster erfolgen. Nur so 
kann gewährleistet werden, dass der me-
dizinische Fortschritt tatsächlich bei den 
Patient:innen ankommt – unabhängig von 
Wohnort, Bildung oder Einkommen.

Das ÖOF wird diesen Prozess auch in 
den kommenden Jahren fortsetzen, mit 
weiteren Workshops zu verschiedenen 
Indikationen und Querschnittsthemen wie 
molekulare Pathologie und klinische Stu-
dien. Ziel bleibt, die Versorgung nicht nur 
medizinisch, sondern auch strukturell so 
weiterzuentwickeln, dass sie dem stei-
genden Bedarf gerecht wird. Das Bemü-
hen der Entscheidungsträger:innen, hier 
Lösungen zu finden, wird das ÖOF wei-
terhin mit Erfahrungsberichten und Daten 
aus der Praxis unterstützen.

Wolfgang Hilbe, Kathrin Strasser-Weippl,
Ewald Wöll
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Podiumsdiskussion mit Stakeholdern des österreichischen Gesundheitssystems zu aktuellen  
Herausforderungen in der onkologischen Versorgung, wie sie zuvor im Workshop von fallführenden Ärzt:innen aus 
ganz Österreich thematisiert wurden. Im Bild v.r.n.l.: W. Hilbe, K. Strasser-Weippl, M. Hackl, P. Lehner, A. Melitopulos
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Vorsorge & Screening
Brustkrebs-Screening: Programmscreening 
gut etabliert; aufgrund Teilnahmequote von nur  
~ 40% Sorge, dass vulnerable Gruppen nicht er-
reicht werden
Darmkrebs: noch kein flächendeckendes Scree-
ningprogramm, aktuell Wartezeiten und Kapazi-
tätsprobleme
Lungenkrebs: positive Studiendaten für Scree-
ning; in Österreich noch keine standardisierten 
Qualitätskriterien oder Programme
Prostatakrebs:  Screeningstrategie ist im  
Umbruch, neues Konzept auf EU-Ebene empfoh-
len, muss in Österreich noch umgesetzt werden

Diagnostik
Regionale Unterschiede, zum Teil gute Versor-
gung, zum Teil lange Wartezeiten auf bildgeben-
de Verfahren und invasive Diagnostik
Abwanderung von Radiolog:innen und Patho-
log:innen in den niedergelassenen Bereich führt 
zu Verlust bestimmter intramuraler Kompetenzen 
und Problemen in der Ausbildung
Diagnostische Pfade notwendig, um steigende 
Zahlen zu bewältigen – Einführung von „Urgent 
Cancer Referral“-Programmen empfohlen, um 
Wartezeiten zu verkürzen

Tumorboards
Heute flächendeckend etabliert und eine „Er-
folgsgeschichte“
Herausforderungen: Dokumentation, IT-Infra-
struktur, Bildübertragung (teilweise noch mit CD-
ROMs)

Therapie & Zugang
Guter Zugang und Kooperation mit Entschei-
dungsträgern
Kritik: zum Teil unnötige Genehmigungspflichten 
durch ärztliche Direktionen für Standardtherapien 
(z.B. Immuntherapien), dadurch Verzögerungen
Positiv: konstruktiver Dialog mit Entscheidungs-
träger:innen – Änderung Regeltexte umgesetzt, 
Input von Fachexpert:innen bei Nutzenbewertung 
wird gehört

Klinische Studien & Daten
Mangel an Infrastruktur und Personal für Studien 
außerhalb der Universitäten, dadurch Hürden für 
flächendeckende Forschung; häuserübergreifen-
de Durchführung von Studien notwendig
Register & Daten: keine strukturierte Verlaufs-
dokumentation, regionale Unterschiede extrem 
groß 

Pflege, Rehabilitation, Palliativversorgung
Cancer Nurses mittlerweile teilweise etabliert – 
positive Entwicklung
Jedoch: zunehmender Engpass bei Therapie-
plätzen (z.B. Langzeit-Immuntherapien)
Zusammenarbeit mit Hausärzt:innen ausbaufä-
hig, besonders in Städten
Telemedizin ist kaum etabliert
Palliativversorgung wird ausgebaut, aber mo-
bile Teams fehlen, zu viele Menschen sterben im 
Spital
Rehabilitation: Angebote vorhanden, aber 
regional ungleich verteilt; psychoonkologische 
Betreuung unzureichend, besonders für nicht 
deutschsprachige Patient:innen

Strukturelle Probleme
Bruchlinie zwischen intra- und extramuraler Ver-
sorgung (Spital vs. niedergelassene Versorgung); 
Beispiele: radiologische Untersuchungen, Nach-
sorge, Rehabilitation, orale Therapien
Folge: Patient:innen leider an der Schnittstelle 
zwischen Kostenträgern (z.B. Herzuntersuchun-
gen bei kardiotoxischer Therapie nicht klar zuor-
denbar)

Bisherige Erfolge des Forums
Sehr konstruktiver Dialog mit Entscheidungs-
träger:innen
Integration von Empfehlungen ins Krebsrahmen-
programm
Anpassungen bei Tumorboard-Verpflichtung für 
Medikamentenbewilligungen
Intensivierter Dialog mit Sozialversicherungs
trägern
Diskussion über Leber-MRT als Kassenleistung
Sichtbarmachung des Zeitaufwands für Tumor-
boards (OeGHO-Umfrage) 

Jahrestreffen des Österreichischen Onkologie Forums – Gesamtzusammenfassung  
der bisherigen 4 Workshops (Mammakarzinom, Bronchialkarzinom, gastrointestinale 
Tumoren, urologische Tumoren) 

Fazit
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Highlight-Bericht klinische Forschung

Klinische Studien sind die Grundlage 
medizinischer Innovation. Ihr Wert zeigt 
sich direkt auf Ebene der Patient:innen. 
Für sie bedeuten Studien die Möglich-
keit, neue Medikamente Jahre vor deren 
regulärer Zulassung zu erhalten. Gerade 
in der Onkologie, wo Krankheitsverläufe 
oft aggressiv sind und Standardtherapien 
an ihre Grenzen stoßen, kann dieser frü-
he Zugang entscheidend sein. Auch im 
letzten Jahr haben zahlreiche klinische 
Studien in der Onkologie bedeutungsvol-
le Ergebnisse geliefert, die direkt in der 
klinischen Praxis umgesetzt werden kön-
nen und zu einer weiteren Verbesserung 
der Prognose von Krebspatient:innen 
beitragen werden. Im Folgenden finden 
Sie dazu einzelne Beispiele aus unter-
schiedlichen Bereichen.*

MATTERHORN – nahender Para-
digmenwechsel in der schwierigen 
Indikation Magenkrebs
Ein Beispiel für eine Innovation mit un-
mittelbarer klinischer Relevanz ist die 
MATTERHORN-Studie beim Magen-
karzinom. Hier wurde das etablierte 
perioperative FLOT-Chemotherapie-
Regime erstmals um eine Immunthera-
pie erweitert – vor der Operation sowie 
danach und zusätzlich als Erhaltungs-
therapie. Das Konzept bringt einen 
Paradigmenwechsel: Immuntherapie, 
bislang beim Magenkarzinom nur im 
metastasierten Setting etabliert, wird 
in die kurative Situation verlagert. Der 
Ansatz ist biologisch plausibel: Gerade 
bei minimaler Resterkrankung oder Mi-
krometastasen kann das Immunsystem 
seine volle Wirksamkeit entfalten. Be-
reits die frühen Auswertungen zeigen, 
dass dieser Ansatz klinisch relevant ist. 
So war ein kompletter Tumorrückgang 
(pathologische Komplettremission – 
pCR) vor Operation unter der Immun-
therapie fast dreimal so häufig wie mit 

Chemotherapie alleine – Patient:innen 
mit pCR haben die beste Prognose. Ins-
gesamt verbesserte sich das ereignis-
freie Überleben signifikant gegenüber 
dem bisherigen Standard. 

Im größeren Kontext steht MATTER-
HORN in einer Reihe von Studien, die 
Immuntherapie vom palliativen in den 
kurativen Bereich verlagern: vom Mela-
nom über das nicht-kleinzellige Lungen-
karzinom bis hin zu Kopf-Hals-Tumoren 
(NIVOPOSTOP).
  
NIVOPOSTOP-Studie bei Kopf-Hals-
Tumoren – erstmals seit zwei  
Jahrzehnten Verbesserung des 
Standards
Auch die NIVOPOSTOP-Studie liefert 
ein eindrucksvolles Beispiel, wie kli-
nische Forschung den onkologischen 
Standard verändert. Seit fast zwei Jahr-
zehnten galt in der adjuvanten Behand-
lung von Hochrisikopatient:innen mit lo-
kal fortgeschrittenem Kopf-Hals-Tumor 
die postoperative Radio(chemo)therapie 
als fixer Standard. Trotz der intensiven 
multimodalen Therapie blieb die Pro
gnose nach Operation oft schlecht, mit 
einem 5-Jahres-Überleben von rund 
50%. NIVOPOSTOP prüfte die Zugabe 
einer Immuntherapie und erzielte damit 
ein signifikant besseres krankheitsfreies 
Überleben. Für die klinische Praxis be-
deutet das eine Zäsur. Mit rund 1.200 
Neuerkrankungen pro Jahr in Österreich 
ist das Kopf-Hals-Karzinom zwar selte-
ner als etwa Lungen- oder Darmkrebs, 
aber keine Randindikation. Dass es nun 
erstmals seit Einführung der Cispla-
tin-basierten Radiochemotherapie eine 
wirksame Erweiterung des Standards 
gibt, hat das Potenzial, Tumorboards 
unmittelbar zu beeinflussen und Hochri-
sikopatient:innen einen Überlebensvor-
teil zu verschaffen.

* Anmerkung: Die Auswahl der in diesem Beitrag präsentierten Highlights der klinischen Forschung in der Onkologie und 
Hämatologie beruht auf einer Auswahl des Redaktionsteams und erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit.
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DELLphi-304 – BiTE-Immuntherapie 
als neue Option beim kleinzelligen 
Lungenkrebs
Ein weiteres Beispiel für das Innova-
tionspotenzial klinischer Forschung lie-
fert die DELLphi-304-Studie beim klein-
zelligen Lungenkarzinom (SCLC). Diese 
Tumorart gilt als eine der aggressivsten: 
schnelles Wachstum, frühe Metasta-
sierung – häufig ins Gehirn – und hohe 
Rezidivraten. Standardtherapien der 
Zweitlinie boten bislang nur begrenzten 
Nutzen. Hier konnte erstmals eine bi-
spezifische T-Zell-Engager-Immunthe-
rapie (BiTE) klinisch überzeugen: Der 
BiTE-Antikörper bindet gleichzeitig an 
Tumorzellen und an Immunzellen und 
lenkt so die körpereigene Immunabwehr 
gegen den Tumor. In der Phase-III-Stu-
die DELLphi-304 zeigte sich damit ein 
erheblicher Überlebensvorteil gegen-
über Chemotherapie: Gegenüber Stan-
dardtherapien wurde das Sterberisiko 
um rund 40% reduziert, das mediane 
Gesamtüberleben verlängerte sich um 
mehrere Monate. Bemerkenswert sind 
zudem die bessere Verträglichkeit und 
die Verbesserung patientenberichteter 
Symptome wie Atemnot und Husten. 
Das Konzept bispezifischer Antikörper, 
das bislang vor allem bei hämatologi-
schen Malignomen erfolgreich ist, wird 
nun auch in der Thoraxonkologie bei 
einem soliden Tumor Realität.

DESTINY-Breast09 – gerade die 
besten Substanzen können noch 
Zugewinn erzielen 
Ein weiteres Beispiel für die eingangs 
erwähnte Dynamik liefert die DESTINY-
Breast09-Studie beim HER2-positiven 
Mammakarzinom. Seit mehr als einem 
Jahrzehnt galt die hocheffektive Kom-
bination aus Taxan, Trastuzumab und 
Pertuzumab (CLEOPATRA-Regime) 
als Goldstandard in der Erstlinienthe-
rapie des metastasierten HER2-posi-
tiven Mammakarzinoms. Nun konnten 
in dieser Indikation weitere spektakuläre 
Fortschritte erzielt werden: Mit einem 
Antikörper-Wirkstoff-Konjugat (T-DXd) 
wurde das Risiko für Progression oder 
Tod nahezu halbiert, das mediane pro-
gressionsfreie Überleben von rund 27 
auf etwa 40 Monate verlängert. Gleich-
zeitig kam es zu nahezu einer Verdop-
pelung der Rate an Komplettremissio-
nen. Entscheidend dafür ist das neue 
Wirkprinzip: Es verbindet die Präzision 
eines HER2-Antikörpers mit der Potenz 
einer hochwirksamen Chemotherapie, 
die an den Antikörper gekoppelt ist und 
so direkt in der Tumorzelle zur Wirkung 
kommt. Zudem erfasst die Substanz 
zusätzlich Tumorzellen, die nicht voll-
ständig HER2 überexprimieren (Bystan-
der-Effekt). DESTINY-Breast09 belegt 
damit, dass auch dort, wo Standards 
scheinbar ausgereizt sind, durch aus-
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geklügeltes Medikamentendesign noch 
substanzielle Fortschritte möglich sind. 

Update 2025 – T-DXd erreicht das ku-
rative Setting: Am größten europäischen 
Krebskongress Ende Oktober 2025 
(ESMO) wurde eine weitere praxisverän-
dernde Entwicklung für Patientinnen mit 
HER2-positivem Mammakarzinom vor-
gestellt. Was sich im metastasierten Set-
ting bereits als „Gamechanger“ erwie-
sen hat, beginnt nun auch die kurative 
Situation zu verändern. In den jüngsten 
Phase-III-Studien DESTINY-Breast11 
und DESTINY-Breast05 zeigte der An-
satz mit dem Antikörper-Wirkstoff-Kon-
jugat (T-DXd) sowohl im neoadjuvanten 
als auch im adjuvanten Setting eine si-
gnifikante Überlegenheit gegenüber den 
bisherigen Standards – und leitet damit 
einen Paradigmenwechsel ein.

ABCSG-52/ATHENE: Deeskalation – 
muss es immer mehr sein?
Eine zentrale Frage ist, ob Fortschritt 
in der Onkologie zwingend immer mit 
höherer Therapieintensität einhergehen 
muss oder ob auch intelligente Dees-
kalation neue Standards setzen kann. 
Das ist der Grundgedanke der österrei-
chischen Studie ABCSG-52/ATHENE. 
Sie bricht mit dem klassischen Dogma 
der Chemotherapie-Ära („je mehr, desto 
besser“) und fragt nach dem Gegenteil: 
Wie viel Therapie ist wirklich notwendig, 
um Heilung zu erreichen? Statt auf ma-
ximale Zytotoxizität zu setzen, kombi-
nierte ATHENE eine reduzierte Chemo-
therapie (nur Anthrazyklin, Verzicht auf 
Taxane und Platin) mit einer Immunthe-
rapie (Atezolizumab) und HER2-Blocka-
de. Das Ergebnis war bemerkenswert: 
eine pathologische Komplettremissi-
onsrate von rund 60%, die im Bereich 
maßgeblicher Studien in dieser Indika-
tion liegt, trotz deutlicher Reduktion der 
klassischen Zytostatika. ATHENE zeigt, 
dass Deeskalation in Kombination mit 
modernen Immuntherapien ein ebenso 
wirksamer wie potenziell schonenderer 

Weg ist. Und sie beweist zugleich, dass 
Innovation nicht nur in der Hinzufügung 
neuer Substanzen besteht, sondern 
auch im Mut, alte Paradigmen zu hinter-
fragen. 
Diese Studie unter Leitung von Doz. Ga-
briel Rinnerthaler (Graz) wurde 2025 von 
der Österreichischen Gesellschaft für 
Hämatologie & Medizinische Onkologie 
(OeGHO) mit einem „Innovation Award“ 
ausgezeichnet.

CAR-T-Zell-Therapie – zelluläre  
Immuntherapie als Gamechanger
Die CAR-T-Zell-Therapie stellt eine der 
größten Umwälzungen der modernen 
Hämato-Onkologie dar. Körpereigene 
T-Zellen werden in einem aufwendigen 
Verfahren so verändert, dass sie ein tu-
morspezifisches Zielantigen erkennen 
und hocheffektiv angreifen können. Die 
modifizierten Zellen, die für jede:n Pa-
tient:in individuell produziert werden 
müssen, tragen einen chimären Anti-
genrezeptor (CAR), der die Spezifität ei-
nes Antikörpers mit der Zytotoxizität von 
T-Zellen verbindet. Als „lebende Thera-
pie“ können CAR-T-Zellen nach einma-
liger Infusion im Körper überleben, sich 
vermehren und wiederholt Tumorzellen 
eliminieren. Ein Teil der Patient:innen 
bleibt dadurch über Jahre rückfallfrei, 
sodass heute von einer potenziell ku-
rativen Therapie bei aggressiven Lym-
phomen oder dem Multiplem Myelom 
gesprochen wird. 
Parallel dazu haben bispezifische Anti-
körper das therapeutische Spektrum in 
der Hämatologie erweitert (siehe z.B. 
DELLphi-304-Studie oben). Sie binden 
gleichzeitig an ein Tumorantigen (z.B. 
CD20) und an Immunzellen und aktivie-
ren so die körpereigene Immunabwehr 
– ohne dass dafür patienteneigene Zel-
len modifiziert werden müssen. Diese 
„Off-the-shelf“-Immuntherapien ergän-
zen die CAR-T-Strategie und eröffnen 
Patient:innen mit aggressiven hämato-
logischen Erkrankungen ebenfalls neue 
Optionen.
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Fortschritte abseits klassischer 
Krebsmedikamente

Vasomotorische Symptome unter 
Antihormontherapie bei Brustkrebs – 
mehr als ein „Wohlfühl-Argument“
Innovation bedeutet nicht nur neue 
Tumorbehandlungen, sondern auch 
bessere Strategien gegen therapie-
bedingte Nebenwirkungen. Beim Hor-
monrezeptor-positiven (HR+) Mamma-
karzinom sind Hitzewallungen unter 
Antihormontherapie (Östrogenentzug) 
ein häufiges Problem, das bis zu 70% 
der Patientinnen betrifft. Diese beein-
trächtigen Schlaf, Lebensqualität und 
können im schlimmsten Fall zum vor-
zeitigen Abbruch der Therapie führen, 
was das Rückfallrisiko erhöht. Die Hor-
monersatztherapie, die häufig Östrogen 
enthält, wird bei Frauen mit HR+ Brust-
krebs aufgrund des Risikos, das Tu-
morwachstum zu fördern, in der Regel 
nicht empfohlen. Alternativen wie Anti-
depressiva (SSRI) können ebenfalls mit 
der Wirksamkeit bestimmter Onkologika 
interferieren. Vor diesem Hintergrund 
untersuchte die OASIS-4-Studie einen 
dualen Neurokinin-1/3-Rezeptor-Anta-
gonisten, der die Hitzewallungen signi-
fikant verringern konnte, ohne dabei die 
Wirksamkeit der Antihormontherapie 
zu beeinträchtigen. Auch Schlafqualität 
und Fatigue verbesserten sich deutlich.

Bewegung, Bewegung, Bewegung … 
nicht nur allgemein empfehlenswert, 
sondern auch therapeutisch effektiv
Dass körperliche Aktivität wichtig ist, 
weiß man seit Langem, doch die CHAL-
LENGE-Studie liefert erstmals in einer 
randomisierte Phase-III-Studie die Evi-
denz dafür, dass Bewegungstherapie 
beim Kolonkarzinom nicht nur die Fit-
ness steigert, sondern auch harte onko-
logische Endpunkte beeinflusst. In die 
Studie wurden knapp 900 Patient:innen 
nach adjuvanter Chemotherapie bei Ko-
lonkarzinom (Stadium III und Hochrisiko-
Stadium II) eingeschlossen. Sie wurden 
randomisiert in ein dreijähriges struktu-
riertes Bewegungsprogramm oder eine 
Kontrollgruppe mit allgemeinen Gesund-
heitsinformationen eingeschlossen. Ziel 

war eine Steigerung der wöchentlichen 
Aktivität, begleitet durch Bewegungs-
therapeut:innen und regelmäßige Bera-
tung. Nach fast acht Jahren Follow-up 
zeigte sich im Ergebnis ein signifikanter 
Vorteil für die Interventionsgruppe – so-
wohl beim krankheitsfreien Überleben als 
auch beim Gesamtüberleben. Zusätzlich 
verbesserten sich Fitness, Fatigue und 
Lebensqualität deutlich.

Ein anderer Bereich betrifft die Früh-
erkennung und Prävention. Hier zei-
gen Biomarker-Studien, wie sich un-
nötige Diagnostik und Übertherapie 
vermeiden lassen. Ein Beispiel ist der 
sogenannte „Kollagen-Code“, eine an 
der Med Uni Innsbruck entwickelte Si- 
gnatur aus Transkriptom-, Proteom- und 
Urinanalysen, die helfen soll, klinisch re-
levante Prostatakarzinome präziser zu 
identifizieren. Solche Ansätze haben 
das Potenzial, Screeningprogramme 
gezielter zu gestalten und sowohl Pati-
ent:innen als auch das Gesundheitssys-
tem zu entlasten. Dieser Ansatz wurde 
2025 von der Österreichischen Gesell-
schaft für Hämatologie & Medizinische 
Onkologie (OeGHO) ebenfalls mit einem 
„Innovation Award“ ausgezeichnet. Stu-
dienleiterin ist Prof.in Isabel Heidegger-
Pircher (Innsbruck).

Die hier dargestellten Beispiele betref-
fen überwiegend solide Tumoren. In der 
Hämato-Onkologie vollzieht sich jedoch 
eine ebenso tiefgreifende Entwicklung – 
bis hin zur Umkehrung vormals schlech-
ter Prognosen und zur realen Perspek-
tive auf Langzeitheilung. Insgesamt soll 
deutlich werden, dass klinische Studien 
die Grundlage medizinischer Innova-
tion darstellen. Allerdings steht klinische 
Forschung zunehmend im Spannungs-
feld zwischen medizinischem Anspruch, 
organisatorischer Machbarkeit und poli-
tisch-ökonomischen Rahmenbedingun-
gen. Ohne gezielte Unterstützung bei 
Personal, Infrastruktur und Regulierung 
bleibt der hohe Nutzen klinischer Stu-
dien vielfach hinter den Möglichkeiten 
zurück.

Kathrin Strasser-Weippl, 
Gerhard Kahlhammer
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Berufsbild Cancer Nurse 

Zahlen & Perspektiven in der  
österreichischen Onkologiepflege

Im November 2024 führte die AHOP 
(Arbeitsgemeinschaft hämatologischer 
und onkologischer Pflegepersonen) eine 
österreichweite Befragung unter ihren 
890 Mitgliedern durch, um den aktuellen 
Stand spezialisierter Pflege zu erfassen. 
Knapp 55% von ihnen nahmen an die-
ser Befragung teil (n = 489). 

Im Folgenden legen wir den Fokus auf 
die Ergebnisse zu Angaben von Weiter-
bildungen und zum Einsatz in speziali-
sierten Rollen.

317 Befragte haben die Frage zur Wei-
terbildung/Spezialisierung beantwortet. 
Davon gaben 59,6% an, die Weiterbil-
dung (WB) Onkologische Pflege ab-
geschlossen zu haben, 15,7% die WB 
Palliative Care und 11,6% die WB 
Breast Care Nurse. 96 Personen ga-
ben an, ein Studium oder einen akade-
mischen Lehrgang abgeschlossen zu 
haben, konkret 30,2% den akademi-
schen Lehrgang Cancer Nurse, 31,3% 
ein Studium in Advanced Nursing 
Practice und 38,5% andere (z.B. Ma-
nagement).

Allerdings bedeutet der Abschluss ei-
ner Weiterbildung oder eines Studiums 
nicht automatisch eine Tätigkeit in einer 
spezialisierten Rolle. Dennoch sind be-
reits konkrete Entwicklungen erkennbar:

n �43 Personen sind in einer eigenstän-
digen Rolle als Cancer Nurse oder 
Breast Care Nurse tätig (n = 431).

n �91 Personen arbeiten in einer kom-
binierten Funktion (z.B. Station + 
Beratungsstelle) (n = 461).

n �37 Advanced Practice Nurses über-
nehmen Aufgaben wie Fachentwick-
lung, kollegiale Beratung und Patien-
tenbetreuung (n = 443).

Diese Ergebnisse zeigen einen positi-
ven Trend, aber auch klaren Weiter-
entwicklungsbedarf. Es wird weiter 
aktiv an der Umsetzung der Forderun-
gen des Positionspapiers der OeGHO 
(Österreichische Gesellschaft für Häma-
tologie & Medizinische Onkologie) und 
AHOP (2023) gearbeitet. Der aktuelle 
Fokus liegt auf der Aufnahme der Can-
cer Nurse als Spezialisierung lt. § 17 in 
das GuKG (Gesundheits- und Kranken-
pflegegesetz) durch Entwicklung und 
Einreichung des Qualifikationsprofils 
und  Inklusion der Cancer Nurse im Ös-
terreichischen Strukturplan Gesundheit 
(ÖSG).
Die nachhaltige Etablierung speziali-
sierter Pflege in der Onkologie soll so-
wohl strukturell als auch rechtlich und 
qualitativ erfolgen – im Interesse von 
Patient:innen, Pflegenden und dem Ge-
sundheitssystem insgesamt.

Harald Titzer, Daniela Haselmayer
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Health Technology Assessment (HTA) 

Onkologika im Kontext von europäischer  
HTA-Verordnung und österreichischem  
Bewertungsboard 

Stand der Umsetzung in Österreich
Mit 12. Jänner 2025 hat die Umset-
zungsphase der Europäischen HTA-Ver-
ordnung (EU HTAR – Health Technology 
Assessment Regulation) begonnen und 
die ersten gemeinsamen europäischen 
klinischen Assessments (Joint Clinical 
Assessments – JCA) zu Onkologika und 
Arzneimitteln für neuartige Therapien 
(Advanced Therapy Medicinal Products 
– ATMP) sind bereits gestartet. Öster-
reich beteiligt sich aktiv an den gemein-
samen klinischen Bewertungen (JCA) 
und meldet bei startenden Verfahren 
systematisch den national relevanten 
Bewertungsumfang (PICO – Popula-
tion, Innovation, Comparator, Outcome) 
ein. Im Bereich der Onkologika, die den 
Krankenhausbereich betreffen, leistet die 
OeGHO gemeinsam mit ihren klinischen 
Expert:innen dazu einen wichtigen Bei-
trag, um sicherzustellen, dass die klini-
sche Versorgungspraxis in Österreich 
sowie patientenrelevante Endpunkte 
angemessen berücksichtigt werden. Da-
durch können die JCAs nach Veröffent-
lichung und nach Ergänzung um öko-
nomische, organisatorische und weitere 
relevante Aspekte auf nationaler Ebene 
für Implementierungs- und Finanzie-
rungsfragen durch Entscheidungsträger 
herangezogen werden.
Mit September 2025 waren neun Arznei-
mittel im EU-Verfahren, darunter acht 
Onkologika.1 Die Veröffentlichungen der 
ersten JCAs werden im ersten Halbjahr 
2026 erwartet. Die bisherigen Erfahrun-
gen in der europäischen Zusammenar-
beit sind vielversprechend, entscheidend 
wird jedoch sein, wie die JCAs künftig 
in die nationale Versorgungspraxis inte
griert werden können.

Parallel dazu hat auch das nationale 
Bewertungsboard2 seine Arbeit aufge-

nommen. Seit September 2024 haben 
bereits sechs Produkte den Bewertungs-
prozess durchlaufen bzw. befinden sich 
in einem laufenden Verfahren, drei da-
von aus dem onkologischen Bereich zu 
neuartigen Zelltherapien. Auch in diesem 
Prozess erfolgt eine enge Abstimmung 
und Einbindung klinischer Expert:innen 
zu versorgungsrelevanten Aspekten, um 
eine praxisnahe Bewertung sicherzu-
stellen. Zudem wird die Patientenpers-
pektive durch strukturierte Befragungen 
berücksichtigt, sodass Erfahrungen und 
Bedürfnisse aus der Versorgung direkt in 
den Bewertungsprozess einfließen.
Die ersten vom Austrian Institute for 
Health Technology Assessment (AIHTA) 
erstellten umfassenden HTA-Berich-
te3 sowie die evidenzbasierten Anwen-
dungsempfehlungen des Bewertungs-
boards2 wurden bereits veröffentlicht. 
Entgegen der anfänglichen Kritik wird die 
professionelle und konstruktive Zusam-
menarbeit aller Stakeholder im neuen 
Prozess von allen Beteiligten als positiv 
wahrgenommen. Befürchtungen, dass 
die Einführung des Bewertungsboards 
zu zeitlichen Verzögerungen beim Zu-
gang zu neuen Arzneimitteln führen wür-
de, konnten durch die frühzeitig vorlie-
genden Ergebnisse entkräftet werden.
Aufbauend auf den bisherigen Fortschrit-
ten in Richtung transparenter und umfas-
sender Arzneimittelbewertungen bleibt 
abzuwarten, wie sich die Prozesse in der 
Praxis weiterentwickeln werden, wie die 
Koordination zwischen europäischen 
und nationalen Bewertungsverfahren 
gestaltet werden kann und welche ge-
zielten Anpassungen künftig notwendig 
sein werden, um einen qualitätsgesicher-
ten Zugang der Patient:innen zu echten 
innovativen Therapien weiterhin zu ge-
währleisten.

Sabine Geiger-Gritsch

1 �List of Ongoing JCA (laufende 
JCA); https://health.ec.europa.eu/
health-technology-assessment/
implementation-regulation-
health-technology-assessment/
joint-clinical-assessments_en

2�Bewertungsboard für aus-
gewählte Arzneimittel in 
Österreich; https://www.
sozialministerium.gv.at/Themen/
Gesundheit/Gesundheitssystem/
Bewertungsboard.html

3�HTA-Berichte des Bewertungs-
boards; https://aihta.at/page/
htas-fuer-bewertungsboard/de

onkologika-im-kontext
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Update

Erwerbsverläufe von  
Krebspatient:innen – Datenauswertung

Die im Österreichischen Krebsreport 
2024 präsentierten Auswertungen zu 
Krebserkrankungen und Erwerbstätig-
keit1 wurden von der Statistik Austria im 
Bericht „Auswirkungen einer Krebsdia-
gnose auf die Erwerbstätigkeit in Öster-
reich in Abhängigkeit der Art der Tumor-
erkrankung“ vertieft.2 

Analysiert wurden die Erwerbstätig-
keit von Menschen im erwerbsfähigen 
Alter (15–64 Jahre) zum Diagnosezeit-
punkt einer Krebserkrankung sowie die 
Entwicklung der Erwerbstätigkeit nach 
Art und Stadium der Krebserkrankung, 
Alter und Geschlecht. Der Fokus der 
Analyse lag auf Personen, die fünf Jah-
re nach Diagnose noch am Leben sind 
und somit grundsätzlich die Möglichkeit 
haben, erwerbstätig zu bleiben oder ins 
Berufsleben zurückzukehren. Für den 
Vergleich mit der Gesamtbevölkerung 

wurde das Konzept der relativen Er-
werbswahrscheinlichkeit als Verhältnis 
des Anteils der Erwerbstätigen unter 
den Krebserkrankten zum Anteil der Er-
werbstätigen in der Gesamtbevölkerung 
entwickelt. Als besonders vulnerable 
Gruppe wurden Personen mit Gehirn-
tumoren identifiziert. Sie zeigen in al-
len Altersgruppen starke Einschnitte in 
der Erwerbsbeteiligung. Bei Erkrankten 
unter 30 Jahren führen hämatologische 
Neoplasien zu nahezu ebenso starken 
Einschnitten. Bei Erkrankten über 30 
Jahren hat Lungenkrebs die stärksten 
Einschränkungen in der Erwerbstätig-
keit zur Folge.

Monika Hackl

1 �Die Auswirkungen einer Krebsdiagnose auf die Erwerbs-
tätigkeit in Österreich. M. Hackl, A. Weltermann, F. Trauner, 
K. Strasser-Weippl, Krebsreport 2024; 12ff

2 �https://www.statistik.at/fileadmin/publications/STAT_
Krebs_2025_Erwerbstaetigkeit.pdf (pdf zum Download)
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Die Antworten der österreichischen 
Fachgesellschaften im Berichtsjahr 
2025 zeigen ein differenziertes Bild: 
Während viele Disziplinen bereits über 
altersgerechte Versorgungsmodelle 
verfügen, steht in anderen Bereichen 
der Ausbau geriatrischer Kompeten-
zen und Strukturen weiterhin im Fokus. 
Im Mittelpunkt stehen drei Fragen – zu 
strategischen Maßnahmen angesichts 
steigender Prävalenzen, zu notwendi-
gen Anpassungen der Versorgungs-
strukturen und zu altersgerechten The-
rapiekonzepten.
Alle Fachgesellschaften betonen die 
Notwendigkeit einer stärkeren geria
trischen Kompetenz, strukturierter 
Assessments und interdisziplinärer Zu-
sammenarbeit. Die Versorgung älte-

rer und hochbetagter Patient:innen 
erfordert angepasste Abläufe – von 
der Früherkennung über Therapieent-
scheidungen bis zur Nachsorge. Wäh-
rend manche Fächer (z.B. Gynäkologie, 
Urologie, Gastroenterologie) bereits al-
tersadaptierte Pfade und spezialisierte 
Teams implementieren, verweisen an-
dere auf strukturelle Engpässe in Per-
sonal, ambulanter Versorgung und Re-
habilitation.

Trotz unterschiedlicher Ausgangslagen 
eint die Fachgesellschaften ein Ziel: die 
Sicherstellung einer qualitativ hoch-
wertigen, altersgerechten Onkologie, 
die Funktionalität, Lebensqualität und 
individuelle Therapiezielsetzung ge-
währleistet.

Versorgung älterer und alter Patient:innen – 
Kernaufgabe einer zukunftsfähigen Onkologie

68 | Fachgesellschaften 
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Österreichische Gesellschaft 
für Hämatologie &  

Medizinische Onkologie 
(OeGHO)

Österreichische Gesellschaft  
für Chirurgische Onkologie  

(ACO-ASSO)

Welche strategischen  
Maßnahmen ergreift Ihre 

Fachgesellschaft,  
um der Zunahme der  

Prävalenz älterer und alter 
Patient:innen (65+, 80+)  

zu begegnen?

Stärkung der Ausbildungsinhalte  
geriatrische Onkologie (Taskforce 
Geriatrische Onkologie) und  
Förderung junger Onkolog:innen 
(YHOGA), um das Fach für Kolleg:in-
nen interessant zu machen und den 
Nachwuchs zu fördern.  
Stärkung des Berufsbildes der  
„Cancer Nurse“, dadurch Erweite-
rung der onkologisch tätigen Perso-
nen, um der gestiegenen Prävalenz 
Rechnung zu tragen.  
Initiativen auf dem Gebiet der  
e-Health und KI (eigene Taskforce 
der OeGHO) als unterstützende 
Maßnahmen.

Die Fachgesellschaft thematisiert seit 
Jahren in ihren Kongressen und Fort-
bildungen das Thema „Der alte Patient“, 
wobei immer mehr das biologische Alter 
der Patient:innen in den Fokus rückt. 
Dem biologischen Alter entsprechende 
> 65 Jahre alte Patient:innen sind Teil 
der Routineversorgung in der Onkolo-
gie. Auch Patient:innen > 80 oder sogar 
> 90 Jahren kann bei entsprechender 
Risikobewertung und gutem Allgemein-
zustand eine onkologische Therapie 
und onkologische OP zugetraut werden. 
Eine enge Zusammenarbeit von Onko-
logie, Anästhesie und Chirurgie sowie 
Physiotherapie und Pflege, perfekt auf 
alte Patient:innen abgestimmt, ist hierbei 
entscheidend.

Welche konkreten  
Anpassungen der  

Versorgungsstruktur für 
ältere Patient:innen wären 

aus Ihrer Sicht besonders 
dringend?

Notwendig ist eine Stärkung der 
geriatrischen Kapazitäten, insbe-
sondere auch die Anwendung eines 
strukturierten geriatrischen Assess-
ments in der Onkologie. Weiters die 
Stärkung der Prähabilitation und 
Rehabilitation, um ältere Patient:in-
nen gezielt für die Therapie vorzu-
bereiten und nach der Behandlung 
wieder gut zu integrieren.

Die konkrete Anpassung der Versorgungs-
struktur für ältere Patient:innen ist die 
Schaffung von Möglichkeiten einer verlän-
gerten Rekonvaleszenz, die nicht mehr im 
Krankenhaus stattfinden muss, aber auch 
noch nicht zu Hause stattfinden kann. Das 
heißt, wir brauchen gerade für ältere Men-
schen eine Zwischenversorgungsstruktur, 
die die Patient:innen nach dem akuten 
Aufenthalt im Krankenhaus vor der Ein-
leitung einer weiteren Rehabilitation oder 
aber der definitiven Entlassung nach Hau-
se weiterbetreut. Dies würde Ressourcen 
innerhalb der Akutkliniken einsparen und 
zum anderen eine Rehabilitation sinnvoll 
führbar machen und Wiederaufnahmen 
reduzieren.

 Gibt es in Ihrem  
Fachbereich spezifische 

Therapiekonzepte für diese 
Altersgruppen? 

Grundsätzlich wird jede Therapie an 
Faktoren wie biologisches Alter und 
Komorbiditäten angepasst. Es gibt 
aber auch vermehrt Studienaktivi-
tät bei geriatrischen Patient:innen. 
So ist beispielsweise in der Therapie 
des fortgeschrittenen inoperablen 
Magenkarzinoms ein „reduziertes“ 
Therapiekonzept für ältere oder 
fragile Patient:innen etabliert und 
findet Aufnahme in den Onkopedia-
Leitlinien.

Es gibt in der onkologischen Chirurgie 
spezielle Therapiekonzepte für hoch-
betagte Patient:innen > 80 Jahren sowie 
jene, bei denen der Sicherheitsaspekt im 
Vordergrund steht. Besonders bei visze-
ralchirurgischen Eingriffen erfolgen die 
Versorgung und Betreuung durch er-
fahrene Chirurg:innen. Eine umfassende 
perioperative Risikoabschätzung wird 
gemeinsam mit Anästhesie, Onkologie 
und Pflege durchgeführt, beispielsweise in 
sogenannten „OPA-Analysebesprechun-
gen“, die interdisziplinär stattfinden, wobei 
„OPA“ als Abkürzung für „Operative  
Patientenanalyse“ steht. Zudem werden 
betagte Patient:innen durch Prähabilita-
tionskonzepte optimal auf die OP vorbe-
reitet.
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Arbeitsgemeinschaft für  
Gynäkologische Onkologie –  

Austria  
(AGO Austria der OEGGG)

Arbeitsgemeinschaft  
hämatologischer & onkologi-

scher  
Pflegepersonen in Österreich  

(AHOP)
Welche strategischen  

Maßnahmen ergreift Ihre 
Fachgesellschaft,  

um der Zunahme der  
Prävalenz älterer und alter 

Patient:innen (65+, 80+)  
zu begegnen?

Strategisch werden für diese zentrale 
Herausforderung in der gynäkologischen 
Onkologie folgende Maßnahmen forciert:

• �Weiterbildung und Sensibilisierung 
der behandelnden Fachärzt:innen für 
altersassoziierte Komorbiditäten, Frailty 
und besondere Bedürfnisse

• �Förderung der wissenschaftlichen 
Evidenz: Unterstützung von Studien, die 
gezielt ältere Patientinnen einbeziehen, 
um die wissenschaftliche Datenlage für 
diese Patientengruppe zu verbessern

• �Patientenzentrierte Therapieplanung: 
Etablierung geriatrischer Assessments 
(z.B. G8-Screening) als Entscheidungs-
hilfe für Therapieintensität, Prähabili-
tation

Die AHOP versteht sich als Setting-
übergreifende Gesellschaft, die u.a. 
das Ziel verfolgt, onkologisch tätige 
Pflegepersonen in ihrer täglichen 
Praxis zu unterstützen. Im Rahmen 
von Fortbildungsveranstaltungen 
wird die Behandlung und Pflege 
älterer Personen vermehrt in den 
Fokus genommen. Im Jahr 2025 
wurde bei der Fortbildungsinitiative 
„Cancer Nurse up2date“ das geriat
rische Assessment umfassend 
geschult, um die Routine der Cancer 
Nurses in unterschiedlichen Settings 
zu stärken. Die geriatrisch-onkologi-
sche Pflege wird weiterhin ein fixer 
Bestandteil unserer Fortbildungspro-
gramme bleiben.

Welche konkreten  
Anpassungen der  

Versorgungsstruktur für 
ältere Patient:innen wären 

aus Ihrer Sicht besonders 
dringend?

• �Zugang älterer Patientinnen zu Operatio-
nen in Zentren mit geriatrischer Expertise 
und vorbereiteten Teams

• �Ausbau evidenzbasierter ERAS-Program-
me („Enhanced Recovery After Surgery“) 
zur Reduktion perioperativer Belastungen 
und Komplikationen mit kürzerer post-
operativer Rekonvaleszenz

• �Interdisziplinäre Betreuung durch enge 
Zusammenarbeit mit Geriatrie, Ernäh-
rungsmedizin und Physiotherapie

• �Altersgerechte ambulante Versorgung mit 
barrierefreiem Zugang, flexibler Termin-
planung und erweiterten pflegerischen/
supportiven Angeboten

Dringend nötig sind geriatrische 
Assessments als Routine, erweiterte 
Rollen wie Cancer Nurse / Advanced 
Practice Nurse (APN), interdisziplinä-
re Tumorboards mit Fokus Geriatrie 
sowie bessere Vernetzung mit am-
bulanter Pflege und Hausärzt:innen. 
Zudem braucht es niederschwellige 
Unterstützungsangebote (Telepflege, 
Ernährungsberatung, Rehabilitation), 
standardisierte Medikationschecks 
gegen Polypharmazie und mehr 
Schulung des Behandlungsteams zu 
Themen der geriatrischen Onkologie. 
Auch die frühe Integration von Pallia-
tiv- und Sozialdiensten wird emp-
fohlen, welche unbedingt ausgebaut 
werden müssen.

 Gibt es in Ihrem  
Fachbereich spezifische 

Therapiekonzepte für diese 
Altersgruppen? 

Ja, es bestehen altersgerechte Therapie-
ansätze in der gynäkologischen Onkologie, 
z.B.:

• �Ovarialkarzinom: Bei Patientinnen  
> 70 Jahren wird das geriatrische  
Assessment genutzt, um die Eignung für 
primäre Zytoreduktion oder neoadju-
vante Chemotherapie zu prüfen. Fraile 
Patientinnen profitieren oft von einem 
neoadjuvanten Vorgehen mit  
anschließender Intervalloperation und 
ggf. reduzierter Radikalität.

• �Endometriumkarzinom: Bei nicht 
operationsfähigen Patientinnen kann 
eine Strahlentherapie eine onkologisch 
sinnvolle, weniger belastende Alternative 
sein.

In der Pflege gibt es CGA(Compre-
hensive Geriatric Assessment)-ge-
stützte Konzepte, die individuelle 
Pläne zu Mobilität, Ernährung, 
Sturz-/Delirprophylaxe oder Medi-
kamentenanpassung ableiten. Die 
Umsetzung erfolgt regional jedoch 
sehr unterschiedlich. Die Pflege 
setzt Symptom- und Nebenwir-
kungsmanagement, Adhärenzpro-
gramme für orale Therapien sowie 
Reha- und Prähabilitationsmaß-
nahmen um. Cancer Nurses sichern 
die Koordination und Edukation von 
Patient:innen und APNs die Fach-
entwicklung im Team und Qualitäts-
sicherung.
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Österreichische Gesell-
schaft für Dermatologie  

und Venerologie  
(ÖGDV) 

Österreichische Gesellschaft für 
Gastroenterologie  
und Hepatologie  

(ÖGGH)

Österreichische Gesellschaft für 
Nuklearmedizin und Theranostik 

(OGNT)

Eine Projektgruppe der ÖGDV 
unter der Leitung von Prof. 
Martin Laimer (PMU Salzburg) 
befasst sich seit 2021 mit der 
Ausarbeitung eines Masterplans, 
welcher der Gesellschaft eine 
strukturiert strategische Zu-
kunftsplanung ermöglichen soll. 
Im Rahmen dieses Masterplans 
2030+ werden insbesondere 
auch die prognostizierte demo-
grafische Entwicklung und die 
damit verbundene erwartete 
signifikante Zunahme der Haut-
krebsinzidenz, vor allem den 
nicht-melanozytären Hautkrebs 
(NMSC) betreffend, berücksich-
tigt.

Strategien der ÖGGH umfassen:  
(i) Unterstützung und Förderung von Aus- 
und Fortbildungsprogrammen, die alters-
spezifische Aspekte der Diagnostik und 
Therapie gastroenterologischer Krank-
heitsbilder integrieren  
(ii) Implementierung und Evaluation von 
Präventionsprogrammen (z.B. Darmkrebs-
vorsorge)  
(iii) Erstellung von Leitlinien und Emp-
fehlungen unter besonderer Berück-
sichtigung geriatrischer Fragestellungen 
(iv) Systematische Datenerfassung über 
Registerstudien, um altersbedingte Risiken 
bei endoskopischen Eingriffen zu erfassen 
und evidenzbasiert zu adressieren

Um den steigenden Mehrbedarf an 
onkologischen PET/CT-Untersuchun-
gen abzubilden, wurde zuletzt nach 
Verhandlungen mit der Gesundheit 
Österreich GmbH (GÖG) der Verteilungs-
schlüssel von 300.000–400.000 Ein-
wohner pro Gerät auf 250.000–350.000 
Einwohner pro Gerät gesenkt. Leider 
sieht diese Gesetzesnovelle weiterhin 
vor, dass PET/CT-Untersuchungen nur 
intramural zu planen sind und das be-
reits existierende extramurale Angebot 
in einzelnen Bundesländern wie Wien, 
Niederösterreich und der Steiermark 
nicht berücksichtigt wird.

Der Ausbau von OP-Kapazitäten 
ist sowohl im niedergelassenen 
Bereich als auch in Spitälern 
notwendig. Im niedergelas-
senen Bereich muss dabei die 
Attraktivierung der Kassen-
stellen und -tarife erneut 
thematisiert werden, da viele 
Eingriffe grundsätzlich in der 
Ordination möglich wären. Wird 
der dafür erforderliche Zeitauf-
wand jedoch nicht angemessen 
honoriert, erfolgt häufig die 
Überweisung an Spitalsab-
teilungen – mit zusätzlichem 
Zeitaufwand für Patient:innen 
und höheren Kosten für das 
Gesundheitssystem.

Für (hoch-)betagte, multimorbide Perso-
nen ist die Ambulantisierung vieler Ein-
griffe (z.B. endoskopische Interventionen) 
häufig nicht realisierbar. Es ist daher mit 
einer Zunahme stationärer Behandlungen 
zu rechnen. Notwendig sind ausreichen-
de intramurale Kapazitäten sowie eine 
gesicherte Versorgung chronisch kranker 
und pflegebedürftiger Patient:innen im 
extramuralen Bereich und an den Schnitt-
stellen zu Pflege, mobilen Diensten und 
Hospiz. Das Konzept „digital vor ambulant 
vor stationär“ muss angepasst werden, 
da Telemedizin oft nicht umsetzbar ist. 
Erforderlich sind zudem interdisziplinäre, 
geriatrisch geschulte Behandlungsteams.

Beim Prostatakarzinom hat die Nukle
armedizin in den letzten Jahren stark an 
Bedeutung gewonnen. Die PSMA-PET/
CT erlaubt eine frühzeitige Detek-
tion des Tumorausmaßes bereits bei 
biochemischem PSA-Rezidiv. Mit der 
zielgerichteten PSMA-Radioliganden
therapie (RLT) mit Lutetium-177 steht 
auch älteren, multimorbiden Patienten 
eine effektive Option beim kastrations-
resistenten metastasierten Prostata-
karzinom zur Verfügung. Die steigende 
Nachfrage ermöglicht teils eine am-
bulante Durchführung: Zu wünschen 
wäre, dass die RLT auch extramural mit 
geschulten Fachärzt:innen für Nuklear-
medizin und gesicherter Refundierung 
angeboten werden kann.

Ja, es gibt spezifische Konzepte 
für ältere und alte Patient:innen 
mit NMSC und auch ober-
flächlichem Melanom (in situ). 
Beispielsweise können statt 
ausgedehnten Operationen 
alternativ lokaltherapeutische 
Verfahren (Topika wie 5-FU, 
Diclofenac, Imiquimod, Tirba-
nibulin bzw. photodynamische 
oder Radiotherapie) zum Ein-
satz kommen. Es handelt sich 
hierbei großteils um bereits 
seit Jahren etablierte Thera-
pien, welche entsprechend in 
nationalen und internationalen 
Leitlinienempfehlungen abge-
bildet sind.

In der Gastroenterologie und Hepatologie 
bestehen altersadaptierte Therapiekon-
zepte, die physiologische Veränderungen, 
Multimorbidität und Polypharmazie be-
rücksichtigen. Entscheidend sind modifi-
zierte Organfunktionen (z.B. Leber, Niere), 
eine veränderte Pharmakokinetik und 
ein erhöhtes Risiko für Nebenwirkun-
gen. Antivirale Therapien bei HBV- und 
HCV-Infektionen werden individuell an 
Nierenfunktion, Knochendichte u.a. ange-
passt. Auch bei chronisch-entzündlichen 
Darmerkrankungen ist das Alter leitend. 
Altersaspekte sind in mehreren Leitlinien, 
etwa zu Endoskopie, CED und Leberzir-
rhose, berücksichtigt.

Im Unterschied zur Radiologie (CT, MRT) 
weist die nuklearmedizinische Diagnos-
tik keine Einschränkungen durch Nieren-
funktion, Schilddrüsenüberfunktion oder 
Metallimplantate auf. Aufgrund kurzer 
Aufnahmezeiten von unter 30 Minuten 
liefert sie auch bei älteren Patient:innen 
(65+, 80+) hoch aussagekräftige Befunde. 
Therapien wie die PSMA-RLT beim Pros-
tatakarzinom, Radium-223 bei sympto-
matischen Knochenmetastasen oder 
Radiojod beim differenzierten Schilddrü-
senkarzinom sind auch in höherem Alter 
gut durchführbar und verbessern so-
wohl Krankheitsverlauf als auch Symp
tomatik bei sehr guter Verträglichkeit.
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Österreichische Gesellschaft  
für Pneumologie  

(ÖGP)

Österreichische Gesellschaft  
für Klinische Pathologie  

und Molekularpathologie 
 (ÖGPath/IAP Austria)

Welche strategischen  
Maßnahmen ergreift 

Ihre Fachgesellschaft,  
um der Zunahme der  

Prävalenz älterer und 
alter Patient:innen 

(65+, 80+)  
zu begegnen?

Die ÖGP setzt sich für eine bessere Früh-
erkennung von Lungenkrebs ein, da ältere 
Patient:innen häufig erst in späten Stadien 
diagnostiziert werden. Strategisch for-
dern wir ein strukturiertes Screeningpro-
gramm für Risikogruppen, die Einbindung 
geriatrischer Expertise in Tumorboards 
sowie die Stärkung regionaler onkolo-
gischer Netzwerke. Zudem fördern wir 
Fortbildungen zur geriatrischen Onko-
logie, um die komplexen Bedürfnisse von 
Patient:innen 65+ und 80+ angemessen 
zu berücksichtigen. Ziel ist eine individua-
lisierte, evidenzbasierte und alltagsnahe 
Versorgung.

Die Pathologie ist stark materialabhän-
gig – entscheidend ist eine korrekt und 
artefaktfrei entnommene Probe. Das Alter 
der Patient:innen spielt dabei grundsätz-
lich keine Rolle. Bei manchen Diagnosen 
wird jedoch altersassoziiert gedacht, da 
bestimmte Pathologien in jüngeren oder 
älteren Kollektiven häufiger auftreten. Die 
Altersangabe ist daher hilfreich, aber nicht 
ausschlaggebend für die Befundung. In 
einzelnen Bereichen, etwa der Urinzyto-
logie, kann das Alter relevant sein, da bei 
Hochbetagten altersbedingte Zellverän-
derungen vorkommen, die nicht patho-
logisch sind.

Welche konkreten  
Anpassungen der  

Versorgungsstruktur 
für ältere Patient:innen 

wären aus Ihrer Sicht 
besonders dringend?

Ältere Patient:innen mit Lungenkrebs 
benötigen spezialisierte Strukturen, die 
medizinische und funktionelle Ein-
schränkungen berücksichtigen. Trotz gut 
ausgebauter Akut- und Spitzenmedizin 
bestehen Engpässe, da die Zahl nieder-
gelassener Pneumolog:innen regional un-
zureichend ist. Vorrangig sind wohnort-
nahe geriatrisch-onkologische Teams, der 
Ausbau minimalinvasiver und interventio-
neller Kapazitäten sowie eine gesicherte 
Überleitung in Pflege und Rehabilitation. 
Letztere muss altersgerecht gestärkt 
werden, um auch hochbetagte Patient:in-
nen adäquat zu versorgen.

Die Pathologie selbst ist nicht unmittelbar 
altersabhängig. Zentral bleibt jedoch die 
Ausbildung junger Patholog:innen, um die 
steigende Zahl älterer Patient:innen und 
damit wachsende Fallzahlen bewältigen 
zu können. Der Befundungsaufwand 
nimmt zu, ebenso die Anzahl klinisch 
angeforderter Zusatzuntersuchungen. 
Zudem führen neue Biomarker dazu, 
dass die Pathologie zunehmend auch 
genetische und molekularpathologische 
Analysen durchführen muss, was zusätz-
lichen Personal- und Ressourceneinsatz 
erfordert.

 Gibt es in Ihrem  
Fachbereich  

spezifische Therapie-
konzepte für diese 

Altersgruppen? 

Für ältere Patient:innen sind individuali-
sierte Therapiekonzepte entscheidend, 
die Komorbiditäten, Funktionalität und 
Lebensqualität berücksichtigen. Immun-
therapien nehmen aufgrund guter Ver-
träglichkeit einen zentralen Stellenwert 
ein, auch wenn die Datenlage bei einge-
schränktem Performancestatus begrenzt 
ist. Die IPSOS-Studie zeigte Vorteile von 
Atezolizumab bei Platin-ungeeigneten 
Patient:innen ≥ 70 Jahren, und KEYNOTE-
Analysen belegen für Pembrolizumab 
bei ≥ 75-Jährigen deutliche Überlebens-
vorteile. In Frühstadien gilt die SBRT als 
kurative Standardoption mit hoher lokaler 
Kontrolle.

Es gibt in unserem Fachbereich keine 
spezifischen Therapiekonzepte für die 
genannten Altersgruppen. Wie bereits 
erwähnt, werden mittlerweile sehr viele 
Gewebebiomarker und auch genetische 
Biomarker von Kliniker:innen zur per-
sonalisierten Behandlung verlangt. Dies 
gilt sowohl für jüngere als auch ältere 
Patient: innen. Dadurch, dass die Pa-
tient:innen zum Teil länger leben, werden 
auch die Verlaufskontrollen (neue Biopsie 
etc.) aufwendiger in der Pathologie. In 
unseren Leitlinien gibt es deswegen auch 
keine diesbezüglichen fachspezifischen 
Empfehlungen.
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Österreichische Gesellschaft  
für Radioonkologie  

(ÖGRO)

Österreichische  
Palliativgesellschaft  

(OPG)

Österreichische Gesellschaft  
für Urologie und Andrologie 

(ÖGU)

Die ÖGRO betrachtet die Versorgung 
älterer und alter Patient:innen als eine 
der zentralen Herausforderungen 
der nächsten Jahrzehnte. Die de-
mografische Entwicklung lässt klar 
einen Anstieg der Neuerkrankungen 
der häufigsten Tumorerkrankun-
gen, welche mit dem Alter assoziiert 
sind, erwarten. Gleichzeitig muss ein 
Behandlungskonzept individuell an 
Komorbiditäten, Zumutbarkeit von 
Therapienebenwirkungen und Le-
benserwartung/-situation angepasst 
werden. Strategische Maßnahmen 
sind die flächendeckende Nutzung 
eines geriatrischen Screenings sowie 
die strukturierte Etablierung von 
angepassten Therapiekonzepten für 
ältere und alte Patient:innen

Die Aufgabe der Palliativmedizin ist 
die Betreuung von schwer kranken 
Patient:innen und deren Angehöri-
gen, unabhängig vom Alter. Natur-
gemäß betrifft dies vorrangig ältere 
Personen, aber nicht ausschließ-
lich. Der Ansatz der Palliativmedizin 
mit umfassender, multiprofessio-
neller Betreuung kommt aber den 
Bedürfnissen oft multimorbider 
hochaltriger Patient:innen sehr 
entgegen, solange sie kognitiv 
nicht zu sehr eingeschränkt sind, 
um sich auf die neue Betreuungs-
situation einstellen zu können.

Aufgrund der alternden Bevölkerung ist 
Prostatakrebs die häufigste Krebserkran-
kung in Österreich – mit rund 7.500 
Neuerkrankungen jährlich. Urologische 
Tumoren machen etwa 23% aller Krebs-
erkrankungen aus, Tendenz steigend. 
Damit kommt ihnen eine Schlüsselrolle 
in Prävention, Früherkennung sowie ku-
rativer und palliativer Versorgung zu. Die 
ÖGU fördert eine PSA-initiierte, risikoba-
sierte Früherkennung gemäß EU-Emp-
fehlung und stärkt die Ausbildung zum/
zur umfassenden GU-Expert:in mit geria-
trischer, internistischer und operativer 
Kompetenz. Simulation, interdisziplinäre 
Lehre und neue Versorgungsformate 
sichern eine zukunftsfähige Versorgung.

Strukturierte Maßnahmen zu Risiko-
Screening und Nachbetreuung, z.B. 
in Bezug auf die Entwicklung eines 
postoperativen Delirs/Durchgangs-
syndroms, um eine Verzögerung 
adjuvanter Therapiemaßnahmen zu 
vermeiden. Optimierung der stationä-
ren Betreuung in Bezug auf zusätz-
liche geriatrische Behandlungs-/
Betreuungsmaßnahmen, um die 
Selbstständigkeit zu erhalten. Da
rüber hinaus besteht landesweit ein 
evidenter Mangel an poststationären 
Betreuungsplätzen (Rehabilitation so-
wie Kurz- und Langzeitpflege) für alte 
und ältere Patient:innen, welche nach 
Akuttherapie noch nicht ins häusliche 
Umfeld entlassen werden können.

Der Ausbau der Palliativmedizin 
deckt in Österreich derzeit nur 
etwa die Hälfte des geplanten Be-
darfs für onkologische Patient:in-
nen ab. Soll die Betreuung künftig 
auch Patient:innen mit schweren 
Herz-, Nieren- oder Leber-
erkrankungen umfassen, müssen 
die Kapazitäten rasch erweitert 
werden. Besonders dringlich ist 
dies seit Inkrafttreten des Sterbe-
verfügungsgesetzes (2022), das 
eine palliativmedizinische Be-
ratung vorsieht. Daten aus dem 
ASCIRS-Register zeigen, dass viele 
Patient:innen vor dieser Beratung 
keine Kenntnisse über Palliativ-
medizin haben.

Angesichts der steigenden Zahl älterer 
Patienten fordern wir altersadaptive 
OP-Kapazitäten, präoperative geriatri-
sche Assessments sowie den Ausbau 
ambulanter urologischer Versorgung. 
Essenziell ist zudem eine stärkere 
interdisziplinäre Koordination zwischen 
Urologie, Geriatrie, Radiologie/Nuklear-
medizin, Internistische/Radioonkologie, 
Pathologie, Pflege und Hausärzt:innen 
– strukturell und personell verankert –, 
um eine integrierte, patientenzentrierte 
Versorgung zu ermöglichen.

Es gibt seit einigen Jahren zuneh-
mend angepasste radioonkologische 
Therapiekonzepte für ältere und alte 
Patient:innen. Hypofraktionierte Be-
strahlungskonzepte für einige Tumor-
entitäten (z.B. Mamma-/Prostatakarzi-
nom) verkürzen die Behandlungsdauer 
und führen bei älteren und alten 
Patient:innen zu höherer Therapie-
adhärenz ohne Erhöhung relevanter 
Spättoxizitäten. Akuttoxizitäten sind 
zu minimieren, um die Durchführbar-
keit der Behandlung zu sichern. Häufig 
geschieht dies durch kleinere Behand-
lungsvolumina oder modifizierte Sys-
temtherapie für „fraile“ Patient:innen. 
Bei ausreichender Evidenz sind diese 
in Leitlinien abgebildet, was sicher 
noch nicht systematisch erfolgt.

Jede palliative Begleitung erfolgt 
nach multidisziplinärer Ein-
schätzung der Bedürfnisse der 
betreffenden Person und ihrer 
Angehörigen und in Rückspra-
che mit den Betroffenen. Da der 
Altersdurchschnitt der betreuten 
Personen durchaus im Bereich 
der älteren und alten Personen 
liegt, ist geriatrisches Fachwissen 
Teil der meisten palliativmedizini-
schen Interventionen und gehört 
somit zum Alltag aller Teams.

Wir setzen verschiedene Strategien mit 
geriatrischen Komponenten um – etwa 
strukturierte Assessments, altersadap-
tierte Therapiepfade, interdisziplinäre 
Fallkonferenzen sowie Schulungen für 
Ärzt:innen und Pflegekräfte. Bei älteren 
Männern mit lokalisiertem Prostatakar-
zinom wird eine risikoadaptierte aktive 
Überwachung oder fokale Therapie 
empfohlen, um Übertherapie zu vermei-
den. In fortgeschrittenen Stadien stehen 
individuell abgestimmte, schonende 
Behandlungsstrategien im Vordergrund, 
die Funktionalität, Komorbiditäten und 
Lebensqualität berücksichtigen.
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