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EDITORIAL

OnkoReha in 
der Schweiz: 
Auf dem Weg zu 
bedarfsgerechter, 
vielfältiger und 
synergistischer 
Versorgung und 
garantierter  
Prozess- und  
Behandlungs- 
Qualität

Eine wachsende Zahl von krebsbetroffenen Menschen ist als Folge der Krebserkrankung 
und/oder der immer effektiver werdenden Therapien mit verschiedensten Einschränkungen 
des ganzen Menschseins, oder anders ausgedrückt, Behinderungen oder Funktionsdefiziten 
konfrontiert. Oft können diese durch rehabilitative Therapien verbessert werden, oder «we-
nigstens» mit einem selbstwirksameren Umgang, welcher die Lebensqualität steigert. Men-
schen können wieder lebendiger sein: dies ist das Ziel der Onkologischen Rehabilitation.

Die Inhalte der Onkologischen Rehabilitation und deren Anpassung an den individuellen 
Menschen (strukturierte versus modulare Programme) sind stark abhängig von der Reha-
Indikation resp. den Funktionsdefiziten. Diese Heterogenität der Patientenkollektive (ex-
emplarisch: von der post-kurativen Longterm-Survivor Reha zur palliativ-onkologischen 
Reha nahe am Lebensende) ist ein Grund für die aktuell noch schwache Evidenz für die 
Wirksamkeit der Onkologischen Rehabilitation. Auch sind die Patient*Innen, die primär 
in einer ambulanten oder stationären Onkologischen Rehabilitation behandelt werden, in 
ihren Defiziten und Bedürfnissen äusserst unterschiedlich. Im Unterschied zu vielen an-
deren Ländern, kennt die Schweiz zum Glück beide Angebote. Ein anderer Grund ist die 
(noch) unterschiedliche Qualität der Reha-Angebote, weshalb es Behandlungsempfehlun-
gen für die Prozesse der Onkologischen Rehabilitation braucht. Sicherstellen der Qualität 
im Gesundheitswesen ist zudem eine Vorgabe des Bundes für die nächsten Jahre. Einige 
Artikel in diesem Heft (Berkhoff MM, Lermen P, Perseus S, Schmocker M et al., Wyrsch N, 
u.a.) gehen auf Inhalte, Patientenkollektive und Qualität ein.

Die Wichtigkeit ambulanter Rehabilitation und von Spezialangeboten für ambulante Pa-
tient*Innen werden in drei Artikeln (Berkhoff MM, Gutierrez A, Schmocker M et al.) 
beleuchtet und zwei Programme vertieft diskutiert. Sicher ein Meilenstein für die ambu-
lante Onkologische Rehabilitation ist die nationale Studie, initiiert und geführt von der 
Krebsliga Schweiz (KLS): ein Beispiel der vielfältigen und substantiellen Unterstützung 
der KLS für die onkologische Rehabilitation.

Im Vergleich zu anderen Rehabilitationsformen (wie z.B. der muskuloskelettalen Re-
habilitation) spielen Pflegefachpersonen in der Onkologischen Rehabilitation eine beson-
ders bedeutende Rolle. Dies passt gut zur bewährten Rolle der Onkologie-Pflege, bei der 
die kontinuierliche und vertraute Begleitung von krebsbetroffenen Menschen und deren 
Angehörigen in allen Behandlungspfaden der modernen Onkologie im Zentrum stehen. 
Artikel aus der ambulanten (s.o.) und stationären (Wyrsch N) Onko-Reha wie auch Spe-
zialangebote durch Pflegeexpert*Innen (Sperisen N et al., Stoll S) beleuchten die Rolle 
von Pflegfachpersonen. 

Aktuell muss der Bedarf von krebsbetroffenen Menschen für rehabilitative Therapien als 
viel höher eingeschätzt werden als die tatsächlich durchgeführten Reha-Interventionen. 
Konsensus-basierte Indikationskriterien, Sensibilisierung von Onkologie-Fachpersonen 
und Patient*Innen sowie in der Qualität verbindliche ambulante und stationäre Ange-
bote mit fairer Finanzierung sind wesentliche Schritte, um den Zugang verbessern zu 
können. Ebenso spielt wahrscheinlich eine gelebte Doppelkompetenz von Onkologie und 
Rehabilitation eine Rolle für die notwendige verstärkte Integration von rehabilitativen 
Therapien in die Behandlungspfade der Onkologie. Einige Artikel beleuchten diese Inte-
gration und auch innovative Modelle (Lermen P, Sperisen et al., Stoll S, Strasser F).

Die multiprofessionelle Fachgesellschaft oncoreha.ch lädt alle interessierten Fachpersonen 
zur Mitarbeit ein: punktuell bei Projekten, als Mitglied einer Arbeitsgruppe (AG Am-
bulante OnkoReha, AG Forschung, AG Kommunikation, AG Qualität, AG Tarife) oder 
im Vorstand. 

Wir freuen uns auf Co-Kreativität.

Peter Lermen PD Dr. med. Florian Strasser

Berner Klinik Montana Cancer Fatigue und Survivorship Clinic

peter.lermen@bernerklinik.ch cancerfatigueclinic@bluewin.ch
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Ein verhängnisvoller Irrtum

Impfstoffe rentieren nicht, sagte die Industrie. 
Der Markt wird es richten, dachte die Politik. 
Wie das Pharma-Land Schweiz bei der Impf-
stoffentwicklung ins Abseits geriet.

…
Die Schweiz hat mit Novartis und Roche zwei 
Weltkonzerne. Sie zählen zwar zu den weltweit 
wichtigsten Forschungsplätzen der Pharma-
industrie, doch in der Bekämpfung der Pande-
mie spielen sie keine Rolle. Warum nicht? Wie 
konnten wir derart ins Abseits geraten und von 
ausländischen Konzernen abhängig werden? 
Die Antwort ist eine Verkettung von Fehlein-
schätzungen, nicht nur von Managern, auch von 
Politikern und Beamten.

Der Verzicht von Novartis auf eine eigene Impf-
stoffsparte war eine dieser Fehleinschätzungen. 
Sie folgte einer marktwirtschaftlichen Logik. 
Die Branche ordnet strategische Entscheide 
der Kapitalrendite unter und orientiert sich an 
den Bedürfnissen von Patienten aus reichen 
Ländern. Novartis und Roche haben sich auf 
medizinische Felder zurückgezogen, in denen 
die Zulassungshürden niedriger und die Preise 
höher sind als bei Impfstoffen. Krebs ist ein sol-
ches Gebiet oder Herz-Kreislauf-Erkrankungen.

Die zweite Fehleinschätzung wurde nicht in Ba-
sel getroffen, sondern in Bern. 2013 schloss die 
letzte Impfstofffabrik des Landes in Bümpliz. Zu 
lange war Berna Biotech kein Durchbruch mehr 
in der Forschung gelungen. Ihre Erfolge reichten 
zurück auf eine Zeit, als Impfstoff mittels Hüh-
nereiern gezüchtet wurde, die Hygienevorschrif-
ten lasch waren und Tests an ein paar hundert 
Probanden für die Zulassung genügten.

Kurz bevor die Lichter ausgingen, hatte die Ge-
schäftsleitung noch einmal beim Bund vorge-
sprochen und einen ordnungspolitisch brisanten 
Vorschlag gemacht: Berna könnte doch für die 
Bevölkerung Grippeimpfstoff produzieren. Alles 
aus Bern heraus, die gesamte Produktionskette. 
Der Bund müsste aber die Abnahme garantieren. 
Dann wäre die Schweiz im Fall einer Pandemie 
autark, also unabhängig vom Ausland.

Doch die Regierung winkte ab. «Der Aufbau 
von nationalen Produktionskapazitäten aus-
schliesslich im Hinblick auf eine inländische 
Versorgung während einer Pandemie wird als 
nicht sinnvoll und als nicht machbar angese-
hen», schrieb der Bundesrat 2014 auf  Anfrage 
eines Parlamentariers.

Damals wie heute gilt als Leitsatz der Regierung: 
Der Markt soll es richten, die Politik will frei und 
günstig einkaufen können. Doch Covid-19 zeigt: 
Im Pandemiefall schaut jeder Staat erst einmal 
für die eigene Bevölkerung. Selbst befreundete 
Regierungen schlagen Türen zu und hebeln Markt-
kräfte aus. Die USA, die weltweit am meisten Impf-
stoff herstellen, haben ein Exportverbot verfügt.

Dabei hätte es für die Schweiz zu einem frühen 
Zeitpunkt die Möglichkeit gegeben, sich einen 
Zugang zu Impfstoff zu sichern. Schon im April 
2020 informiert die Schweizer Firma Lonza den 
Bundesrat über einen Vertrags abschluss mit der 
US-Firma Moderna. Der Basler Auftragshersteller 
von Chemie- und Pharmaprodukten verpflich-
tet sich darin, Impfstoff der US-Biotechfirma in 
grosser Menge herzustellen. 80 Millionen Fran-
ken wird Lonza in den Aufbau der Kapazitäten 
stecken. Selbst für einen Konzern mit einem Jah-
resgewinn von gut 800 Millionen Franken ist das 
kein Pappenstiel. Ob das Vorhaben klappt, weiss 
zu dem Zeitpunkt noch niemand. Die neuarti-
ge Impfstofftechnologie wurde bis dahin nur in 
kleinen Labors mit viel Handarbeit erprobt. Eine 
industrielle Produktion in grossem Stil hat noch 
niemand auf die Beine gestellt. Und ob der Wirk-
stoff eine Zulassung erhalten würde, war auch 
noch völlig offen. «Es war ein Risiko», sagt Ver-
waltungsratspräsident Albert Baehny.

Die Landesregierung lässt die Möglichkeit, sich 
mit einer frühen Bestellung bei Moderna eine 
frühe Lieferung zu sichern, verstreichen. Und 
auf die Idee, wie in den USA heimische Herstel-
ler direkt zu unterstützen, kommt man in Bern 
schon gar nicht. Erst im Sommer platziert das 
Bundesamt für Gesundheit eine Vorbestellung 
bei den Amerikanern, als sich schon sehr viel 
klarer abzeichnet, dass die neue Technologie 
funktionieren könnte. Doch dann muss sie sich 
in eine Reihe mit anderen Bewerbern stellen…

Global betrachtet hat die Pandemie den gröss-
ten je da gewesenen Mitteleinsatz gegen eine 
Gesundheitskrise ausgelöst. Es ist ein Effort, 
den Regierungen, Hilfsorganisationen und die 
Gesundheitsindustrie gemeinsam leisten und 
der nicht so schnell beendet sein wird. Rei-
bungslos verläuft das nicht. Trotzdem scheint 
sich ein neuer Modus Operandi zwischen Staa-
ten und der Pharmaindustrie einzustellen. Die 
Politik anerkennt, dass Versorgungssicherheit 
einen Preis hat und dass die öffentliche Hand 
ihn bezahlen muss. Die neue  Zusammenarbeit 
fordert Regierungen und Pharmaindustrie 
gleichermassen. Die Kosten eines erneuten 
Wegduckens wären aber noch höher…

NZZ am Sonntag, 14. Februar 2021

Die Wissenschaft wurde 
zu lange ignoriert

In der Corona-Krise haben Bundesrat und 
 Covid-19-Task-Force monatelang aneinander 
vorbeigeredet. Es brauchte erst eine zweite 
Welle, bis die Einsicht reifte: Es geht nur zu-
sammen.

Die Schweiz gilt als Wissenschaftsnation. Ge-
messen an ihrer Grösse gibt es hier überdurch-
schnittlich viele hochkarätige Wissenschafter. 
Das lässt sich mit Zahlen belegen. Egal ob man 
sich Hochschulrankings, die Zitierindizes von 
Publikationen oder die Mittelausstattung von 
Universitäten anschaut: Stets ist die Schweiz 
im internationalen Vergleich auf den vorderen 
Plätzen zu finden. Das wissen auch Politiker 
zu schätzen. In ihren Sonntagsreden betonen 
sie gerne, wie wettbewerbsfähig der Denk- und 
Werkplatz Schweiz ist.

Umso mehr erstaunt es, wie die Schweiz in den 
letzten Monaten durch die Corona-Pandemie 
geschlittert ist. Dass die ersten Reaktionen im 
Frühjahr letzten Jahres etwas kopflos waren, 
kann man entschuldigen. Denn die Schnellig-
keit, mit der sich das aus China kommende 
Virus über den gesamten Erdball ausbreitete, 
überraschte auch viele Experten.

Doch auch in den Monaten darauf war das Ver-
hältnis zwischen Wissenschaft und Politik nicht 
so, wie es sein sollte. Wo ein enger Schulter-
schluss wünschenswert gewesen wäre, herrsch-
te Distanz und Misstrauen. Statt im Dialog 
eine langfristige und faktenbasierte Strategie 
zur Eindämmung der Pandemie zu entwickeln, 
wurstelten sich der Bundesrat und die Kanto-
ne durch die Krise. Dabei hatte das Wort von 
Lobbyorganisationen oft stärkeres Gewicht als 
die Stimme der hochgelobten Wissenschaft. 
Ein Krisenmanagement, das diesen Namen ver-
dient, sieht anders aus.

Die ETH geht voran
Dabei wären die Voraussetzungen für ein konstruk-
tives Miteinander durchaus gegeben. Denn mit der 
Nationalen Covid-19-Science-Task-Force gibt es 
in der Schweiz ein Gremium, das breit aufgestellt 
ist und gewissermassen die Stimme der Wissen-
schaft verkörpert. Anders als in der Öffentlichkeit 
oft kolportiert, handelt es sich bei den rund 60 
Mitgliedern der Task-Force nicht nur um Epide-
miologen und Virologen. Auch Ökonomen, Ethiker 
und Psychologen tragen auf freiwilliger Basis dazu 
bei, in den regelmässig veröffentlichten «Policy 
Briefs» möglichst alle wissenschaftlichen Aspekte 
der Pandemie zu beleuchten.

Bezeichnend ist, dass der Impuls zur Gründung 
der Task-Force nicht aus der Politik kam. Sie 
ging vielmehr aus einer Initiative der ETH Zürich 
und einiger Wissenschafter hervor, die über die 
Entwicklung besorgt waren. Im März letzten Jah-
res wurde der Task-Force dann vom Bund das 
Mandat erteilt, die Politik und die Behörden zu 
beraten…

Diese unverhohlene Wissenschaftsskepsis ver-
kennt das Wesen der Wissenschaft. Wissen-
schaftliche Erkenntnisse sind selten in Stein 
gemeisselt. Sie verändern sich im Lichte neuer 
Daten ständig. Dabei kann es passieren, dass 
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sich die Wissenschaft irrt. Die wissenschaft-
liche Methode stellt aber sicher, dass solche 
Fehler erkannt und korrigiert werden. Was am 
Ende herauskommt, sind Aussagen, die mehr 
oder weniger verlässlich sind. So kann man 
heute zwar noch nicht endgültig sagen, ob 
die erstmals in Grossbritannien nachgewiese-
ne Variante des Coronavirus um 35, 50 oder 
um 70 Prozent ansteckender ist. Dass sie sich 
schneller verbreitet als der Wildtyp, ist aller-
dings ziemlich sicher. Dass die Wissenschaft 
solche Unsicherheiten benennt und in ihren 
Empfehlungen berücksichtigt, ist kein Versagen, 
sondern eine ihrer grössten Stärken.

Von wenigen Ausnahmen abgesehen, beteiligte 
sich der Bundesrat nicht an diesem Bashing 
der Wissenschaft. Aber viel zu lange hat er den 
direkten Kontakt zur Wissenschaft gemieden. 
Ansprechpartner für die Task-Force waren das 
Bundesamt für Gesundheit oder der Krisenstab 
des Bundesrates. So versandeten viele wichti-
ge Informationen. Verhältnisse wie in Deutsch-
land, wo die Bundeskanzlerin regelmässig zum 
Telefon greift und sich mit Forschern über die 
Corona-Krise austauscht, waren in der Schweiz 
bis vor kurzem undenkbar. Hier schaffte es der 
Bundesrat noch nicht einmal, Seite an Seite 
mit Vertretern der Task-Force an einer Medien-
konferenz aufzutreten. Das führte unweigerlich 
zu dem Eindruck, die Politik und die Wissen-
schaft hätten das Heu nicht auf der gleichen 
Bühne.

Besonders gross war die Entfremdung im 
Herbst letzten Jahres. Schon den gesamten 
Sommer über waren die Fallzahlen exponen-
tiell gestiegen. Dennoch hielt der Bundesrat an 
seiner Entscheidung fest, ab 1. Oktober wieder 
Grossveranstaltungen mit mehr als tausend Zu-
schauern zuzulassen. Er setzte sich damit über 
die Empfehlungen sowohl der Task-Force als 
auch der kantonalen Gesundheitsdirektoren 
hinweg.

Die Folgen sind bekannt: Es kam zu einer zwei-
ten Welle, die viel mehr Opfer forderte als die 
erste…

Weichen für morgen stellen
Das sind keine guten Voraussetzungen für die 
Bewältigung zukünftiger Krisen. Niemand weiss, 
wie diese aussehen werden. Mit ziemlicher Si-
cherheit dürfte zu ihrer Bewältigung erneut wis-
senschaftliche Expertise gefragt sein. Es wäre 
deshalb gut, wenn man sich bereits heute über-
legte, wie man das Verhältnis zwischen Politik 
und Wissenschaft verbessern könnte.

In angelsächsischen Ländern gibt es das Amt 
des wissenschaftlichen Beraters. Wie die Bei-
spiele USA und Grossbritannien zeigen, garan-
tiert das allerdings noch nicht, dass ein Land 
besser durch eine Krise kommt. Was es braucht, 
ist die Bereitschaft der Politik, der Wissenschaft 
vertrauensvoll zu begegnen und deren Argu-

mente ernsthaft zu diskutieren. Wenn sich die 
Wissenschaft aufdrängen muss, um gehört zu 
werden, läuft definitiv etwas verkehrt.

Auf der anderen Seite müssen Wissenschaf-
ter an ihrer Kommunkation arbeiten. Niemand 
will ihnen einen Maulkorb verhängen. Wenn sie 
jedoch in einem Gremium wie der Task-Force 
mitarbeiten, sollten sie dessen Empfehlungen 
auch nach aussen mittragen können. Sonst 
schadet das dem Ansehen der Wissenschaft.

Zudem sollten die Forscher klarer kommunizie-
ren, welche Konsequenzen ihre Empfehlungen 
haben. Es genügt nicht, auf die gesundheits-
politischen Folgen steigender Fallzahlen hinzu-
weisen. Wenn die Wissenschaft Massnahmen 
zur Eindämmung der Pandemie empfiehlt, 
muss sie aufzeigen, wie sich das auf die Ökono-
mie, auf die Bildungschancen von Kindern und 
Jugendlichen oder auf das gesellschaftliche 
Miteinander auswirkt. Teilweise beherzigt das 
die Task-Force bereits. Es wäre aber bestimmt 
kein Fehler, wenn in zukünftigen Beratungsgre-
mien auch Politik- und Kommunikationswissen-
schafter Platz fänden.

Neue Zürcher Zeitung, 17. Februar 2021

Ein Stoff, der reich macht

Pharmafirmen wehren sich gegen die Forde-
rung, ihre Patente auf Coronaimpfstoffe auf-
zuheben. Die Entwicklung sei schliesslich ihr 
Verdienst. Doch das ist falsch.

Einige Pharmafirmen, die mit ihrem Corona-
impfstoff als Erste die Ziellinie zur Zulassung 
überquert haben, werden allein in diesem Jahr 
Milliarden kassieren. Zuvorderst die US-Bio-
tech-Firma Moderna, die ihren Impfstoff beim 
Schweizer Unternehmen Lonza produzieren 
lässt; aber auch der US-Pharmagigant Pfizer in 
Kooperation mit der deutschen Firma Biontech, 
die ihren Sitz in Mainz hat, «An der Goldgrube 
12».

Die erwarteten Milliardengewinne liessen den 
Aktienkurs von Moderna seit Anfang 2020 von 
rund 20 auf rund 180 US-Dollar katapultieren, 
womit laut Finanzplattform Bloomberg allein 
CEO Stéphane Bancel bis Dezember 2020 
4,8 Milliarden US-Dollar gewonnen hat. Auch 
Biontech-CEO Ugur Sahin machte 4 Milliarden 
vorwärts.

Dass mitten in einer riesigen Weltwirtschaftskri-
se einige Milliarden kassieren, während arme 
Länder sich kaum genügend der teuren Impf-
dosen sichern können, stösst auf immer laute-
re Kritik. Gut hundert Regierungen, aber auch 
nichtstaatliche Organisationen wie Ärzte ohne 

Grenzen oder Oxfam sowie die Uno-Menschen-
rechtskommission fordern von der Welthandels-
organisation (WTO) die temporäre Aussetzung 
der Impfstoffpatente, damit mehr billige Dosen 
hergestellt werden können. In der Schweiz ha-
ben unter anderem Amnesty International und 
Public Eye den Bundesrat aufgefordert, sich 
dafür einzusetzen.

Der Pharmakonzern Astra Zeneca hat deshalb 
versprochen, während der Pandemie keinen 
Profit mit dem Impfstoff zu machen. Von der 
Forderung, auf Gewinne zu verzichten, halten 
Moderna, Biontech und Pfizer jedoch nichts. 
«Man muss sehr fanatisch und radikal sein, um 
so etwas gerade jetzt zu verlangen», sagte Pfizer-
CEO Albert Bourla dem US-Magazin «Barron’s». 
Die Impfungen seien das Verdienst der Firmen.

Das ist falsch. Zu diesem Schluss kommt die 
WOZ, nachdem sie mit verschiedenen Exper-
tInnen gesprochen, Studien, Datenbanken und 
Geschäftsberichte durchforstet und bei den 
Firmen selbst nachgefragt hat. Erstens be-
ruhen die Impfungen auf jahrzehntelanger öf-
fentlich finanzierter Forschung. Zweitens haben 
die Firmen letztes Jahr nochmals Milliarden an 
Finanzspritzen zur Entwicklung der Impfstoffe 
erhalten. Und drittens haben Regierungen welt-
weit den Firmen Absatzgarantien gegeben – be-
vor sie die jeweilige Wirksamkeit der Impfstoffe 
kannten…

Dass Moderna und Biontech ihre riesigen Pro-
fite vor allem durch die Privatisierung öffentlich 
finanzierter Forschung erzielen, ist das viel-
leichte stärkste Argument, das jene hundert 
Regierungen und NGOs in der Hand haben, die 
von der WTO nun die vorübergehende Ausset-
zung der Patente fordern: Von der Allgemein-
heit finanzierte Forschung soll nicht Privaten, 
sondern der Allgemeinheit gehören. An der 
letzten vorberatenden WTO-Sitzung hat jedoch 
die Schweiz zusammen mit anderen Industrie-
ländern die Forderung erfolgreich blockiert. Die 
definitive Abstimmung erfolgt Anfang März.

Diese Politik geht auf Kosten der Armen. Denn 
die Patente, die den Firmen riesige Profite brin-
gen, führen gleichzeitig zu einer zu geringen 
Produktion von Impfdosen. Die knappen Dosen 
gehen an jene Länder, die am meisten bezah-
len können. So haben sich viele reiche Länder 
so viele Impfdosen gesichert, dass sie bis Ende 
Jahr die Bevölkerung mehrmals durchimpfen 
könnten.

Gleichzeitig werden gemäss einer Auswertung 
der NGO-Vereinigung The People’s Vaccine Al-
liance siebzig ärmere Länder nur gerade zehn 
Prozent der Menschen impfen können. Das 
könnte Zehn-, vielleicht gar Hunderttausende 
Menschen das Leben kosten.

WOZ, 18. Februar 2021
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«Schuld ist das Virus,  
nicht der Bundesrat

Alain Berset zieht Bilanz – Der Gesundheitsmi-
nister über die Stimmung im Land, den Diktato-
ren-Vorwurf und 1 Jahr Regieren ohne Gewiss-
heiten.

…
Herr Berset, vor einer Woche kündigten Sie 
Öffnungsschritte im Monatsrhythmus an. Weil 
es Zeit brauche, um die Auswirkungen der 
Massnahmen zu beurteilen. Nun verkürzen 
Sie auf drei Wochen. Sind Sie eingeknickt?
Alain Berset: Der Bundesrat betreibt keine 
Ideologie, sondern versucht, mit den richtigen 
Massnahmen den bestmöglichen Weg zu be-
schreiten. Dabei wägt er ab und handelt nach 
bestem Wissen und Gewissen. Mit dem verkürz-
ten Öffnungsrhythmus berücksichtigt er den 
breit geäusserten Wunsch, falls möglich etwas 
schneller zu öffnen. Damit nehmen wir ein ge-
wisses Risiko in Kauf. Wir alle möchten wieder 
etwas mehr Möglichkeiten haben.

Die Gastronomie ist bitter enttäuscht. Haben 
Sie Verständnis dafür?
Sehr! Die Wirtinnen und Wirte können – wie viele 
andere Bereiche – zurzeit nicht oder nicht voll 
arbeiten. Das ist frustrierend. Schuld daran ist 
das Virus, nicht der Bundesrat. Die Wirte können 
nichts dafür, das Virus überträgt sich einfach 
leichter in geschlossenen Räumen und an Or-
ten, wo sich Menschen ohne Maske treffen. Zum 
Glück gibt es wirtschaftliche Unterstützung.

Je länger die Krise dauert, umso rauer wird der 
Ton – besonders Ihnen gegenüber. Die SVP be-
zeichnet Sie als Diktator. Was sagen Sie dazu?
Es ist schwierig für mich, das zu kommentieren. 
Das ist nicht unsere politische Kultur. Der Bun-
desrat arbeitet zu siebt.

Tonangebend im Corona-Dossier dürften aber 
Sie sein.
Unsere Arbeitsweise ist bekannt. Wenn es um 
Gesundheitspolitik geht, mache ich dem Bun-
desrat Vorschläge. Dieser diskutiert und ent-
scheidet dann – und ändert oft, was ich vorg-
schlagen habe. Das funktoniert nicht erst seit 
2020 so – sondern seit 170 Jahren.

In der ausserordentlichen Lage hat der Bun-
desrat durchregiert – und ist dafür kritisiert 
worden. Haben Sie darum im Herbst die Zü-
gel schleifen lassen?
Wir haben nicht «durchregiert». Wir standen 
immer im Austausch mit Kantonen, Parlament, 
Parteien und Interessenvertretern. Zum Herbst: 
Jetzt behaupten viele, man habe die zweite Wel-
le vorhersehen müssen. Natürlich war klar, dass 
diese kommt. Es waren aber alle Länder über-
rascht von deren Stärke und dem frühen Zeit-
punkt. Als die Lage ausser Kontrolle zu geraten 
drohte, haben wir reagiert.

Zu spät. Anfang November wurden erstmals 
über 10 000 Fälle an einem Tag gezählt, re-
agiert haben Sie erst im Dezember.
Das stimmt so nicht, wir hatten ja bereits im 
Oktober nationale Verschärfungen beschlossen. 
Zu Beginn der zweiten Welle war vor allem die 
Westschweiz betroffen. Die Kantone dort haben 
weiterführende Massnahmen ergriffen – erfolg-
reich, die Neuansteckungen gingen zurück. Als 
der Rückgang im Dezember stockte, hat der 
Bund wieder übernommen. Auch weil die Fest-
tage vor der Tür standen, was hätte gefährlich 
werden können. Dazu kamen noch die anste-
ckenderen Virusvarianten.

Die Lage damals war vergleichbar mit der 
in Österreich – und Österreich ging Anfang 
November in den Lockdown. War es nie ein 
Thema, früher einzugreifen?
Die Kantone haben gehandelt. Man darf nicht 
vergessen, dass die wirtschaftlichen und ge-
sellschaftlichen Folgen solcher Entscheide 
brutal sind. Der Bundesrat versucht während 
dieser ganzen Krise, die Gesamtsituation in der 
Schweiz im Auge zu behalten. So war es ihm ein 
grosses Anliegen, die Schulen offen zu halten. 
Ziel des Bundesrats war immer, Leid zu verhin-
dern, das vom Virus und den nötigen Massnah-
men ausgeht.

Contact-Tracing-Datenbank, Impf-Anmelde-
system – so richtig funktioniert hat nichts. Im 
Grunde genommen sind wir ein Jahr nach der 
Pandemie immer noch im Blindflug. Wieso 
kriegt Ihr BAG die Digitalisierung immer noch 
nicht auf die Reihe?
Das ist ein sehr hartes Urteil. Wir verbessern 
– wie alle Länder – die Datenlage ständig. Es 
musste alles neu aufgebaut werden. Das nicht 
alles von Beginn weg klappt, ist normal. Vieles 
läuft gut, ist aber kein öffentliches Thema. Eine 
Impf-Kampagne in diesem Ausmass führen wir 
zum ersten Mal durch. Auch so breites Testen 
und Contact Tracing haben wir bis jetzt nie ma-
chen müssen! Aber ich gebe Ihnen recht: Unser 
Land ist punkto Digitalisierung nicht dort, wo 
es sein sollte – nicht nur im Gesundheitswesen. 
Ich hoffe, wir lernen auch das aus dieser Krise 
und machen endlich vorwärts…

Mit Astrazeneca scheint es Probleme zu ge-
ben, gleichzeitig hört man Gutes über den 
russischen Impfstoff Sputnik V. Wäre der was 
für uns?
Wir prüfen alle Pisten. Voraussetzung ist aber, 
dass die Hersteller ein Zulassungsgesuch bei 
Swissmedic stellen.

Haben Sie Ihre zweite Impfdosis schon be-
kommen? Ein Bundesratskollege von Ihnen, 
Ueli Maurer, hat ja darauf verzichtet.
Ich habe mir diese Frage gar nicht gestellt. 
Wenn es heisst, man braucht bei dieser Imp-
fung zwei Dosen, dann richte ich mich danach.

Wir haben über die unterschätzte zweite Welle 
gesprochen. Woher wissen Sie, dass Sie die Si-
tuation jetzt nicht auch unterschätzen?
Wir wissen es nicht. In einer Pandemie gibt 
es keine Gewissheiten. Ich verstehe, dass die 
Leute genug haben von der Unsicherheit. Aber 
wir können es nicht ändern. Der Bundesrat ist 
überzeugt, dass es richtig ist, jetzt zu öffnen. 
Schrittweise, vorsichtig, kontrolliert.

Hätten Sie den Mut, bei Bedarf auch wieder 
zu verschärfen?
Wenn sich die Lage drastisch verschlechtert, 
wird der Bundesrat das neu beurteilen und ent-
sprechend reagieren. Das gilt auch für den Fall, 
dass sich die Situation schneller bessert. Dann 
öffnen wir rascher.

Glauben Sie ernsthaft, dass Sie Mehrheiten 
finden, um angekündigte Lockerungen wieder 
zurückzunehmen?
Es geht nicht darum, wer welche Mehrheiten holt. 
Sondern darum, vernünftig zu entscheiden, was 
das Beste für das Land ist. Die Mitglieder des 
Bundesrats bewältigen diese Krise gemeinsam, 
auch wenn gewisse Kreise das nicht wahrhaben 
wollen. Nochmals: Ich glaube, dass die Aussich-
ten nicht schlecht sind, trotz der neuen Virusva-
rianten und der nach wie vor hohen Fallzahlen. 
Wir haben die Impfung, wir testen viel mehr, und 
in wenigen Wochen wird uns das warme Wetter 
hoffentlich auch noch helfen. Und wenn weiter-
hin alle mitmachen und die Massnahmen um-
setzen, schaffen wir das – gemeinsam!

Blick, 25. Februar 2021

Mit günstigen Impfungen 
könnte es bald vorbei sein

Die meisten Pharmakonzerne halten sich be-
deckt, wenn es um Geschäfte mit der Pandemie 
geht.

Die Zurückhaltung ist verständlich, denn wer 
möchte schon als Profiteur gebrandmarkt wer-
den in einer Zeit, in der die Welt noch immer mit 
der grössten Gesundheits- und Wirtschaftskrise 
seit Jahrzehnten kämpft? Doch es gibt Aus-
nahmen. Die beiden amerikanischen Impfstoff-
hersteller Pfizer und Moderna lassen zumindest 
gegenüber Investoren keine Zweifel daran, dass 
sie sich von der Pandemie milliardenschwere 
Einnahmen versprechen.

Vergangene Woche posaunte der Chef von Mo-
derna, Stéphane Bancel, in die Welt hinaus, es 
sei der Firma gelungen, für das laufende Jahr 
bis anhin Bestellungen im Wert von 18,4 Mrd. $ 
zu akquirieren. Bereits Anfang Februar hatte der 
Konkurrent Pfizer erklärt, bei seinem Impfstoff 
gegen Sars-CoV-2 im laufenden Jahr mit einem 
Umsatz von mindestens 15 Mrd. $ zu rechnen.
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Wie alle Anbieter von Covid-19-Impfungen ha-
ben Pfizer und Moderna zunächst darauf ver-
zichtet, in Preisverhandlungen mit Regierungen 
das Maximum herauszuholen. Im Wissen dar-
um, dass die Nachfrage im ersten Jahr ohnehin 
riesig sein dürfte, boten sie vielmehr Hand zu 
moderaten Preisen. Zwei weitere bedeutende 
Anbieter, AstraZeneca und Johnson & Johnson, 
erklärten sich sogar bereit, ihre Vakzine wäh-
rend der Pandemie zu nicht gewinnbringenden 
Preisen abzugeben.

Deutlich mehr dürften die Pharmafirmen für 
ihre Impfstoffe verlangen, sobald dank sin-
kenden Fallzahlen die Pandemie zu einer Epi-
demie heruntergestuft werden kann. Einen Vor-
geschmack darauf, wie teuer der Impfschutz in 
Zukunft werden könnte, gibt Pfizer. Die Firma 
weist darauf hin, dass für Vakzine in den USA 
normalerweise 150 oder 175 $ bezahlt wür-
den und nicht $ 19.50 pro Dosis wie zurzeit 
für die Covid-19-Impfung. Der Konzern ist be-
strebt, dank regelmässigen Nachimpfungen 
aus seiner nun erfolgreich erprobten Messen-
ger-RNA-Technologie ein langfristiges Geschäft 
zu machen. Möglichst noch vor 2025 soll auch 
eine jährliche Grippeimpfung auf dieser Basis 
auf den Markt gebracht werden.

Neue Zürcher Zeitung, 2. März 2021

Propriété intellectuelle:  
une entrave au vaccin

La lutte contre le Covid-19 a fait un immense 
pas en avant, puisque les campagnes de vac-
cination ont commencé dans plusieurs pays, 
dont la Suisse.

Ces campagnes représentent une possibilité 
tangible de mettre fin à cette pandémie. Tou-
tefois, les pays riches, dont la Suisse, signent 
des ententes bilatérales afin de garantir l’achat 
de milliards de doses de vaccins pour leurs 
populations. Le revers de la situation est que 
d’autres pays devront attendre plusieurs mois, 
voire années, avant d’obtenir un approvision-
nement en vaccins. Dans la situation actuelle, 
près de 70 pays ne pourront pas vacciner plus 
d’une personne sur dix cette année.

Ce «nationalisme vaccinal», que la production 
mondiale insuffisante due aux monopoles exa-
cerbe, mine les efforts globaux pour garantir 
une disponibilité suffisante et une distribution 
équitable des vaccins au niveau mondial. C’est 
le fruit d’un système qui privilégie l’exclusivité 
de fabrication par de grands groupes pharma-
ceutiques plutôt qu’une production décentrali-
sée et multipliée.

Déroger au régime actuel de propriété intel-
lectuelle permettrait d’accélérer la production 

décentralisée de traitements contre le Covid-19 
et d’enrayer plus rapidement la pandémie. Plus 
de 100 pays soutiennent déjà la demande de 
dérogation temporaire à certaines règles inter-
nationales en matière de propriété intellectuelle 
soumise par l’Inde et l’Afrique du Sud à l’OMC. 
Toutefois, un groupe de pays - dont la Suisse - a 
jusqu’à présent rejeté une dérogation de l’Ac-
cord sur les ADPIC (accord sur les aspects des 
droits de propriété intellectuelle qui touchent au 
commerce). Cet accord garantit aux entreprises 
pharmaceutiques des droits étendus de protec-
tion de la propriété intellectuelle.

En amont d’une séance cruciale de négocia-
tions à l’OMC, le 4 février, Amnesty Internatio-
nal et Public Eye demandent au Conseil fédéral 
de ne plus s’opposer à une dérogation tempo-
raire aux règles internationales sur la propriété 
intellectuelle. Cette exception est essentielle 
car elle permettrait à d’autres entreprises de 
produire et distribuer des vaccins et des mé-
dicaments contre le Covid-19 dans le monde 
entier. Si la dérogation était acceptée, chaque 
État membre de l’OMC pourrait décider, s’il le 
souhaite, de ne pas tenir compte de la proprié-
té intellectuelle concernant les tests diagnos-
tiques, les traitements ou les vaccins contre le 
Covid-19 tant que durera la pandémie.

La dérogation permettrait un gain de temps 
crucial, mais aussi une liberté d’action pour 
démultiplier la production des moyens de lutte 
contre le Covid-19, répondant à des besoins 
locaux ou régionaux non couverts actuellement. 
Ainsi, une firme locale disposant du savoir-faire 
nécessaire serait autorisée à les produire sans 
avoir à négocier longuement une licence.

Les gouvernements et l’industrie pharma-
ceutique ont l’obligation de veiller à ce que 
tous les pays partagent les bénéfices de la 
recherche scientifique et accèdent aux produits 
et traitements médicaux nécessaires pour lutter 
contre le Covid-19.

Soutenir la dérogation à l’Accord sur les ADPIC 
est une étape importante pour répondre à ces 
obligations et in fine enrayer la pandémie!

La Tribune de Genève, 2 février 2021

Une nouvelle stratégie 
nationale pour faire reculer 
le cancer

Doté de 1,74 milliard d’euros sur cinq ans, ce 
plan fixe l’objectif de prévenir et dépister da-
vantage la maladie, qui cause 157 000 décès 
par an.

Emmanuel Macron devait officiellement lancer, 
jeudi 4 février, une stratégie nationale décen-
nale (2021-2030) de lutte contre les cancers, 
financée à hauteur de 1,74 milliard d’euros sur 
2021-2025. Soit 20% de plus que les trois 
précédents plans cancer. Fait notable, la moitié 
de ce budget sera allouée à la recherche.

Chaque année, plus de 157 000 personnes 
meurent d’un cancer en France. Au total, 3,8 
millions de personnes vivent avec la maladie. 
Quatre nouveaux cancers sur dix seraient évi-
tables. Soit 153 000 nouveaux cancers par an 
qui seraient prévenus, si la population adhé-
rait aux programmes de dépistage organisé, 
s’alimentait de façon équilibrée, pratiquait une 
activité physique régulière.

Améliorer les taux de survie
La nouvelle stratégie fixe trois objectifs chiffrés. 
Faire baisser de 60 000 cas par an le nombre 
de nouveaux cancers évitables d’ici à 2040. 
Réaliser 1 million de dépistages supplémen-
taires chaque année d’ici à 2025. Et faire pas-
ser de deux tiers à un tiers le taux de patients 
souffrant de séquelles cinq ans après le dia-
gnostic. A cela s’ajoute un quatrième objectif 
non chiffré: améliorer les taux de survie à cinq 
ans des cancers de plus mauvais pronostic à 
l’horizon 2030 − ces taux sont inférieurs à 33% 
pour sept localisations de cancers (pancréas, 
œsophage, foie, poumon, système nerveux 
central, notamment).

Pour y parvenir, plusieurs axes sont privilégiés, 
qui convergent avec ceux du plan européen an-
noncé le 3 février par Ursula von der Leyen. La 
Commission européenne allouera 4 milliards 
d’euros à ce plan, avec un soutien important à 
la recherche et un effort contre les cancers des 
enfants, adolescents et jeunes adultes.

Premier axe de la stratégie nationale: améliorer 
la prévention. A charge ici, pour la recherche, 
d’identifier les mécanismes psychosociaux 
d’adhésion aux messages de prévention, en 
particulier chez les jeunes. Tabac et alcool 
sont en ligne de mire: ils sont respectivement 
responsables de 45 000 et 16 000 décès par 
cancer chaque année. La nécessité de «miser 
sur tous les leviers» est mise en avant. «Priorité 
absolue», la guerre contre le tabagisme affiche 
une ambition: parvenir à une «première géné-
ration sans tabac» d’ici à 2032.

Pour ce qui est de l’alcool, une expertise col-
lective de l’Inserm sur la réduction des dom-
mages liés à sa consommation est attendue 
au premier semestre 2021. Elle devrait per-
mettre de «définir un programme national de 
prévention du risque» lié à l’excès d’alcool. 
Parmi les leviers mobilisables: une régulation 
de l’offre, une amélioration des messages de 
prévention. Toujours dans cet axe «prévention», 
la recherche sera mobilisée pour «mieux appré-
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hender les expositions [aux facteurs de risque 
environnementaux] et leurs effets», notamment 
les effets «cocktail».

Les programmes de dépistage, par ailleurs, 
seront renforcés. Chaque année en France, 9 
millions de personnes participent à l’un des 
trois programmes de dépistage organisé (sein, 
côlon et col de l’utérus). Le but est de porter 
ce nombre à 14 millions en 2025. La marge 
de progrès est importante: 7 personnes sur 
10 concernées par le dépistage du cancer du 
côlon, par exemple, ne le font pas. Autre enjeu: 
accentuer les recherches pour trouver de nou-
veaux dépistages, notamment sur les cancers 
du poumon ou de la prostate.

Deuxième axe: limiter les séquelles et amélio-
rer la qualité de vie. Un dispositif d’évaluation 
des séquelles sera mis en place. Leur prise 

en compte devrait devenir un critère de choix 
«de même rang que l’efficacité thérapeutique». 
Un effort particulier sera porté aux cancers 
de l’enfant et des jeunes, qui guérissent plus 
mais au prix, parfois, de troubles durables. En 
matière de qualité de vie, par ailleurs, une sim-
plification des démarches administratives, une 
limitation du reste à charge et une extension 
du droit à l’oubli (sans plus de précision) sont 
annoncées.

Troisième axe: lutter contre les cancers dont le 
pronostic est mauvais. «Le diagnostic et l’orien-
tation rapides doivent être les pierres angu-
laires» du parcours de soins; des réseaux d’ex-
cellence seront mis en place. Avec une «priorité 
forte»: les cancers de l’enfant, de l’adolescent 
et du jeune adulte. Pour améliorer les taux de 
guérison et la qualité de vie, les efforts porte-
ront sur «les innovations thérapeutiques et la 

structuration à long terme d’un suivi person-
nalisé». Dès 2021, les cancers pédiatriques 
feront l’objet d’un effort de recherche supplé-
mentaire via des appels à projets de l’Institut 
national du cancer (INCA), auxquels s’ajoute-
ront 5 millions d’euros sur ce thème reconduits 
par le ministère de la recherche.

Concernant l’effort de recherche, enfin, les in-
vestissements du plan France médecine géno-
mique seront poursuivis. Deux autres «thèmes 
majeurs» seront financés: les biothérapies et 
la santé numérique. De nouveaux programmes 
de recherche «High Risk, High Gain» seront lan-
cés par appels à projets, afin de favoriser les 
découvertes «disruptives». Le but est de favo-
riser une médecine de précision, plus person-
nalisée.

Le Monde, 5 février 2021

Screening is associated with lower mastectomy rates in eastern Switzerland beyond stage effects

Herrmann C, Morant R, Walser E, Mousavi M, and Thürlimann B.

Abstract

Background
A recent study found an influence of organized mammography screening programmes (MSPs) on geographical and temporal variation of mas-
tectomy rates. We aimed to quantify the effect on the example of one of the cantonal programmes in Switzerland.

Methods
We used incidence data for the years 2010–2017 from the cancer registry of Eastern Switzerland. We included women with invasive-non-
metastatic breast cancer (BC) in the screening age group 50–69-year-olds in the canton of St.Gallen. We compared mastectomy rates among 
cancer patients detected through the organised screening programme (MSP) vs. otherwise detected by stage.

Results
MSP-detected patients in St.Gallen presented with lower stages. 95% of MSP-detected had stages I-II vs 76% of Non-MSP-detected. Within 
all non-metastatic stage, tumour size and nodal status groups, MSP-detected patients had lower mastectomy rates, overall 10% vs 24% in 
50–69-year-old non-participants. Their odds of receiving a mastectomy are about half of the Non-MSP-detected (OR = 0.48, p = 0.002).

Conclusions
Our study showed that MSPs have a positive effect on lowering mastectomy rates. Screening participants are significantly less likely to receive a 
mastectomy compared to non-participants, which must be attributed to additional factors than just lower stages. Lower mastectomy rates lead 
to a higher quality of life for many patients.

BMC Cancer 21: 229, 2021
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KREBS-POLITIK BELEUCHTET

Krebs und dessen Behandlung stellen für Betroffene 
eine immense Herausforderung dar – während der 
Coronapandemie ist für viele die psychische Belas-
tung noch grösser. Die Krebsliga unterstützt Krebs-
betroffene und ihre Angehörigen mit verschiedenen 
Beratungs- und Informationsangeboten. Wichtig ist 
aber auch der Einsatz für ihre Anliegen auf politi-
scher Ebene.

Verschiedene Studien zeigen, dass Krebspatientinnen 
und -patienten bei einer Covid-19-Infektion ein höheres 
Risiko für einen schweren Krankheitsverlauf haben. Zu-
dem haben sie im Vergleich zu infizierten Menschen ohne 
Krebserkrankung eine höhere Sterbewahrscheinlich-
keit. Nicht jede und jeder der Krebsbetroffenen ist aber 
gleich anfällig für eine Infektion mit dem Coronavirus 
und gleich gefährdet für die Entwicklung eines schwe-
ren Krankheitsverlaufs. Nebst der Art und dem Stand 
der Therapie hängt das individuelle Risiko von weite-
ren Faktoren ab, z.B. von der Art der Krebserkrankung, 
vom Alter und von allfälligen Begleiterkrankungen. 
Noch sind zu wenig Erfahrungen und Langzeitdaten zu 
Krebs- und Covid-19-Erkrankungen vorhanden. Im Sin-
ne des Vorsorgeprinzips sollen Menschen mit oder nach 
einer Krebserkrankung grundsätzlich vorsichtig sein. 
Entsprechend zählt sie das Bundesamt für Gesundheit 
in Zusammenhang mit den Coronavirus-Massnahmen 
zu den sogenannten «besonders gefährdeten Personen». 
Krebsbetroffene sind daher darauf angewiesen, dass sich 
auch ihre Mitmenschen an die empfohlenen Schutzmass-
nahmen halten. 

Die Ängste und Unsicherheiten von Krebsbetroffenen 
haben während der Pandemie zugenommen. Die meis-
ten kantonalen und regionalen Krebsligen sowie die Be-
raterinnen des Krebstelefons spürten dies 2020 deutlich 
durch die höhere Inanspruchnahme der Beratungsange-
bote. Insbesondere der psychoonkologischen Beratung 
kommt zurzeit eine noch stärkere Bedeutung zu. Gerade 
im ersten Lockdown hatten sich viele Krebsbetroffene und 
Angehörige in die eigenen vier Wände zurückgezogen, 
was Isolationsgefühle, Einsamkeit oder auch familienin-

terne Spannungen zur Folge haben konnte. Um die aktu-
elle Situation der Betroffenen zu verbessern, setzt sich die 
Krebsliga unter anderem für folgende Anliegen ein:

• Rascher schweizweiter Zugang zum Impfstoff für 
Krebsbetroffene (gemäss Impfempfehlung des Bundes 
gehören Personen mit einer Krebserkrankung unter 
aktiver Therapie oder mit einer bösartigen hämatolo-
gischen Erkrankung zur prioritären Impfgruppe) und 
ebenso für Angehörige und Personen die im gleichen 
Haushalt leben.

• Breitgefächerte und adäquate psychologische Bera-
tungsangebote für Krebsbetroffene und Angehörige, 
ohne unnötige zeitliche Einschränkung sowie eine bes-
sere Vergütungsregelung für ambulante telemedizini-
sche psychologische Beratung. 

• Sicherer Zugang zu allen notwendigen medizinischen 
Untersuchungen und Eingriffen und Sensibilisierung 
der Betroffenen für die Aufrechterhaltung ihrer Be-
handlung. Ebenso sicherer Zugang zu Untersuchungen 
im Rahmen der Früherkennung.

• Ermöglichung der Begleitung und Unterstützung von 
Angehörigen während der Behandlung und insbeson-
dere in palliativen Situationen.

• Bessere spezifische Information und Entlastungsange-
bote für Krebsbetroffene und Angehörige. 

• Kulanz der Arbeitgeber in individuellen unsicheren ar-
beitsrechtlichen Situationen von besonders gefährdeten 
Personen und ihren Angehörigen. 

Die Folgen der aktuell herausfordernden Situation werden 
in allen Lebensbereichen und auch gesundheitspolitisch 
noch lange spürbar sein. Es ist zu wünschen, dass wir aus 
der Coronaviruspandemie die richtigen Lehren ziehen 
für die künftige optimale Gesundheitsversorgung in der 
Schweiz.

Franziska Lenz

Leiterin Public Affairs, Krebsliga Schweiz

franziska.lenz@krebsliga.ch

Herausforderung Pandemie für Krebsbetroffene



 96 Schweizer Krebsbulletin  Nr. 2/2021

ONCOSUISSE FORUM

Die Oncosuisse-Initiative wurde am 9. November 
2019 offiziell lanciert und kann mittlerweile auf 
ein Netzwerk von fast 100 Experten rund um das 
Thema «Zugang zu Krebsmedikamenten» zäh-
len. Im September 2020 haben die Mitglieder des 
Netzwerks im Rahmen eines Workshops nach der 
Methodik der Gouvernementalen Lernspirale ins-
gesamt sechs Massnahmen identifiziert und spezi-
fiziert, die den Zugang zu Krebsmedikamenten 
sicherstellen sollen. Sie werden diese Massnahmen 
nun mit der operativen Unterstützung von Onco-
suisse bearbeiten und weiterführen. Eingebettet ist 
die Initiative in das neue Nationale Krebsnetzwerk 
Oncosuisse Forum.

«Off-Label-Use» im Mittelpunkt der 
Aufmerksamkeit
Die Thematik der Medikamentenverordnung im Off-La-
bel-Use ist hoch aktuell; entsprechend sind vier der sechs 
Massnahmen speziell diesem Thema gewidmet. Sie adres-
sieren u.a. den administrativen Aufwand für Onkologen 
und Krankenversicherungen oder die Verbreitung von 
Informationen und Wissen. Letztlich tragen sie aber alle 
dazu bei, den Patientinnen und Patienten einen besseren 
und gleichberechtigten Zugang zur Behandlung zu er-
möglichen. Hier die vier Massnahmen im Überblick:

• «Erweitertes Antragsrecht»

 Bei dieser Massnahme geht es darum, den Kreis an Or-
ganisationen zu erweitern, welche berechtigt sind, An-
passungen der Spezialitätenliste (z.B. neue Indikation 
oder Indikationserweiterung) in Bezug auf bestimmte 
alte, patentabgelaufene Arzneimittel zu beantragen. 
Dies können beispielsweise Organisationen wie me-
dizinische Fachgesellschaften, Patientenverbände oder 
Krankenkassen sein. 

• «Empfehlungsliste»

 Ziel dieses Projektes ist es, eine Liste von preiswerten 
Medikamenten zu erstellen, deren Patentschutz abge-
laufen ist und die (fast) immer von den Krankenkassen 
erstattet werden, die aber dennoch eine Kostenüber-
nahmegarantie durch die Krankenkassen nach Art. 
71a-d KVG erfordern. Das Ziel dieses Projekts ist es, 
ein vereinfachtes und schnelles Antragsverfahren für 
diese speziellen Medikamente zu etablieren. 

Oncosuisse-Initiative: Zugang zu Krebsmedikamenten

• «Expertengremium für schwierige Fälle»

 Diese Massnahme konzentriert sich im Wesentlichen 
auf sehr spezifische Fälle von «Off-Label»-Behandlun-
gen. Bei der immer grösser werdenden Komplexität 
der personalisierten Medizin geht es hier um die Ein-
richtung eines Expertengremiums, das zur Unterstüt-
zung bei der Bewertung des therapeutischen Nutzens 
einer Behandlung herangezogen werden kann. Es geht 
nicht darum, das aktuelle Verfahren zu ersetzen, son-
dern vielmehr darum, bei Bedarf eine Reihe von Exper-
tenmeinungen zur Verfügung zu stellen. 

• «Kosten-Nutzen»

 Wir konzentrieren uns hier insbesondere auf die von 
Art. 71b FMedG betroffenen Fälle, d.h. Behandlungen, 
die in der Schweiz zugelassen sind, aber noch nicht auf 
der Spezialitätenliste stehen. In diesen Fällen ist der 
therapeutische Nutzen aufgrund fehlender klinischer 
Studien manchmal schwer zu beurteilen. Darüber hi-
naus ist die Erstattung auch vom Erfolg der Preisver-
handlung zwischen der Krankenkasse und dem Phar-
maunternehmen abhängig. Der fehlende Nachweis 
eines therapeutischen Nutzens kann daher ein Hinder-
nis für die Erstattung der Behandlung und damit für 
den Zugang zu ihr sein. Das Ziel dieser Massnahme 
ist es, eine Plattform zu bieten, auf der das gesamte 
aktuelle Wissen über diese neuen Behandlungen zu-
sammengeführt wird.

Bessere gemeinsame Nutzung von Informationen für 
mehr Effizienz
Die letzten beiden Massnahmen befassen sich mit der Frage 
des Zugangs zu Krebsmedikamenten im weiteren Sinne.

• «Wissenstransfer gewährleisten» 

 Ziel dieses Projektes ist der Aufbau eines zentralen 
Registers, in dem klinische und molekulare Daten zu-
sammengeführt werden, um einen Wissenstransfer zu 
ermöglichen. Somit wäre es möglich, präzise Kosten-
Nutzen-Analysen durchzuführen und eine höchstmög-
liche Versorgungsqualität zu gewährleisten, die auf 
Real World Data beruht. 

• «Internationale Zusammenarbeit»

 Diese Massnahme zielt darauf ab, den Austausch und 
die Schaffung von internationalen Netzwerken und 
Initiativen zu fördern. In der Tat ist es für die Staaten 
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aufgrund mangelnder Ressourcen zunehmend kom-
plexer geworden, Aktivitäten wie Horizon Scanning, 
Health Technology Assessment oder Preisverhandlun-
gen selbst durchzuführen. Diese Aktivitäten könnten 
wesentlich effizienter durchgeführt werden, wenn sie 
gemeinsam und koordiniert durchgeführt würden. 

Wenn Sie sich an einer dieser Massnahmen beteiligen 
möchten oder Fragen zur Initiative haben, wenden Sie 
sich bitte an Dr. Dimitri Kohler (lernspirale@oncosuisse.
ch), Projektkoordinator der Oncosuisse-Initiative.

L’Initiative Oncosuisse a été officiellement lancée le 9 
novembre 2019 et peut maintenant compter sur un 
réseau composé de près d’une centaine d’experts qui 
couvrent l’ensemble des aspects liés au thème «accès 
aux médicaments contre le cancer». En septembre 
2020, les membres du réseau ont identifié et précisé 
un total de six mesures lors d’un workshop d’après 
la méthode de la «Spirale d’apprentissage gouverne-
mental» dans le but d’assurer l’accès aux médicaments 
contre le cancer. Ces mesures sont maintenant portées 
et traitées avec le soutien opérationnel de Oncosuisse. 
L’initiative s’inscrit dans le cadre du nouveau réseau 
national consacré au cancer, le «Oncosuisse Forum».

«Off-label use» au centre des préoccupations
Les prescriptions «off-label use» sont un sujet au centre 
de l’actualité; par conséquent, quatre des six mesures sont 
spécifiquement dédiées à ce thème. Ces mesures abordent 
des thématiques variées, telles que la charge administra-
tive pour les oncologues et les assurances maladies ou la 
circulation de l’information et des connaissances. In fine, 
elles contribuent cependant toutes à garantir une meil-
leure égalité d’accès aux traitements pour les patients. Les 
quatre mesures en un coup d’œil:

Initiative Oncosuisse: Accès aux médicaments  
contre le cancer

• «Droit de demande élargi» 

 Dans le cas de cette mesure il est question d’élargir la 
possibilité de demande d’adaptation de la Liste des Spé-
cialités (p. ex. nouvelle indication ou extension d’indi-
cation) de certains vieux médicaments dont le brevet 
est échu à des organisations telles que les sociétés médi-
cales, associations de patients ou assureurs maladie. 

• «Liste de recommandations»

 Ce projet vise à établir une liste de médicaments peu 
coûteux, dont le brevet est échu et qui sont (presque) 
toujours remboursés par les assurances maladie mais qui 
requièrent néanmoins une garantie de prise en charge 
par cette dernière selon l’Art. 71a-d OAMal. L’objectif 
de ce projet est d’établir un processus de demande sim-
plifié et rapide pour ces médicaments spécifiques. 

• «Conseil d’experts pour les cas difficiles»

 Cette mesure est essentiellement focalisée sur des cas 
très spécifiques de traitements «off-label». Avec la 
complexité toujours plus importante de la médecine 
personnalisée, il est ici question de mettre en place un 
conseil d’experts pouvant être sollicité pour soutenir 
l’évaluation du bénéfice thérapeutique d’un traitement. 

Für Fragen zu Oncosuisse und zum neuen Nationalen 
Krebsnetzwerk Oncosuisse Forum steht Ihnen der Ge-
schäftsführer Dr. Michael Röthlisberger (m.roethlisber-
ger@oncosuisse.ch) gerne zur Verfügung.

Dr. sc. oec. Dimitri Kohler 

Projektleiter der Oncosuisse-Initiative, Oncosuisse Forum und  

wissenschaftlicher Mitarbeiter Kosten & Vergütung 

Krebsliga Schweiz, dimitri.kohler@krebsliga.ch
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Il n’est donc pas question de se substituer à la procédure 
actuelle mais bien de mettre à disposition un ensemble 
d’expertises en cas de besoin. 

• «Coûts-bénéfices»

 Ici, on se concentre plus particulièrement sur les cas 
concernés par l’Art. 71b OAMal, soit des traitements 
qui ont été autorisés en Suisse mais qui ne sont pas 
encore sur la Liste des Spécialités. Dans ces cas, le bé-
néfice thérapeutique est parfois difficile à évaluer par 
manque d’études cliniques. De plus, le remboursement 
est également dépendant du succès de la négociation de 
prix entre l’assurance maladie et l’entreprise pharma-
ceutique. Le manque d’évidence quant au bénéfice thé-
rapeutique peut donc ici être un obstacle au rembour-
sement du traitement et par conséquent à son accès. 
L’objectif de cette mesure est de fournir une plateforme 
regroupant l’ensemble des connaissances actualisées sur 
ces nouveaux traitements.

Un meilleur partage de l’information  
pour plus d’efficience
Les deux dernières mesures abordent la thématique de l’ac-
cès aux médicaments contre le cancer de manière plus large.

• «Garantir le transfert du savoir» 

 L’objectif de ce projet est de mettre en place un registre 
central regroupant les données cliniques et moléculaire 
dans le but également d’assurer le transfert des connais-
sances. Il serait alors également possible d’effectuer des 

analyses coûts-bénéfices précises et d’assurer des presta-
tions de soins de la plus haute qualité qui soit en se basant 
notamment sur des données réelles (Real World Data). 

• «Collaboration internationale» 

 Dans le cadre de cette mesure, il est question de sti-
muler les échanges et la création de réseaux et d’ini-
tiatives internationales. En effet, faute de ressources, il 
est devenu de plus en plus complexe pour les États de 
mener seuls des activités telles que Horizon Scanning, 
Health Technology Assessment ou les négociations de 
prix. Ces activités seraient exécutées de manière signi-
ficativement plus efficientes si elles étaient menées de 
façon conjointes et coordonnées. 

Si vous avez l’envie de vous engager dans l’une ou l’autre 
de ces mesures ou pour toute question concernant l’initia-
tive, n’hésitez pas à contacter Dr. Dimitri Kohler (lernspi-
rale@oncosuisse.ch), coordinateur des projets de l’Initia-
tive Oncosuisse. 

Pour toute question concernant Oncosuisse et le nouveau 
forum Oncosuisse du réseau national de lutte contre le 
cancer, veuillez contacter le directeur général, le Dr Mi-
chael Röthlisberger (m.roethlisberger@oncosuisse.ch).

Dr. sc. oec. Dimitri Kohler 

Chef de projet de l’Initiative Oncosuisse, Oncosuisse Forum et 

collaborateur scientifique Coûts & Remboursements 

Ligue suisse contre le cancer, dimitri.kohler@krebsliga.ch

ONCOSUISSE FORUM



   Schweizer Krebsbulletin  Nr. 2/2021 101

Durch Fortschritte der onkologischen Therapien und in-
folgedessen eines besseren Überlebens sowie der demogra-
phischen Entwicklung nimmt die Zahl der Krebsüberle-
benden exponentiell zu [1]. Heute leben in der Schweiz 
etwa 370 000 Menschen mit oder nach einer Krebsdiag-
nose und es wird geschätzt, dass die Zahl bis ins Jahr 2030 
auf 500 000 ansteigen wird. Weltweit wird es bis im Jahr 
2040 über 30 Millionen Krebsüberlebende geben [2]. Der 
Bedarf an Rehabilitationsmassnahmen wächst stetig, da 
immer mehr Menschen mit den Folgeerscheinungen und 
Nebenwirkungen einer Krebserkrankung und -behand-
lung konfrontiert sind. Die onkologische Rehabilitation 
hat das Ziel, den Betroffenen durch einen multimodalen, 
koordinierten Therapieansatz eine optimale Teilhabe am 
Leben zu ermöglichen. Eine Rehabilitation kann sowohl 
stationär als auch ambulant oder in einer Kombination er-
folgen [3]. Für viele Betroffene hat eine ambulante Reha-
bilitation Vorteile, da sie in ihrer gewohnten Umgebung 
bleiben können. Auch die Weiterführung der Bestrah-
lung, Chemotherapie oder sonstiger Therapien an ihrem 
Tumorzentrum kann so ohne Unterbruch gewährleistet 
werden. Ausserdem kann die Rehabilitation oft auch über 
einen längeren Zeitraum gemacht werden.

Indikationen für eine onkologische Rehabilitation
Es gibt viele mögliche Einschränkungen, Funktionsdefizite 
und Teilhabestörungen, die eine Zuweisung zu einer onko-
logischen Rehabilitation nötig machen können (Tab. 1).

Inhalte der onkologischen Rehabilitation
Je nach Ziel der Rehabilitation kommen verschiedene 
Therapien und Massnahmen zum Einsatz. Das Reha-Team 
besteht meistens aus Fachpersonen der Medizin, Pflege, 
Physiotherapie, Bewegungs- und Sporttherapie, Ergothera-
pie, Logopädie, Schlucktherapie, Ernährungstherapie, Psy-
cho-Onkologie, Sozialberatung, Sexualberatung, Seelsorge, 
Kunst- und Musiktherapie und Komplementärmedizin [6].

Ambulante versus stationäre  
onkologische Rehabilitation
Zur Frage, wann eine onkologische Rehabilitation am-
bulant stattfinden soll, gibt es keine evidenzbasierten 
Empfehlungen. Die Entscheidung liegt bei der zuweisen-

den Person und muss individuell abgeschätzt werden. Es 
hängt von verschiedenen Faktoren ab. Folgende Fragen 
können bei der Entscheidung helfen, ob ein ambulantes 
Angebot in Frage kommt oder doch eine stationäre Reha 
nötig ist:

–  Kann die Person nach einem stationären Spitalaufent-
halt nach Hause austreten?

–  Gibt es ein ambulantes Reha-Angebot, welches erreicht 
werden kann?

–  Ist die Transportfähigkeit zum ambulanten Standort 
möglich und umsetzbar?

–  Ist es eine komplexe Situation? Können ambulant alle 
nötigen Fachbereiche abgedeckt werden?

Psychologische Faktoren
 Angst & Depression

 Schlafstörungen

 Verändertes Körperbild

 Antriebslosigkeit/Fatigue

Soziale Faktoren
 Soziale Isolation

 Arbeitslosigkeit

 Finanzielle Schwierigkeiten

Körperliche Faktoren
  Reduzierte körperliche Fitness (Kraft/Ausdauer/

Belastbarkeit)

  Bewegungsstörungen (z.B. nach Operation/

Bestrahlung)

 Mobilitätseinschränkungen

 Kognitive Einschränkungen

 Sexuelle Funktionsstörungen

 Chemotherapie-induzierte Polyneuropathien

 Schmerzen/Arthralgien

 Fatigue

 Mangelernährung/Übergewicht

 Inkontinenz

 Lymphödeme

 Sprach-, Sprech- und Schluckbeschwerden

Tab. 1. Mögliche Einschränkungen und Reha-Indikationen vor, 
während oder nach einer Krebsbehandlung [4, 5].

Ambulante onkologische Rehabilitation
Martina Schmocker

SCHWERPUNKTTHEMA: ONKOLOGISCHE REHABILITATION
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Wirksamkeit der ambulanten  
onkologischen Rehabilitation
In einem internationalen Review zur Wirksamkeit von 
multidisziplinären ambulanten Rehabilitationsprogram-
men zeigten Kudre et al. [7], dass der körperliche und psy-
cho-soziale Gesundheitszustand verbessert werden kann. 
Es fehlen jedoch bisher Daten in Bezug auf Langzeiteffek-
te und Rückkehr zur Arbeit. 

Qualitäts- und Leistungskriterien
Die onkologische Rehabilitation ist ein noch junges Ge-
biet in der Rehabilitationslandschaft der Schweiz. Der 
multiprofessionelle Verein oncoreha.ch hat Qualitäts- 
und Leistungskriterien erarbeitet, welche ab 2015 für 
die stationäre und ab 2016 für die ambulante internisti-
sche-onkologische Rehabilitation in Kraft getreten sind 
[8]. Es kann über die Vereinigung der führenden Reha-
bilitationsklinken der Schweiz eine SW!SS-REHA-Zerti-
fizierung angestrebt werden. Aktuell sind neun stationäre 
Reha-Kliniken für die internistisch-onkologische Rehabi-
litation zertifiziert. Bei den ambulanten Standorten gibt 
es keine zertifizierten Programme, da die aktuellen Krite-
rien in der Praxis nicht oder nur sehr schwierig umsetzbar 
sind.

Ambulante Onko-Reha in der Schweiz
In den letzten Jahren ist die Anzahl von ambulanten An-
geboten in allen Sprachregionen gewachsen. Waren es im 
Jahr 2018 erst insgesamt 18 ambulante Programme, so 
sind mittlerweile 30 Standorte auf der Onko-Reha-Land-
karte der Krebsliga Schweiz [9*] gelistet. Davon sind 16 
in der Deutschschweiz, acht in der Romandie und sechs 
im Tessin. 

Es gibt Kliniken, die ein eigenes Programm anbieten, oder 
kantonale Krebsligen, die in Zusammenarbeit mit einer 
Klink oder sonstigen externen Kooperationspartnern ein 
Angebot haben. Letzteres ist vor allem in den Kantonen 
Waadt, Tessin und im Wallis das vorherrschende Model. 

Publizierte Daten zur Nutzung der ambulanten Rehabi-
litation in der Schweiz fehlen bisher. Für die Nationale 
Studie der Krebsliga Schweiz (siehe unten) wurden alle 
Anbieter nach der durchschnittlichen Anzahl Reha-Teil-
nehmenden pro Jahr gefragt. Dort wurden im Jahr 2015 
und 2016 von sechs Programmen 278 respektive 388 Per-
sonen angegeben, im Jahr 2017 meldeten 8 Programme, 
insgesamt 340 Teilnehmende betreut zu haben [10].

Finanzierung der ambulanten 
onkologischen Rehabilitation
Die Finanzierung ist nicht einheitlich geregelt. Die meis-
ten Therapien können über die Grundversicherung ab-
gerechnet werden. Bei manchen Reha-Anbietern werden 
einzelne Leistungen über die Zusatzversicherungen oder 
Stiftungsbeiträge finanziert. Die Sozialberatung ist bei-
spielsweise ein Angebot, welches durch die kantonalen 
Krebsligen getragen wird. Auch die Reha-Koordination 
wird in den meisten Regionen noch über die kantonalen 
Krebsligen finanziert. Das Ziel ist allerdings, dass die Ko-
ordination als fester Bestandteil der multiprofessionel-
len onkologischen Rehabilitation etabliert ist und durch 
die Grundversicherung getragen wird. Bei der laufenden 
Teilrevision des Bundesgesetztes über die Krankenversi-
cherung (KVG) gibt es Bestrebungen, eine Gesetztesan-
passung vorzunehmen, wodurch die Koordinationstätig-
keit zukünftig gedeckt werden kann [11, 12]. 

Ein Kraft- und Ausdauertraining ist bei den meisten 
ambulanten onkologischen Rehabilitationsprogrammen ein 
wichtiger Bestandteil.

Gesprächsrunden und Vorträge sind an vielen Standorten ein 
Teil der ambulanten onkologischen Rehabilitation.

SCHWERPUNKTTHEMA: ONKOLOGISCHE REHABILITATION
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Förderung der onkologischen Rehabilitation durch 
die Krebsliga Schweiz (KLS)
Die Krebsliga Schweiz hat sich im letzten Jahrzehnt dem 
Thema der onkologischen Rehabilitation im Allgemeinen 
und der ambulanten Reha im Speziellen angenommen. 
Eines der Ziele war der Aufbau des Netzwerks «Onkore-
ha», welches beispielsweise in der Romandie und im Tessin 
durch einen regelmässigen Austausch von verschiedenen 
Interessengruppen (Reha-Anbietern, medizinischen Fach-
personen, Betroffenen, Angehörigen) gefördert wird. Wei-
ter wurde mit einer Gruppe von Programmleitenden der 
«Ratgeber zum Aufbau onkologischer Rehabilitation» er-
arbeitet und anschliessend im Jahr 2017 von der KLS pub-
liziert [13*]. Im selben Jahr wurde eine Untersuchung zur 
ambulanten onkologischen Rehabilitation in der Schweiz 
bei der Universität Zürich in Auftrag gegeben. Im Jahr 
2018 wurde unter Mitarbeit verschiedener Reha-Fachper-
sonen das Informationsangebot für Betroffene mit der Bro-
schüre «Onkologische Rehabilitation» erweitert [6*].

Nationale Studie zur ambulanten onkologischen 
Rehabilitation in der Schweiz
Sabine Rohrmann vom Institut für Epidemiologie, Bio-
statistik und Prävention der Universität Zürich leitete von 
2017-2019 eine von der KLS finanzierte Untersuchung 
und Literaturanalyse. Ziel war eine Analyse der internatio-
nalen Literatur zur ambulanten onkologischen Rehabilita-
tion sowie zum Ist-Zustand der ambulanten onkologischen 
Rehabilitation in der Schweiz. Ein wichtiger Punkt dabei 
war die Untersuchung der bestehenden SW!SS-REHA-
Kriterien [11*], welche von keinem der Anbieter bis dato 
vollständig erfüllt werden konnten [14]. Insbesondere die 
vorausgesetzten zehn Behandlungseinheiten pro Woche 
sorgen für Diskussionen bei den Fachpersonen.

Im November 2019 wurde unter der Leitung der Na-
tionalen Strategie gegen Krebs (NSK) und der KLS ein 
Workshop organisiert. Eingeladen waren alle ambulanten 
Onko-Reha-Anbieter in der Schweiz. In einem ersten Teil 
wurden die bereits vorliegenden Resultate der Studie und 
Umfragen präsentiert [15*]. Im Anschluss daran wurde 
in einer Moderation durch Catherine Gasser (Co-Projekt-
leitung NSK) Schlüsselfragen zur ambulanten Reha dis-
kutiert, die mit einer Konsens-Einschätzung im Plenum 
abgeschlossen wurden [16*]. Für die Zukunft sollten die 
Qualitäts- & Leistungskriterien für die ambulante Reha 
angepasst werden, damit eine Zertifizierung von ambu-
lanten Programmen möglich wird und eine entsprechen-
de Qualität gewährleistet werden kann [15]. 

Herausforderungen und Blick in die Zukunft
Ein wichtiges Thema für die Zukunft der ambulanten on-
kologischen Rehabilitation ist sicher die Qualitätssiche-
rung, wie oben beschrieben. Ausserdem spielt der Punkt 

der Finanzierbarkeit eine zentrale Rolle. Einige Anbieter 
können nicht alle ihre Leistungen abrechnen und es ist 
für manche Standorte eine Herausforderung, ein kosten-
deckendes Programm anzubieten. Gerade für kleinere 
Spitäler scheint dies schwierig zu sein. 

Weiter ist es wichtig, Rehabilitationsbedarf frühzeitig 
aufzudecken. Das Erkennen von Rehabilitationsbedarf bei 
onkologischen Patienten scheint schwierig zu sein [17]. 
Es gibt noch keine standardisierten und evidenzbasierten 
Methoden oder Screening-Instrumente. Hier gibt es wohl 
keine einfache Lösung für alle, weil die Krebsbetroffe-
nen je nach Krebsentität sehr unterschiedliche Rehabili-
tationsbedürfnisse haben, die nicht mit einem einzigen, 
einfachen Instrument erhoben werden können. In diesem 
Bereich besteht ein grosser Bedarf an weiterer Forschung.

Ein zusätzliches wichtiges Ziel für die Zukunft ist die 
Integration der Rehabilitation als festen Bestandteil des 
Behandlungspfades von Patientinnen und Patienten mit 
einer Krebserkrankung. 

Neue AG Ambulante Onko-Reha beim Verein 
oncoreha.ch
Bei seiner letzten Vorstandssitzung Anfang März 2021 
hat der Verein oncoreha.ch die Arbeitsgruppe «Ambulan-
te Onko-Reha» gegründet. Sie verfolgt das Ziel, die An-
liegen der ambulanten onkologischen Rehabilitation zu 
bearbeiten. Wichtige Punkte sind hierbei die Qualitäts-
sicherung und Finanzierung.

Informationen:

oncoreha.ch: bei Fragen oder Interesse zu einer Mitglied-
schaft, Kontakt über info@oncoreha.ch

Krebsliga Schweiz:
Fachspezialisten Rehabilitation: Beate Schneider-Mörsch 
(Deutschschweiz), Nicolas Sperisen
(Romandie, Tessin)
reha@krebsliga.ch

* die markierten Dokumente können 
über https://www.oncoreha.ch/extras/skb/ 
oder den QR-Code abgerufen werden.
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EINGABE VON FORSCHUNGS-UND STIPENDIENGESUCHEN

Anträge können bis spätestens 15. September 2021 eingereicht werden

• Ausschreibung in der Höhe von 1 Million Franken zur Unterstützung der präklinischen und klinischen Forschung 

und des Gesundheitswesens.

• Die Bedeutung der zu erwartenden Resultate für die Krebsbekämpfung und für die Patienten muss dargelegt 

werden.

• Das Forschungsgesuch beinhaltet Forschungsplan, Lebenslauf, Publikationsliste und detaillierten Finanzbedarf.

• Die maximale Dauer des Stipendiums ist 3 Jahre.

• Die Sprache für die Gesucheingabe ist Englisch. 

• Die formalen Gesuchbedingungen sind auf der Website: www.fondaction.ch. 

• Die Gesuche werden von der Wissenschaftlichen Kommission unter Beiziehung von externen Experten begutachtet.

• Das Forschungsgesuch muss in Papierform an untenstehende Adresse geschickt werden:

Fond’Action contre le cancer, avenue de Rumine 55, 1005 Lausanne, info@fondaction.ch
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Obwohl die onkologische Rehabilitation einen multiprofes-
sionellen Ansatz verfolgt, um den Bedürfnissen der betroffe-
nen Personen gerecht zu werden, wird die Rolle der Pflege in 
vielen Programmen nur am Rande erwähnt. Irène Bachmann-
Mettler hat bei der Leiterin des neuen ambulanten Onko-Re-
ha Programms der Hirslanden Klinik Aarau und der Krebs-
liga Aargau, Anita Gutiérrez, Pflegefachfrau, nachgefragt, 
welche Rolle die Pflege in diesem Programm einnimmt.

Irène Bachmann-Mettler: Was ist das Besondere an 
diesem ambulanten Reha-Programm?
Anita Gutiérrez: Die Besonderheit des Programms liegt 
nicht am Inhalt, sondern wie es sich entwickelt hat: Beim 
regelmässig stattfindenden Fachaustausch der Pflegeex-
pertinnen in unserer Klinik haben sich die Bedürfnisse 
der Patientinnen und Patienten herauskristallisiert. Vie-
le an Krebs erkrankte Personen benötigen während und 
nach medizinischen Behandlungen eine Begleitung und 
Beratung, – Coaching und Guidance1. Dafür eignen sich 
die Pflegeexpertinnen mit ihren Kompetenzen auch im 
ambulanten Rehabilitationsprogramm sehr gut.

Welche Kompetenzen sind erforderlich?
Die Pflegeexpertinnen haben Weiterbildungen absolviert, 
wie etwa in Oncological Care, Wund Care, Breast Care, 
Supportiv- und Palliative Care sowie beispielsweise für 
Ohrakupunktur oder die Behandlung von Körperbildver-
änderungen. Die Sozialberatung wird durch eine Sozial-
arbeiterin der Krebsliga Aargau gewährleistet.

Personen im ambulanten Reha-Programm werden also 
gecoacht und erhalten eine spezifische Pflege? Wie läuft 
das konkret ab?
Die Fragen der Patientinnen und Patienten werden be-
sprochen oder es wird geklärt, inwiefern gesetzte Rehabi-
litationsziele erreicht werden können und wo Motivation 
und Unterstützung notwendig sind. Die Gespräche finden 
im Rahmen der Pflegesprechstunde statt, die bereits frü-
her während der Tumortherapie stattgefunden hat. Nun 
wird diese auch im Rehabilitationsprogramm monatlich 

Die Rolle der Pflege in der ambulanten 
onkologischen Rehabilitation Aargau
Interview mit Anita Gutiérrez

Irène Bachmann-Mettler

angeboten. Zusätzlich können sich die betroffenen Perso-
nen jederzeit bei der Pflegeexpertin melden. Die Pflege-
expertin erfasst die Gesamtsituation einer Patientin und 
nicht nur die Auswirkungen einer einzelnen Therapie auf 
das tägliche Leben. 

Wie wird der Pflegebedarf erfasst?
Wir richten uns nach den Aktivitäten des täglichen Lebens 
auf der Grundlage des Pflegemodells von Juchli, die sich 
gut mit den Zielsetzungen der Rehabilitation vereinba-
ren lassen. Zudem erfassen die Patientinnen und Patienten 
mit einem digitalen System den Verlauf ihres Befindens in 
«Echtzeit». Sie führen mit der App Tagebuch und machen 
selbständig, anhand von standardisierten Fragebogen, ein 
Assessment ihrer Symptome und Belastungen zuhanden der 
Therapeuten. Die Pflegeexpertin hat – mit Einverständnis 
der Personen – ebenfalls jederzeit Zugang zu diesen Daten 
und kann sich bereits vor der Pflegesprechstunde ein Bild 
über das Befinden der Personen machen. Somit kann gezielt 
und strukturiert auf die Bedürfnisse eingegangen werden. 
Bei Bedarf wird mit dem zuständigen Arzt die Anpassung 
der Rehabilitationsmassnahmen besprochen.

Wie werden die Pflegeexpertinnen den Patientinnen 
und Patienten im Reha-Programm zugeteilt?
Je nach Symptom und Zielsetzung der Rehabilitation 
werden die betroffenen Personen, wenn immer möglich, 

Anita Gutiérrez
Pflegeexpertin mit 
Masterabschluss Onkologie
Leitung Pflege, Radiotherapie 
Hirslanden AG 
Leitung Projekt & Onko-Reha 
Programm.

1. Hamric AB, Hanson CM, Tracy MF & O’Grady ET. Advanced practice nursing: an integrative approach (5th ed.). St. Louis: Saunders Elsevier, 2014.
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der Pflegeexpertin mit den entsprechenden Kompeten-
zen zugeteilt: Eine Patientin mit Schmerzen oder Fatigue 
wird durch die Expertin mit Weiterbildung in Suppor-
tiv- und Palliative Care begleitet. Es werden zwei Coaches 
zugeteilt, die sich gegenseitig vertreten können.

Wie wird das Rehabilitationsprogramm festgelegt? Ist 
dies für alle Personen gleich?
Der zuständige Arzt bespricht und verordnet das Basis-
programm der Rehabilitation (Tab. 1) und ergänzende 
Angebote (Tab. 2) auf der Basis von Screening und As-
sessment. Das Programm dauert 16 Wochen, mindestens 
jedoch 8 Wochen. Es wird von Mitarbeitenden der Hirs-
landen Klinik Aarau und der Krebsliga Aargau angebo-
ten. Je nach Bedarf werden weitere Therapien empfohlen. 
Dazu wurden mit externen Anbietern Vereinbarungen ge-
troffen.

Die Koordination der Termine und die interprofessio-
nelle Zusammenarbeit der Fachpersonen sind Schlüs-
selelemente in einem Reha-Programm. Wie habt Ihr 
das gelöst?
Für die Terminplanung wurde eine Koordinatorin ange-
stellt. Sie ist die erste Anlaufstelle für Patientinnen und 
Patienten und sorgt dafür, dass sie einen machbaren ko-
ordinierten Zeitplan erhalten.
Die Zusammenarbeit der Fachpersonen erfolgt im Rah-
men einer monatlich stattfindenden Fallbesprechung. Je-
der Patient im Programm wird besprochen, Fortschritte 
und Probleme werden diskutiert und das Programm al-
lenfalls individuell angepasst. Der Outcome der Rehabi-

litation, also die Verbesserung der Lebensqualität, wird 
ergänzend zu den ärztlichen Konsultationen mit dem di-
gitalen Assessment-Tool laufend ausgewertet.

Das Programm befindet sich in der Pilotphase. Was soll 
in dieser Phase geklärt werden?
Es wurden keine zusätzlichen Stellen, ausser die Koordi-
nationsstelle, geschaffen. Es braucht in etwa 23 Evalua-
tionen von abgeschlossenen Rehabilitationsdurchgängen 
mit denen der zusätzliche Zeitaufwand gemessen werden 
kann. Anhand dieser Daten können wir allenfalls zusätz-
lich benötigte Stellen budgetieren. Wir sind überzeugt, 
dass das digitale Assessment ermöglicht, Zeit einzuspa-
ren. Entsprechend steht für das Gespräch mit den betrof-
fenen Personen, für die individuelle Planung, Therapien 
und Patientenedukation mehr Zeit zur Verfügung.
Wir sind aber in einer Pilotphase und werden unsere Er-
fahrungen fortlaufend überprüfen und neue Ziele setzen.

Weitere Informationen
Ambulante onkologische Rehabilitation Aargau (ORA)
Partnerschaften & Kooperationen
Hirslanden Klinik Aarau – Radiotherapie Hirslanden – 
Krebsliga Aargau und diverse externe Anbieter

Leitung ORA: Dr. med. Christian von Briel,
Spezialarzt FMH für Radioonkologie/Strahlentherapie 
Medizinische Leitung: Dr. med. Andreas Jakob,
Facharzt Allgemeine Innere Medizin für Hämatologie 
und medizinische Onkologie 
Leitung Projekt, Onko-Reha Programm und Coach:
Anita Gutiérrez, BSN, MS,
Pflegeexpertin Onkologie & Palliative Care 

https://www.hirslanden.ch/de/hirslandenklinik-

aarau/fachgebiete/onkologie/onkologische-rehabilitation.html

Anfangs 2020 wurde an der Hirslanden Klinik Aarau 
gemeinsam mit der Krebsliga Aargau die ambulante 
onkologische Rehabilitation Aargau (ORA) ins 
Leben gerufen. Das Pilotprojekt konnte nach dem 
Covid-Lockdown im Frühling bis Ende Dezember 
37 an Krebs erkrankte Personen in das Programm 
aufnehmen.

Physio- und Bewegungstherapie

Ernährungsberatung

Psycho-Onkologie

Sozialberatung

Komplementärmedizin

Spezialisierte Pflegeexpertise/Coaching

Tab.1. Basisprogamm

Musiktherapie

Yoga

Achtsamkeitstherapie

Naturheilkunde und weitere

Sexualberatung

Tab. 2. Ergänzende Rehabilitationsangebote

Korrespondenz:
Irène Bachmann-Mettler
Freudenbergstrasse 11, CH-8044 Zürich
irene.bachmann@gmx.net
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Warum ambulante OnkoReha? 

Dem onkologischen Fortschritt ist eine zunehmen-
de Zahl sogenannter «cancer survivors» zu verdanken, 
in den letzten 20 Jahren hat sich ihre Zahl rund ver-
doppelt. In der Schweiz werden jedes Jahr 42 500 neue 
Krebsfälle registriert und 370 000 Menschen leben mit 
einer Krebsdiagnose (Nationales Institut für Krebsepi-
demiologie und –registrierung NICER, 2013-2017). 
Viele Betroffene leiden lange an den Auswirkungen der 
Krankheit oder an den Folgen der Behandlung. Ver-
schiedene Lebensbereiche sind davon betroffen, Körper, 
Psyche und die soziale Integration [1, 2, 3]. Besonders 
einschränkend wird chronische Müdigkeit und Schwä-
chegefühl (Cancer-Related-Fatigue Syndrom) erlebt. 
Körperliche Folgen sind z.B. beeinträchtigte Mobilität, 
Schmerzen, Neuropathien und Funktionseinschränkun-
gen. Psychisch belastend ist die Angst vor dem Fort-
schreiten oder Wiederauftreten der Krankheit, also die 
Progedienz- bzw. Rezidivangst, und Gefühle der Hilflo-
sigkeit, Überforderung oder Hoffnungslosigkeit. Sozia-
le Auswirkungen können finanzielle Folgen, Sorge um 
den Arbeitsplatz oder familiäre Veränderungen sein. Die 
Vielfalt und Komplexität der Auswirkungen bedingt ein 
interprofessionelles Vorgehen [1, 4, 5]. 

Ambulant oder stationär? 

Anders als die Frage suggerieren könnte, sind ambulant 
oder stationär keine alternativen oder konkurrierenden 
Behandlungsoptionen [6]. Vielmehr sind beide Möglich-
keiten notwendig, um eine angemessene Versorgung 
für Krebsbetroffene zu gewährleisten. Die stationä-
re Versorgung ermöglicht eine Entlastung vom Alltag 
bei zugleich intensiver Therapie, ausserdem kann nur 
sie somatisch schwerer Kranke nach einer stationären 
Akuttherapie ärztlich und pflegerisch ausreichend auf-
fangen. Die ambulante onkologische Rehabilitation 
ermöglicht einen guten Übergang in den «normalen» 
Alltag. Sie wird von manchen Betroffenen bevorzugt, 
die Gründe angeben wie Versorgung von Kindern, das 
«eigene Bett», die vertraute Umgebung oder ein Haus-
tier. Zudem ist sie kostengünstiger und wohnortsnah. 

Ambulante OnkoReha
Erfahrungen aus dem Programm der Krebsliga Zürich 
Dr. med. Magdalena Maria Berkhoff

Ein mögliches Hindernis ist für entfernter wohnende 
Betroffene ein ungünstiges Verhältnis von Reisezeit zu 
Therapiezeit. 

Strukturiert oder Modular? 

In einem strukturierten Modell ist das Programm vorab de-
finiert, ein Wochenplan mit feststehenden Elementen und 
eine bestimmte Rehadauer (meist 8-12 Wochen) sind vor-
gegeben. 

Bei einem modularen Modell wird das Programm indivi-
duell aus Modulen kombiniert. In der Krebsliga Zürich 
gab es bis 2017 einen Pilotversuch einer ambulanten On-
koReha mit einem modularen Modell, nach einem Erst-
gespräch fanden die meisten Module an unterschiedlichen 
externen Orten statt. Aufgrund ungenügender Teilneh-
merzahlen wurde dieses Modell aufgegeben. Eine Über-
sicht über die ambulanten Programme in der Deutsch-
schweiz bei [7]. 
 
Das ambulante OnkoRehaprogramm der
Krebsliga Zürich 

Das ambulante OnkoRehaprogramm startete im April 
2019 mit einem neuen Konzept und einer Kombination 
aus modularen und strukturierten Elementen. Das struk-
turierte Vorgehen ermöglicht eine gute Planbarkeit an-
hand eines definierten Wochenplans (Abb. 1), zugleich 
erlaubt der modulare, individuelle Aufbau eine gute An-
passung an die Bedürfnisse und Rehabilitationsziele der 
Betroffenen. Durch eine Kombination mehrerer Module 
in der gleichen Woche kann eine hohe Intensität erreicht 
werden. Geschwächte Betroffene können durch eine nied-
rige Frequenz mit wenigen Modulen pro Woche «sanft 
aber stetig» Fortschritte erreichen. Dafür kann die Be-
handlungsdauer verlängert werden, die benötigten Modu-
le werden dann nacheinander statt gleichzeitig besucht. 
Ausserdem ist eine gute Vereinbarkeit mit einem teil-
zeitlichen beruflichen Wiedereinstieg gegeben und damit 
ein angemessener Übergang von der Krankheitsphase zur 
Rückkehr in die Normalität.
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Das ambulante Rehabilitationsteam umfasst ähnlich wie bei 
der stationären OnkoReha die Sport/Bewegungstherapie, 
Physiotherapie, Ernährungsberatung, Sozialberatung, Ergo-
therapie, ÄrztInnen und Psychologen. Der psychologische 
Mitarbeiter unseres Teams hat zusätzlich eine psycho-sexo-
logische Ausbildung, die Ergotherapeutin führt auch Ener-
giemanagement-Gruppen. Durch Kooperationen können 
wir weitere Module gewährleisten, die Komplementärme-
dizin mit dem Institut für komplementäre und integrative 
Medizin des USZ, Sexualmedizin mit dem Brustzentrum 
und lymphologische Therapie durch die Klinik Susenberg.  

Die Indikationsstellung und Anmeldung zu den Modulen 
erfolgt in einem ärztlichen Erstgespräch. Die Module wer-
den unterschiedlich stark genutzt, Übersicht Abbildung 2. 

Corona-Effekt 2020

Die Corona-Pandemie 2020 und die Massnahmen zu de-
ren Bekämpfung hinterliessen deutliche Spuren (Abb. 3). 

Während des Lockdowns kam es zur Schliessung des Al-
terszentrums, in dem sich unsere Therapieräume befin-
den, und dadurch zu einer ungewollten Pause von Mitte 
Februar bis April. Viele Betroffene erlebten diese Zeit als 
Rückschritt.   

Evaluation 

Die Evaluation unseres Programms wurde zusammen mit 
der Krebsliga Schweiz geplant. Die Auswertung erfolgte 
anonymisiert durch die Krebsliga Schweiz (KLS), Evalua-
tionsbericht, ambulantes onkologisches Rehabilitations-
programm Zürich 2019/20, verantwortlich J. Sonderegger  
und N. Sperisen. Alle Teilnehmenden, die bis zum Zeit-
punkt der Evaluation am Programm teilgenommen hatten 
(n=116), wurden brieflich kontaktiert. Eine Teilnahme war 
schriftlich in Papierform oder Online möglich, es antwor-
teten n=54 der Teilnehmenden. Zusätzlich wurden die am 
Programm beteiligten TherapeutInnen befragt, n=5. 

Abb. 1. Wochenplan ambulante OnkoReha Krebsliga Zürich 
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Abb. 3. Corona-Effekt: Teilnehmende pro Monat im ambulanten OnkoRehaprogramm 2020
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Abb. 2. Modulnutzung: Teilnehmende pro Modul pro Monat 2020
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Rehabilitationsprozess und Zufriedenheit 
Die Teilnehmenden waren insgesamt mit dem Programm 
sehr zufrieden (Durchschnitt 8.4, Antwort auf Skala 1-bis 
10 mit 1-sehr schlecht, 10-sehr gut), Abbildung 4. 

Zielerreichung der ambulanten OnkoReha 
Der Effekt der Rehabilitation bezüglich Verbesserung 
der Zielsymptome, also die Wirksamkeit, wurde von den 
Teilnehmenden der ambulanten OnkoReha mehrheitlich 
als gut bis sehr gut eingeschätzt, einen Überblick gibt 
Abbildung 5. Bezüglich der Schmerzen berichteten mehr 
als die Hälfte einen guten oder sehr guten Effekt, die re-
lativ tiefste Zielerreichung. Bei der Verbesserung der be-
einträchtigten Mobilität, dem Ziel mit der höchsten Ziel-
erreichung, gaben sogar alle Betroffenen einen guten oder 
sehr guten Effekt an. 

Einschätzung der Therapeutinnen 
Die Rücklaufquote war sehr gut, alle befragten Thera-
peutInnen antworteten, die Auswertung erfolgte ano-
nymisiert extern durch die KLS. Das ganze Programm 
(Durchschnitt 8.4) und die Zufriedenheit mit den eigenen 
Aufgaben wurde positiv beurteilt.

Ausblick 

Wirksamkeit und Qualität
Die Wirksamkeit der onkologischen Rehabilitation ist 
belegt, dies gilt für gesamte Programme ebenso wie für 
die einzelnen Module eines Programmes, einen Über-
blick geben [1] und [2]. Weitere Studien sollten helfen, 
eine mögliche «best practice» zu identifizieren. Zu den 

Qualitätskriterien, vor allem zur Strukturqualität, liegen 
Vorschläge vor [8]. Aussagekräftige Kennzahlen der Qua-
litätsentwicklung, die einfach zu erheben sind und durch 
Rehabilitationsmassnahmen positiv veränderbar sind, 
sollten definiert werden [8]. Gemäss neuem Artikel 58 im 
KVG sind Qualitätsmessungen verpflichtend, die Rah-
menbedingungen sollen in nationalen Qualitätsverträgen 
geregelt werden (zur Genehmigung an den Bundesrat bis 
spätestens 1.4.2022). Eine einfache und klinisch relevan-
te Messung wäre die subjektive Zielerreichung wie in 
Abbildung 5. 

Finanzierung 

Die Krebsliga Zürich ist eine non-profit Organisation, 
die für die Verbesserung der Situation von Krebsbetrof-
fenen auf verschiedenen Ebenen engagiert ist. Die Krebs-
liga Zürich ermöglichte den Aufbau des Programmes, 
in dem sie personelle und räumliche Ressourcen dafür 
zur Verfügung stellte. Es bestanden Synergismen zu be-
reits bestehenden Angeboten wie Psychoonkologie und 
Sozialberatung. Die Teilnehmenden konnten von wei-
teren Angeboten ergänzend zum OnkoRehaprogramm 
profitieren, wie Rauchstoppkursen, anderen Kursen 
und Selbsthilfegruppen. Eine Stiftung unterstützte uns 
finanziell (Drittmittel, Peter Bockhoff Stiftung). Die 
Krebsliga Schweiz ermöglichte die Evaluation durch 
know-how und die Auswertung der erhobenen Daten im 
Rahmen ihrer vorhandenen Ressourcen. Die nach Tar-
med verrechenbaren Einheiten des Programmes wurden 
nach KVG in Rechnung gestellt. 

SCHWERPUNKTTHEMA: ONKOLOGISCHE REHABILITATION

Abb. 4. Zufriedenheit mit den Therapien

n=51, Skala 1-10, 1-gar nicht zufrieden, 10-vollkommen zufrieden, Durchschnittswert
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Dr. med. Magdalena Maria Berkhoff, Ärztliche Leitung, Zentrum für Psychoonkologie und ambulante Onko-Reha
Krebsliga Zürich, Freiestrasse 71, CH-8032 Zürich, magdalena.berkhoff@krebsligazuerich.ch

Der erhebliche zusätzliche Aufwand für ein umfassendes 
Programm wird durch die Verrechnung einzelner Leistun-
gen nach Tarmed nicht ausreichend finanziert. Vordring-
lich ist daher die Sicherung einer künftigen Finanzierung, 
um solche Programme nachhaltig und unabhängig von 
Drittmitteln finanzieren zu können. 

Fazit

Die ambulante onkologische Rehabilitation ist ein wich-
tiges Element der onkologischen Behandlung. Kritisch 
sind die noch weitgehend fehlenden Angebote, vermut-
lich eine direkte Folge der bis anhin ungenügenden 
Finanzierung der ambulanten Rehabilitationsprogram-
me. Um die ambulante onkologische Rehabilitation für 
Krebsbetroffene nachhaltig anbieten zu können, wäre 
eine solide, kostendeckende Finanzierung notwendig. 
Ausserdem sollte eine verlässliche Integration der Re-
habilitation in das onkologische Procedere gewährleistet 
werden. 
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Abb. 5. Beurteilung der Wirksamkeit der ambulanten OnkoReha

Frage: «Wie beurteilen Sie die Auswirkungen des Rehabilitationsprogramms auf die folgenden Aspekte? (Bitte antworten Sie nur für die Aspekte, 

für die Sie sich ein Ziel gesetzt haben)», n=47
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Eine gute onkologische Rehabilitation verbessert die 
Lebensqualität der Betroffenen und erleichtert die 
optimale Wiedereingliederung in den Alltag. Damit 
dieses Ziel erreicht werden kann, braucht es eine 
Sensibilisierung der Fachpersonen und einen leichte-
ren Zugang zu den Angeboten. 

Reintegration in den Arbeitsalltag: 
Welche Effekte kann eine onkologische 
Rehabilitation zur Arbeitsintegration 
bringen?

Eine Krebserkrankung ist ein gravierender Lebensein-
schnitt und führt oft zu körperlichen Beeinträchtigun-
gen und psychischen Belastungen mit gravierenden 
Auswirkungen auf die Lebensqualität und die Lebens-
planung. Während und nach der Akutbehandlung keh-
ren Betroffene in ihr soziales Umfeld zurück, häufig 
noch ohne über die früheren physischen und psychischen 
Kapazitäten zu verfügen. Dies kann für die Patienten 
und Patientinnen, wie auch für deren Angehörige eine 
grosse Belastung sein. 
Krebs kann Menschen in allen Altersgruppen treffen. Das 
mittlere Erkrankungsalter liegt bei 69 Jahren. Jedoch tre-
ten Tumoren bei Männern in 45%, bei Frauen in 57% der 
Fälle bereits vor dem 65. Lebensjahr auf [1]. Also zu einem 
Zeitpunkt, in dem die Betroffenen mitten im Berufsleben 
stehen. Neben den akuten Belastungen durch die Diagno-
se, die Therapie und die Prognose stellt sich von Beginn 
an die wichtige Frage nach der beruflichen Perspektive. 

Patientinnen und Patienten leiden bei fortgesetzter oder 
auch nach Abschluss der Therapien neben körperlichen 
Einschränkungen zusätzlich an psychischen Belastungen 
und einer Cancer-related Fatigue [2-7], die sich negativ 
auf die familiäre, berufliche und finanzielle Situation 
auswirken kann [8]. Kurz nach der Chemo- oder Radio-
therapie sind bis zu 95% der Patientinnen und Patienten 
davon betroffen [9, 10]. Oft dauern diese Zustände jedoch 
bis zu zehn Jahren nach Abschluss der Therapie an [11]. 

Die onkologische Rehabilitation zur 
Wiedereingliederung in den Alltag
Dr. med. Josef Perseus, Nadja Wyrsch, Irène Bachmann-Mettler

Es bedarf daher einer weiterführenden Behandlung zur 
Verbesserung der Lebensqualität, der Reintegration ins 
Privat- und ins Arbeitsleben [12]. Das Thema der Rück-
kehr an den Arbeitsplatz bekommt zunehmendes Ge-
wicht vor dem Hintergrund, dass durch die Fortschritte 
in der Onkologie einerseits mit einer zunehmenden Zahl 
von Langzeit-Überlebenden zu rechnen ist und anderer-
seits zahlreiche Fälle mit leistungsrelevanten Langzeit-
folgen (z.B. Cancer-related Fatigue, Polyneuropathie 
oder Konzentra tionsschwierigkeiten) auftreten [13]. 

Prognostisch günstige Faktoren sind jüngeres Alter, 
männliches Geschlecht, höherer Bildungsstand, Verlauf 
ohne ausgedehnten operativen Eingriff, Radio- oder Che-
motherapie und geringe körperliche Symptome. Tumore 
wie Melanome, Hodgkin-Lymphome oder urologische 
Tumoren haben bessere Chancen als Leberkrebs, Bronchi-
alkarzinome, hämatologische Tumoren, ZNS Tumoren, 
GI oder Pankreastumoren [1]. 

Wohingegen höheres Alter, fortgeschrittenes Tumorsta-
dium, ausgedehnte Operationen, Chemo- oder Radiothe-
rapie, weibliches Geschlecht, Leberkrebs, Bronchialkarzi-
nome, hämatologische Tumoren, ZNS Tumoren, GI oder 
Pankreastumoren ungünstig sind [1]. In einer Studie mit 
Kopf-Hals Tumorpatienten mussten 48% ihr Pensum im 
Verlauf reduzieren und 32.8% konnten nicht zurück an 
den Arbeitsplatz [14]. Von 232 Überlebenden eines Lun-
genkarzinoms waren 51% der vorgängig berufstätigen 
Patienten und Patientinnen nicht mehr in der Lage, ihren 
Beruf wieder aufzunehmen. Anzunehmen ist, dass diese 
Zahlen in fortgeschrittenen Stadien bzw. bei ZNS Tumo-
ren noch ungünstiger sind [1].

Zu dem Thema fand man in einer skandinavischen Lang-
zeitstudie mit zum Diagnosezeitpunkt arbeitstätigen 
30-50-jährigen Cancer-Survivors neun Jahre nach Diag-
nose immerhin noch 85-87% arbeitstätig, wobei Frauen 
weniger beruflich reintegriert waren und auch öfters in 
reduzierten Pensen arbeiteten [15].
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Die Möglichkeiten und der Erfolg einer beruflichen Rein-
tegration hängen neben dem Tumorstadium und den Be-
handlungsmethoden auch vom Sozialsystem der einzelnen 
Länder ab [1]. 

Erwähnenswert sind auch die auffälligen länderbezogenen 
Unterschiede. Können beispielsweise in Grossbritannien 
oder den USA gut 80% der Brustkrebspatientinnen beruf-
lich reintegriert werden, lag der Anteil 2012 in Deutsch-
land nur bei 59%. Norwegen und die Niederlande liegen 
mit gut 73% dazwischen [1]. Der Zugang zu den Ange-
boten, die Behandlungsoptionen und Möglichkeiten, die 
unterschiedlichen Sozialisierungssysteme wie auch das 
sensibilisierte Fachpersonal scheinen hier eine zentrale 
Rolle zu spielen [16]. 

Es ist frühzeitig im Krankheitsverlaufs an die individu-
ellen sozialen und beruflichen Auswirkungen und all-
fällige Probleme bei der beruflichen Reintegration zu 
denken. Im Rahmen des Rehabilitationsverlaufs muss es 
daher immer eine der zentralen Aufgaben sein, eine Ein-
schätzung der individuellen beruflichen Perspektive an-
hand des Anforderungsprofils der bisherigen Tätigkeit, 
der Ausbildung der Patient/Innen und der aktuell bzw. 
zukünftig bestehenden bzw. zu erwartenden Funktions- 
und Partizipationsdefizite oder, positiv formuliert, der 
Funktions- und Partizipationsalternativen im berufli-
chen Sektor vorzunehmen. Obschon dies in der Früh-
phase der Krebstherapie bzw. der frühen stationären 
Rehabilitation oft noch nicht möglich ist, können dafür 
im Verlauf ergotherapeutische Abklärungen des Arbeits-
platzes durchgeführt und eine funktionelle Beurteilung 
der Leistungsfähigkeit zur Prüfung des Fähigkeitspro-
fils eingesetzt werden, damit auch ein gezieltes arbeits-
bezogenes Training erfolgen kann (z.B. Evaluation der 
funktionellen Leistungsfähigkeit EFL  nach S. Isern-
hagen). Aus rehabilitativer Erfahrung scheint eine ge-
stufte, leistungsadaptierte Reintegration vorteilhaft und 
erfolgsversprechender, wenn auch viele Patienten und 
Patientinnen nach Therapieabschluss rasch auf 100% 
Reintegration drängen [17]. 

Studien weisen darauf hin, dass der rehabilitative, multi-
disziplinäre Ansatz, diesbezüglich erfolgreicher zu sein 
scheint [17, 18]. Nebst dem interdisziplinären Behand-
lungsteam gibt es verschiedenste Organisationen, wel-
che gezielte Unterstützung in Form von Casemanage-
ment anbieten (z.B. RAV, Krankenkassen). Auch hat die 
Krebsliga Schweiz ihr Angebot für Krebsbetroffene am 
Arbeitsplatz in den vergangenen Jahren weiter ausge-
baut [13]. In allen Fällen ist an eine frühzeitige IV-An-
meldung zu denken, falls eine berufliche Reintegration 
unwahrscheinlich erscheint. Damit kann die Möglich-
keiten einer Umschulung frühzeitig geklärt oder ge-

gebenenfalls eine notwendige Berentung rechtszeitig 
aufgegleist werden, um Betroffene nicht zusätzlich in 
finanzielle Not zu bringen. 

Die Rolle der Pflege im interdisziplinären 
Team einer stationären Rehabilitation

Die stationäre onkologische Rehabilitation deckt ein brei-
tes Spektrum von Unterstützungsangeboten ab. Einer-
seits können Symptome und unerwünschte Wirkungen 
der Krebstherapie behandelt und gelindert werden. Sie 
lehrt Betroffene im Umgang mit langfristigen Beschwer-
den, unterstützt bei der Krankheitsverarbeitung und bei 
der Reintegration in den Alltag. Ebenso geht es um die 
Aufrechterhaltung der Lebensqualität, der Auseinander-
setzung mit Leben und Tod und sich wieder Wohlfüh-
len im Hier und Jetzt. Unterstützt und begleitet werden 
die Personen in diesen Prozessen vom interdisziplinären 
Rehabilitationsteam. Qualifizierte Fachpersonen sind ein 
entscheidender Erfolgsfaktor, damit sich betroffene Perso-
nen nach oder mit der Krankheit wieder in ihr Lebensum-
feld integrieren können. Die Fachpersonen werden dabei 
mit immer komplexeren Aufgaben konfrontiert [19]. 

In der Rehabilitationsphase haben die Betroffenen ande-
re Bedürfnisse als in der Akutphase. Konkret geht es um 
die körperliche Rekonditionierung, die Behandlung so-
matischer Beschwerden, das Stärken der Selbstwirksam-
keit und das Finden einer neuen Identität. Im Weiteren 
gilt es, psychische Belastungen zu eruieren sowie soziale 
und finanzielle Gegebenheiten zu klären, damit ein «Le-
ben danach» wieder positiv und möglichst selbständig in 
Angriff genommen werden kann. Betroffene fühlen sich 
nach der Akutbehandlung oft alleingelassen und beschrei-
ben, dass ihnen eine Ansprechperson in dieser vulnerablen 
Phase fehlt [20]. 

International findet sich zur onkologischen Rehabilita-
tion nur wenig Fachliteratur, welche die Betroffenenper-
spektive und die Erwartungen an das interprofessionelle 
Behandlungsteam ermittelt hat [21-24]. 

Reigle et al. [19] beschreiben die Pflege in der stationären 
onkologischen Rehabilitation als eine Schlüsselrolle. Be-
gründet wird dies mit der in den letzten Jahren entwi-
ckelten Expertise in diesem Fachbereich, als auch durch 
die Koordinations-, Management- und Advokatenfunkti-
onen. Zudem hat die Pflege einen kontinuierlichen Bezug 
zu den Betroffenen im Rahmen des Klinikaufenthaltes 
[19]. Grundvoraussetzungen, um eine qualitativ hochste-
hende onkologische Rehabilitation anbieten zu können, 
sind ein Grundlagenwissen über Krebserkrankungen, 
deren Therapien, Komplikationen, Komorbiditäten wie 
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auch ein fundiertes Wissen über die notwendigen Reha-
bilitationsmassnahmen. Ausserdem sind Kompetenzen 
zur Durchführung spezifischer Assessments, das Beitra-
gen zur Entscheidungsfindung, die Erstellung und Ko-
ordination eines interdisziplinären Rehabilitationsplans 
wichtig. Dazu gehören auch Kommunikationsfähigkeiten 
zur Vermittlung des Therapieplans und deren Ziele. Diese 
Erfordernisse gelten für jede interprofessionelle Disziplin, 
so auch für die Pflegefachpersonen [19]. 

Gemäss Reigle et al. [19] sind besonders auch Fähigkeiten 
zur Erfassung der psychosozialen Situation und der körper-
lichen Einschränkungen gefragt, wofür Pflegefachpersonen 
aufgrund ihrer intensiven Präsenz in der Betreuung der Be-
troffenen prädestiniert sind. Dabei sollten auch psychische, 
kognitive oder sprachliche Beeinträchtigungen sowie der 
psychische Leidensdruck erfasst werden (Tab. 1). 

Auch komplementäre Pflegeanwendungen wie zum Bei-
spiel Wickel, Aromatherapie, Teetherapie oder Akupunk-
tur gehören immer öfters zu einem fixen Bestandteil des 
pflegerischen Aufgabengebietes. 

Momentan mangelt es immer noch an einer klaren Auf-
gaben- und Rollenbeschreibung der spezialisierten on-
kologischen Rehabilitationspflege sowie an spezifischer 
Fachliteratur für die Aus- und Weiterbildungen in die-
sem Sektor [26]. In der Pflegeweiterentwicklung und de-
ren Spezialisierung liegt grosses Entwicklungspotential. 
Aufgrund der noch unklaren Rollendefinition der onko-
logischen Rehabilitationspflege erstellten die beiden US-
amerikanischen Organisationen Oncologic Nursing So-
ciety (ONS) und die Association of Rehabilitation Nurses 
(ARN) ein White Paper zum Thema «Rolle der onkolo-
gischen Rehabilitationspflegenden» [19]. 

Interview mit einer Pflegeexpertin 
in der Onkologischen Rehabilitation

Die Onkologiepflege Schweiz ist daran interessiert, 
dass die Rolle der Pflege in der onkologischen Re-
habilitation geklärt und gefördert wird. Aus die-
sem Anlass hat Irène Bachmann-Mettler, Expertin 
Onkologiepflege und Präsidentin Onkologiepflege 
Schweiz, Nadja Wyrsch in einem Interview entspre-
chende Fragen gestellt.

Nadja Wyrsch ist diplomierte Pflegefachfrau und Psy-
choonkologische Beraterin SPOG. Sie arbeitet seit vielen 
Jahren als Pflegeexpertin in der stationären onkologischen 
Rehabilitation. Aktuell setzt sie sich im Rahmen ihres 
Masterstudiums in Pflegewissenschaft mit der Entwick-
lung der Rolle von Pflegefachpersonen in der onkologi-
schen Rehabilitation auseinander. Zudem entwickelt sie 
als Vorstandsmitglied von oncoreha.ch in einer gemein-
samen Arbeitsgruppe von oncoreha.ch und der Krebsliga 
Schweiz ein Curriculum für eine interprofessionelle Wei-
terbildung in onkologischer Rehabilitation.

Onkologiepflege: Weshalb ist es gerade heutzutage 
wichtig, die Rolle der Pflege in der stationären onko-
logischen Rehabilitation zu definieren und zu entwi-
ckeln?
Nadja Wyrsch: Die steigenden Überlebenschancen von 
Krebsbetroffenen durch die Verbesserung der Diagnostik 
und der Entwicklung neuer Therapieformen fordern zur 
Entwicklung neuer Versorgungssysteme auf. In diesem 
Zusammenhang gewinnt auch die multiprofessionelle 
onkologische Rehabilitation an Bedeutung. Das Wissen 
der Fachpersonen ist ein entscheidender Erfolgsfaktor 
einer Rehabilitation, damit sich Betroffene wieder in ihr 

Unabhängig von der Diagnose und zu jedem Zeitpunkt 
des Erkrankungsverlaufs sind zusammenfassend folgende 
pflegerischen Aufgaben und Tätigkeiten als wesentlich 
für jede in der onkologischen Rehabilitation tätige Pfle-
gefachperson zu nennen: 

– Evidenzbasierte direkte Pflege

– Psychosoziale Unterstützung 

–  Schulung von Patientinnen und Patienten und deren 
Angehörigen

– Koordination der Pflege und der Nachsorge 

– Gesundheitsförderung [19].
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Tab. 1. Beispiele für die Erfassung von Auswirkungen der 
Krankheit und Therapie durch Pflegefachpersonen.

Einschränkungen in den ADL’s  
(Activities of daily living)

Periphere Neuropathie

Lymphödem

Schluck- und Sprachschwierigkeiten

Herz-Kreislaufprobleme/Überwachung der Vitalwerte 

Veränderte Blasen- und Darmtätigkeit

Fatigue

Sexuelle Funktionsstörungen

Schmerzen

Kognitive Einschränkungen

Dermatologische Probleme

Körperbildstörungen

Familiäre-, berufliche- und soziale Situationserfassung 

In Anlehnung an Reigle et al. [19] & Yadav [25].
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gewohntes Lebensumfeld integrieren können. Die Pflege 
nimmt dabei eine sehr zentrale, tragende, umfassende und 
koordinierende Funktion ein. Zurzeit ist das Rollen- und 
Aufgabenprofil der spezialisierten Rehabilitationspflege 
nicht geklärt. Zu deren Positionierung, Etablierung und 
Klärung der Verantwortlichkeiten in der integrierten Ver-
sorgung und im interprofessionellen Team ist dies jedoch 
eine Voraussetzung. 

Welche Patientinnen und Patienten entscheiden sich 
für eine stationäre Rehabilitation?
Die Entscheidung für eine stationäre Rehabilitation wird 
aktuell meist durch die zuweisenden Ärzte der Akutspi-
täler getroffen, wenn nach akuten Therapien relevante 
Funktions- und Partizipationsstörungen vorhanden und 
eine Entlassung in ambulante Behandlungen nicht mög-
lich sind. Hierfür benötigen Patienten und Patientinnen 
eine Kostengutsprache der Krankenkassen, die sich nach 
den formalen Kriterien der Rehabilitationsbedürftigkeit, 
Spitalbedürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit und dem 
Rehabilitationspotential richtet. 

In der Realität sind dies aktuell meistens Patienten und 
Patientinnen nach grossen viszeral-, thorax-chirurgischen 
oder HNO-Eingriffen, nach Bestrahlungen oder nach 
Chemotherapien. Ausnahmen sind Betroffene, die an 
Langzeitfolgen wie beispielsweise an Cancer-related Fa-
tigue leiden. Ein standardisierter, ganzheitlicher Zuwei-
sungsansatz, der über die Akutsymptomatik hinausgeht, 
ist nicht erkennbar. 

In diesem Zusammenhang gäbe es aber spezifische Be-
dürfnisse der betroffenen Personen und deren Umfeld, die 
den Bedarf an spezifischer onkologischer Rehabilitation 
begründen würden. Nebst der physischen Stärkung ste-
hen dabei die Krisenbewältigung, die Neuorientierung 
und Verhaltensänderungen nach einer Krebsdiagnose und 
-therapie im Vordergrund. Dieser umfassende Ansatz mit 
der Möglichkeit, spezifische individuelle Behandlungs-
programme anzubieten, ist die Stärke der stationären 
Rehabilitation. Ein Basisprogramm für alle Personen 
beinhaltet Sport, Physiotherapie, Ernährungsberatung, 
Gesundheitsvorträge, onkologische Pflegeberatung und 
punktuell psychoonkologische Beratung, Sozialberatung, 
Ergotherapie und/oder Logotherapie. Je nach Tumorart 
bzw. individueller Problemstellung gibt es spezialisierte 
Bausteine im Programm. Beispielsweise im Falle einer 
«Fatigue» oder für Betroffene mit Stoma. 

Bei dieser Pflege stehen wohl kaum die Körper- und 
Behandlungspflege im Vordergrund? Welche Aufgaben 
haben die Pflegenden?
Die Pflegenden sind rund um die Uhr auf der Station 
und erhalten somit als einzige Profession in der Institu-

tion einen ganzheitlichen Eindruck von den Betroffenen. 
Sie können die allgemeine Befindlichkeit beobachten, er-
halten einen breiten Eindruck der sozialen Situation und 
des psychischen und physischen Wohlbefindens. Sie sind 
beratend, motivierend und unterstützend tätig und erfas-
sen kontinuierlich den spezifischen Lern- und Unterstüt-
zungsbedarf für Zuhause. 

Weiter können sie direkt einschätzen, wie der Transfer des 
Erlernten aus den Therapien in die Aktivitäten des tägli-
chen Lebens integriert wird. Sie sehen die Fortschritte im 
Tagesablauf, bei der Mobilität, bei der Ernährung, beim 
Umgang mit dem Stoma oder der Atemnot und im psy-
chischen Wohlbefinden. Dabei ist es zentral, aktiv auf die 
Personen zuzugehen und Interesse für ihr Wohlbefinden 
zu signalisieren und sie kennenzulernen. Vieles kann im 
Verborgenen bleiben, wenn man die betroffenen Personen 
nicht darauf anspricht. Beispielsweise können Einschrän-
kungen im täglichen Leben wegen einer Neuropathie oder 
einem Lymphödem erkannt werden. Betroffene sagen den 
Ärzten und Ärztinnen nicht alles. Die Pflegenden können 
dank der Nähe zu den betroffenen Personen eine wichtige 
Bezugsperson für sie und auch deren Angehörige werden. 
Umso wichtiger ist es, dass die Zusammenarbeit im in-
terdisziplinären Team gut funktioniert. Entscheidender 
Erfolgsfaktor einer Rehabilitation ist, wenn alle an einem 
gemeinsam definierten Ziel arbeiten. Dieses Ziel wird wö-
chentlich überprüft und medizinische, therapeutische so-
wie pflegerische Interventionen werden aufeinander abge-
stimmt und entsprechend (der Zielerreichung) angepasst. 

Welche Kompetenzen benötigen die Pflegenden?
Ein Grundwissen über onkologische Erkrankungen, deren 
Therapien sowie zum Symptommanagement sind wich-
tige Kompetenzen. Sie ermöglichen erst das Verständnis 
für die Personen in der onkologischen Rehabilitation. Mit 
diesem Wissen geht man anders auf die Menschen zu. 
Beispielsweise kann man besser nachvollziehen, was «Fa-
tigue» für eine betroffene Person bedeuten kann, wenn 
nach einer langwierigen Tumortherapie Energie und 
Kraft fehlen und es schwierig wird, damit umzugehen. 
Diese umfassende Pflege setzt eine hohe Kommunika-
tionskompetenz voraus, denn das Gespräch und der Be-
ziehungsaufbau sind zentral. Voraussetzung ist auch ein 
Pflegeverständnis, welches die betroffenen Personen mit 
ihren individuellen Bedürfnissen und einzigartigen Le-
bensgeschichten ins Zentrum setzt. Erst mit dieser Hal-
tung hört man von den Sorgen und Krisen der Menschen 
und wie belastend sie die Krankheit und Zukunft erleben.

Wenn Du freie Hand hättest, was würdest Du tun, um 
die Rolle der Pflege in der Rehabilitation zu fördern?
Das Pflegeverständnis der Pflegeleitung ist zentral, eben-
so die Kultur der Zusammenarbeit und die Haltung der 
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Ärzteschaft gegenüber der Pflege. Es geht nicht darum, 
nur ärztliche Verordnungen auszuführen, sondern mitzu-
denken und sich aktiv am Genesungsprozess der Patien-
tinnen und Patienten zu beteiligen. Das Verständnis und 
die Positionierung der Pflegerolle und deren umfassenden 
Aufgaben im interdisziplinären Team sind notwendig. 
Damit können eine gute Pflegequalität gewährleistet und 
junge Pflegende für die Arbeit in der Rehabilitation mo-
tiviert werden.

Die Pflegefachpersonen im interdisziplinären Team spie-
len eine zentrale Rolle. Sie sollen Mitverantwortung zei-
gen und ihr Wissen in die Weiterentwicklung der onko-
logisch-rehabilitativen Therapieprogramme einbringen. 
Auch sind spezifische Weiterbildungen in diesem Bereich 
notwendig - diese sollten den Fokus sowohl auf den intra- 
als auch auf den interdisziplinären Aspekt der onkologi-
schen Rehabilitation legen. 
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Die Begriffe Qualität und Wirtschaftlichkeit bestim-
men seit langem die gesundheitspolitische Diskus-
sion. Doch wie definiert sich Qualität und welche 
Aspekte müssen in die Betrachtung zur Wirtschaft-
lichkeit mit einbezogen werden? Und wie können 
die Ansprüche der verschiedenen Stakeholder be-
dient werden?

Die Eidgenössischen Räte haben am 21. Juni 2019 die 
Teilrevision des Bundesgesetzes über die Krankenversi-
cherung zur Stärkung von Qualität und Wirtschaftlich-
keit verabschiedet. In der ausserparlamentarischen eid-
genössischen Qualitätskommission sind die Kantone, die 
Leistungserbringer, die Versicherer, die Versicherten, die 
Patientenorganisationen sowie Fachleute vertreten. Auf-
gabe der Qualitätskommission sind unter anderem die 
Koordination und Beratung der verschiedenen Akteure 
im Bereich der Qualitätsentwicklung, die Beratung des 
Bundesrates zur Festlegung von Massnahmen zur Qua-
litätsentwicklung sowie die Entwicklung von Quali-
tätsindikatoren zur statistischen Messung der Qualität.  
Hierauf basierend schliessen die Versicherer mit den Leis-
tungserbringern gesamtschweizerisch geltende Qualitäts-
verträge ab, die auf Basis kontinuierlicher Messung der 
Qualität und Dokumentation der Qualitätsmassnahmen 
eine ständige Verbesserung der Behandlung zum Ziel ha-
ben [1, 2].

Die Rahmenvorgaben des Bundes sind also klar und die 
Aufträge an die einzelnen Stakeholder sind gegeben. Qua-
litätsmanagement-Systeme sind seit Jahren etabliert und 
haben enorm zur (internen) Verbesserung und Patienten-
sicherheit beigetragen. Jedoch darf der Qualitätsbegriff 
nicht um seiner selbst ständig gemessen, diskutiert und 
argumentativ ausgeschlachtet werden, wenn er nicht 
letzten Endes dem Patienten direkt und dem Kollek-
tiv der Versicherungsnehmer indirekt zugute kommt.  
Zumal der Begriff der Qualität vielschichtig und von 
der Stellung und Intention eines jeden im Behandlungs-
prozess abhängig ist. Dementsprechend liefern die Sta-
keholder verschiedene Definitionen von Qualität. Sei es 
Patientenzufriedenheit, die Verbesserung in objektiv 
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Über den Qualitätsbegriff und Standards in der 
onkologischen Behandlungskette
Peter Lermen

vergleichbaren Scores, das Erreichen von vorgängig (von 
wem auch immer) definierten Zielen, aber auch Kriterien 
wie die Wirtschaftlichkeit der Behandlung, Infrastruktur-
kriterien oder Prozess-Qualität gilt es zu berücksichtigen.

Die, nicht nur in der Schweiz, verhältnismässig junge 
Disziplin der onkologischen Rehabilitation steht hier vor 
mehreren Herausforderungen:

Die Heterogenität des Patientenkollektivs: Von hä-
matonkologischen Erkrankungen über solide Tumoren 
verschiedenster Lokalisation und Ausprägung findet sich 
in der onkologischen Rehabilitation das gesamte Spekt-
rum der modernen Onkologie in allen Altersklassen.

Die erfreulichen Fortschritte in der modernen Onkolo-
gie führen, neben der verbesserten Früherkennung, durch 
zahlreiche neue Behandlungsmöglichkeiten dazu, dass 
immer mehr von einer Krebserkrankung Betroffene diese 
Erkrankung überleben oder eine deutliche Verlängerung 
der Überlebenszeit bei guter Lebensqualität erfahren. Mit 
diesem Fortschritt einher geht eine zunehmende Subspe-
zialisierung in der Onkologie, die es notwendig macht, 
dass ein Austausch zwischen Onkologen und Rehabilita-
tionsmedizinern stattfindet, um den onkologischen und re-
habilitativen Behandlungsprozess koordinieren zu können.  
Zudem ist der Rehabilitationsmediziner vermehrt mit ver-
hältnismässig seltenen Nebenwirkungen neuer Therapien 
konfrontiert, die bisweilen die Hauptindikation für die re-
habilitative Massnahme darstellen können. Als Beispiel sei-
en hier die neurologischen Nebenwirkungen der Therapie 
mit Immun-Checkpoint-Inhibitoren erwähnt [3].

Die Studienlage für die Effektivität einzelner Massnahmen 
oder einer koordinierten stationären oder ambulanten 
Rehabilitation ist aufgrund der eingeschränkten Ver-
gleichbarkeit zwischen den international höchst unter-
schiedlichen Gesundheitssystemen sowie des heterogenen 
Patientenkollektivs noch unzureichend [4, 5]. Gleichwohl 
zeigen jedoch vermehrt Übersichtsarbeiten, dass eine on-
kologische Rehabilitation sehr wohl wirtschaftlich und 
zielführend ist [6].
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Das aktuelle Tarifsystem sowie mancherorts noch an-
gewandte Ausschlusskriterien diskriminieren Patienten 
unter laufender Therapie. Diese stammen noch aus Zei-
ten, als Operation, Bestrahlung und nebeneffektbehaftete 
intravenöse Chemotherapie den Grossteil der Behandlung 
darstellten. In der onkologischen Rehabilitation sind wir 
vermehrt mit Patienten konfrontiert, die zwischen The-
rapiezyklen oder gar während einer laufenden Chemo-
therapie von einer stationären Rehabilitationsmassnahme 
enorm profitieren können, da die modernen Oncologica 
deutlich nebenwirkungsärmer sind. Die Aufnahme und 
Betreuung dieser Patienten ist momentan mit einem 
enormen administrativen Aufwand, im Sinne des Einho-
lens von Kostengutsprachen für die Behandlung, behaftet 
und häufig vom guten Willen des Versicherers abhän-
gig. Auch im neuen Tarifsystem ST-Reha, das vermehrt 
auf ICD-ähnliche Diagnosen, Gewichtung der Patienten 
anhand CIRS und FIM etc. setzt, sind die onkologischen 
Patienten in ihrer Komplexität unzureichend abgebildet, 
so dass hier die Gefahr einer unverhältnismässig hohen 
Zugangsbarriere für relevante Patientengruppen besteht. 

Die gleiche ICD-Diagnose kann individuell zu äussert 
verschiedenen Beeinträchtigungsmustern führen. Dies 
speist sich nicht nur aus den gewählten Behandlungsop-
tionen oder der medizinischen Vorgeschichte des Patien-
ten, sondern auch aus dem psycho-sozialen Kontext des 
jeweiligen Patienten heraus, so dass eine Diagnose nicht 
automatisch einen bestimmten Behandlungspfad auslöst. 
Dementsprechend anspruchsvoll gestaltet sich die Indika-
tionsstellung, Zieldefinition sowie die Definition der Mit-
tel, um diese Ziele zu erreichen, was im Verbund mit den 
dafür aufgewendeten Massnahmen und der für die Zielerrei-
chung benötigten Zeit ein wichtiger Qualitätsindikator ist.  
Zur Indikationsstellung fehlt ein allgemein validierter 
und anerkannter Indikator. Stephan Eberhard schlägt hier-
für jedoch folgende Fragen für ein erstes Screening vor [7]:

– Können Sie die Tätigkeiten, welche für Sie und Ihren 
Alltag notwendig und wichtig sind, so ausüben wie Sie 
es möchten?

– Können Sie Ihren Alltag ohne den Einsatz von Hilfs-
mitteln bewältigen?

– Können Sie alle für Sie bedeutsamen Tätigkeiten (All-
tag, Beruf, Freizeit) heute so ausführen wie vor der Er-
krankung?

Wenn eine dieser Fragen mit Ja beantwortet wird, emp-
fiehlt sich eine tiefergehende Abklärung des Rehabilita-
tionsbedarfs durch eine in onkologischer Rehabilitation 
geschulte Fachperson, wofür sich z.B. die verantwort-
lichen Ärzte der onkologischen Rehabilitationskliniken 
anbieten. 

Die von der ANQ vorgeschlagenen Messinstrumente für 
bereichsspezifische Messungen gemäss des ANQ-Mess-
plans sind hervorragend validiert und ermöglichen eine 
übergreifende Vergleichbarkeit [8], bilden aber gerade in 
der onkologischen Rehabilitation den Patienten in seiner 
Komplexität nur unzureichend ab. 

Ähnlich verhält es sich mit den Anforderungen, wie sie 
z.B. die Spitallisten vorgeben [9] oder sie von Qualitäts-
vereinigungen wie SwissReha [10] definiert werden. Hier 
liegt der Focus auf Infrastruktur und Prozessfragen, die 
zweifelsohne einen wichtigen Beitrag zu einer besseren 
und sich stetig verbessernden Qualität liefern, jedoch per 
se keine Aussage über Behandlungsqualität an sich lie-
fern, sondern dem Bestreben nach einer guten Behand-
lungsqualität Ausdruck verleihen. 

Standardisierte Prozesse anhand von allgemein 
akzeptierten Behandlungsempfehlungen schaffen 
Transparenz und erhöhen die Behandlungsqualität
Wie muss nun die Cancer-Community auf diese Her-
ausforderungen reagieren? Auch wenn wir in unserer 
täglichen Arbeit den positiven Effekt zielorientierter re-
habilitativer Massnahmen erleben, verpflichtet uns die 
unbefriedigende Studienlage durch nationale Studien, 
die die Besonderheiten des Schweizer Gesundheits- und 
Sozialversicherungswesens berücksichtigen, den Nach-
weis für Effektivität und Wirtschaftlichkeit stationärer 
wie ambulanter Massnahmen zu erbringen. Als Vorbild 
kann hier die kardiologische Rehabilitation gelten, die 
erfolgreich strukturierte und evidenzbasierte ambulan-
te wie auch stationäre Programme etabliert hat, die von 
den Versicherern anerkannt und so vergütet sind, dass 
diese wirtschaftlich und mit bestmöglicher Zugäng-
lichkeit für alle Betroffenen betrieben werden können.  
Ein erster wichtiger Schritt war die nationale Studie zur 
ambulanten onkologischen Rehabilitation [11] der Krebs-
liga, in der gezeigt werden konnte, dass multidisziplinäre 
ambulante onkologische Rehabilitationsprogramme die 
Lebensqualität von Krebsbetroffenen verbessern und bei 
Erwerbstätigen den Wiedereinstieg in das Arbeitsleben 
erleichtern. Gleichwohl zeigte sich auf Niveau Schweiz 
eine starke Heterogenität sowohl in der regionalen Vertei-
lung als auch im Aufbau der Rehabilitationsprogramme.

Ähnlich stellt es sich in der stationären Rehabilitation dar 
[12], bei der die Landkarte stationäre onkologische Re-
habilitation noch zahlreiche weisse Flecken aufweist. Um 
allen Betroffenen die bestmögliche Versorgung und Zu-
gänglichkeit auf hohem Qualitätsniveau zu ermöglichen, 
bedarf es eines Konsens bezüglich Indikationskriterien für 
stationäre oder ambulante onkologische Rehabilitation 
sowie die Verständigung auf Minimalstandards, die eine 
patienten- und zielorientierte onkologische Rehabilitati-
on ausmachen, ohne dabei die kulturellen oder regionalen 
Unterschiede zu ignorieren. 
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Aus diesem Grund hat es sich oncoreha.ch zum Ziel ge-
setzt, Behandlungsempfehlungen für die im Rahmen ei-
ner Krebserkrankung oder ihrer Behandlung am häufigs-
ten auftretenden Einschränkungen/Teilhabe-Störungen 
zu erarbeiten. Diese basieren zum einen auf der gängigen 
Literatur, zum anderen beziehen sie die Erfahrungen mög-
lichst zahlreicher verschiedener Akteure in der onkologi-
schen Rehabilitation mit ein. 

Aktuell werden durch die Arbeitsgruppe Qualität Be-
handlungsempfehlungen im Sinne eines Konsenspapiers 
zu Polyneuropathie, Post-treatment Fatigue, körperlicher 
Dekonditionierung und verändertem Körperbild erarbei-
tet. Aufgrund Interdisziplinarität der onkologischen Re-
habilitation werden auch gezielt nicht-ärztliche Akteu-
re in die Erstellung mit einbezogen, wie z.B. Pflegende, 
Ernährungsberater*innen, Physio- und Sporttherapeu-
ten, Psychologen oder Mitarbeitende der Sozialberatung.  
Der 2020 initiierte Prozess für die Erstellung von Behand-
lungsempfehlungen schreitet zügig voran und die o.g. Be-
handlungsempfehlungen sollen noch in 2021 im Rahmen 
eines Konsensustages durch eine möglichst breite Basis aller 
Stakeholder (SGMO, SRO, KLS, NKS, SGPO, palliative.
ch, Patientenvertreter, SW!SS-Reha, SGPMR, SAR, Ver-
treter der Krankenkassen, Gesundheitsdirektoren und Ver-
trauensärzte) diskutiert und verabschiedet werden. Ohne 
den restriktiven Charakter von Leitlinien bilden diese Be-
handlungsempfehlungen Grundlage und Rahmen der on-
kologischen Rehabilitation und schaffen damit automatisch 
Transparenz und Vergleichbarkeit der verschiedenen An-
gebote, was erfahrungsgemäss der Qualität zugute kommt. 

Mittelfristiges Ziel ist natürlich auf Basis der gemeinsa-
men Behandlungsempfehlungen eine Anerkennung und 
entsprechende Vergütung der Behandlungsprogramme 
durch die Versicherer sowie die Schaffung eines Behand-
lungspfades für Patienten, der von der Diagnose über die 
Therapie bis zur Nachsorge einen reibungsarmen Behand-
lungsprozess mit der richtigen rehabilitativen Massnahme 
zum richtigen Zeitpunkt und ohne Informationsverlust an 
den immer wieder auftretenden Schnittstellen darstellt. 

Die Schweiz bietet geradezu ideale Voraussetzungen, hier 
eine Vorreiterrolle zu spielen. Wir verfügen über ein so-
wohl geographisch wie auch auf persönlicher Ebene enges 
Netzwerk an Playern in einem der besten Gesundheits-
systeme der Welt, das sich auch durch eine hohe Zugangs-
gerechtigkeit auszeichnet. Seit Jahren wird in der Medi-
zin mehr und mehr die Interdisziplinarität gelebt und 
das partnerschaftliche Verhältnis zwischen den einzelnen 
Disziplinen und Akteuren ist nicht nur eine Worthülse. 
Und nicht zuletzt ist der Konsens eine der Schweizer Stär-
ken, so dass es innert kurzer Zeit möglich sein sollte, mit 
Evidenz zu untermauern, was wir schon seit Jahren auf 
hohem Niveau praktizieren. 

Fazit
Schweizer Anbieter onkologischer Rehabilitation bieten 
eine Behandlung auf hohem Niveau und versuchen, trotz 
wirtschaftlicher Zwänge und Einschränkungen möglichst 
allen Betroffenen die notwendige Behandlung zukommen 
zu lassen. Zukünftige Studien müssen den Nachweis er-
bringen, dass die onkologische Rehabilitation in allen Pha-
sen der Krebserkrankung ihre Berechtigung hat und dem-
entsprechend von den Versicherern vergütet werden muss, 
um allen Betroffenen einen diskriminationsfreien Zugang 
zu sinnvollen rehabilitativen Massnahmen, wie z.B. auch 
unter laufender Chemotherapie oder im Sinne einer Preha-
bilitation, zu gewährleisten. Die Cancer Community und 
oncoreha.ch übernehmen hierfür verstärkt Anstrengungen, 
um die wissenschaftliche Evidenz für onkologische Reha-
bilitationsprogramme im Sinne einer best practice auf ein 
solides Fundament zu stellen, und verpflichten sich, alles zu 
unternehmen, um eine durchgehend hohe Qualität zu ge-
währleisten. Alle Fachpersonen und Gruppen sind herzlich 
eingeladen, an diesem Prozess mitzuwirken. 

Literatur

1. Bundesgesetz über die Krankenversicherung (KVG) (Stärkung 
von Qualität und Wirtschaftlichkeit), Änderung vom 21. Juni 
2019, BBI 2019 4469.

2. Botschaft zur Änderung des Bundesgesetzes über die Krankenver-
sicherung (Stärkung von Qualität und Wirtschaftlichkeit) vom 4. 
Dezember 2015, BBI 2015 257.

3. Heinzerling L, et al. Checkpoint-Inhibitoren – Diagnostik und 
Therapie von Nebenwirkungen. Dtsch Aerztebl Int 116: 119-
126, 2019.

4. Annunziata MA, et al. Cancer Rehabilitation in Southern Europe: 
An overview. J Cancer Rehab 2: 1-5, 2019.

5. Goldzweig G, et al. Current Status of Cancer Rehabilitation in the 
Middle East. J Cancer Rehab 2: 6-9, 2019.

6. Scott DA, Mills M, Black A, et al. Multidimensional rehabili-
tationprogrammes for adult cancer survivors. Cochrane Database 
Syst Rev (3):CD007730, 2013. 

7. Eberhard S. Onkologische Rehabilitation; wann, wo und für wen? 
Schweizer Krebsbulletin 1/2015; 16–20. https://www.sakk.ch/de/
schweizer-krebsbulletin; Stand 21.09.2019.

8. https://www.anq.ch/de/fachbereiche/rehabilitation/messinforma-
tion-rehabilitation/bereichsspezifische-messungen/

9. Anforderungen und Erläuterungen SPLG Rehabilitation BE des 
Kanton Bern zu Händen der Listenspitäler zu den Leistungsaufträ-
gen gemäss den Spitalplanungsleistungsgruppen; https://www.gef.
be.ch/gef/de/index/gesundheit/gesundheit/spitalversorgung/spitael-
er/spitalliste.assetref/dam/documents/GEF/SPA/de/Spitalliste/Anfor-
derungen_und_Erlaeuterungen_SPLG_Systematik_Rehabilitat.pdf

10. https://www.swiss-reha.com/api/rm/Q8U6XT6R9M227Z5
11. https://www.krebsliga.ch/fachpersonen/informationsmaterial/

ambulante-onkologische-rehabilitation-zusammenfassung-der-
nationalen-studie/

12. https://www.krebsliga.ch/ueber-krebs/rehabilitation/

Korrespondenz:
Peter Lermen
Verantwortlicher Arzt und Co-Präsident oncoreha.ch
Internistisch-onkologische Rehabilitation
Berner Klinik Montana, peter.lermen@bernerklinik.ch 

SCHWERPUNKTTHEMA: ONKOLOGISCHE REHABILITATION



 120 Schweizer Krebsbulletin  Nr. 2/2021

SCHWERPUNKTTHEMA: ONKOLOGISCHE REHABILITATION

Die Zahl der Menschen, die mit einer Krebserkrankung le-
ben, nimmt stetig zu und darüber hinaus leben sie länger 
mit der Krankheit. Diese Aspekte sind zwar grundsätzlich 
erfreulich, aber sie werden von unerwünschten Nebenwir-
kungen und Spätfolgen von Krankheit, Diagnostik und 
Therapien relativiert. Die nachfolgenden Erfahrungen von 
Edith Saluz* illustrieren eindrücklich diese Problematik.

Leben mit und nach Krebs – Erfahrungen von Edith
Edith hat einen neuroendokrinen Tumor der Schilddrüse 
überlebt, obwohl er zweimal ins Gehirn metastasiert war. 
Die Behandlungen waren langwierig und mühsam, konn-
ten aber eines Tages abgeschlossen werden. Allerdings 
war für Edith der Übergang von einer engmaschigen Be-
gleitung in die Nachsorge herausfordernd, wo ärztliche 
Kontrollen seltener stattfinden. Sie musste ferner neuen 
Sinn in ihrem Leben finden und extreme Müdigkeit sowie 
Gedächtnisverlust wirken sich auf ihren Alltag aus. Was 
für Edith besonders gravierend ist: Die Strahlentherapie 
hat ihre Stimme beeinträchtigt, weswegen sie nicht mehr 
unterrichten und den Chor leiten kann, den sie Jahre zu-
vor gegründet hatte. In dieser komplexen Situation hat 
Ediths Onkologin den Kontakt zur Krebsliga hergestellt.

Ediths Krankheitserfahrung veranschaulicht, wie individu-
ell die Auswirkungen einer Krebserkrankung sein können 
und dass standardisierte Leistungsangebote hier nicht aus-
reichen. Stattdessen sollten Betreuung und Unterstützung 
individualisiert, umfassend und im Sinne integrierter Ver-
sorgung aufeinander abgestimmt sein. Darüber hinaus soll-
te die Nachsorge langfristig konzipiert werden und die Be-
dürfnisse von Krebsbetroffenen wie Edith sind regelmässig 
neu einzuschätzen – dies ist anspruchsvoll zu implemen-
tieren und bringt Herausforderungen mit sich. Hier kann 

die Krebsliga als Kompetenzzentrum zur Optimierung der 
Nachsorge bei Krebs beitragen, insbesondere durch eine 
Reihe von Angeboten wie interdisziplinäre Rehabilita-
tionsprogramme, spezifische Kurse sowie individuelle Be-
ratung und Unterstützung der Betroffenen. So wurde Edith 
bspw. von einer Expertin in Onkologiepflege im Rahmen 
einer Fachberatung Cancer Survivorship begleitet**. 

*    Für den vollständigen Erfahrungsbericht von Edith Saluz  siehe: https://www.krebsliga.ch/fileadmin/downloads/helfen-sie/aspect-jan2019-
edith-halskrebs.pdf (abgerufen am 23.12.2020).

**  Siehe hierzu Informationen der Krebsliga Ostschweiz: https://ostschweiz.krebsliga.ch/dienstleistungen/cancer-survivorship/ (abgerufen am 
23.12.2020).

Cancer Navigation und Survivorship – individuelle, 
integrierte Versorgung
Krankheits- oder behandlungsbedingte Komplikationen können die Lebensqualität von 
Krebsbetroffenen beeinträchtigen. Welche Möglichkeiten einer unterstützenden Nachsorge 
gibt es, um Beeinträchtigungen und Konsequenzen zu begegnen?
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Edith Saluz – eine Cancer Survivorin
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Cancer Navigation Prozess
Konkret kann der Navigationsprozess in vier Schritte un-
terteilt werden. Die ersten beiden werden in der Schweiz 
in der Praxis bereits weitgehend umgesetzt und sie illust-
rieren das eingangs genannte Beispiel von Edith. Der erste 
Schritt beinhaltet, die Situation der erkrankten Person und 
ihres sozialen Umfelds zu verstehen (Kontext, Komorbidi-
täten usw.) und ihre Bedürfnisse auf der bio-psycho-sozia-
len Ebene zu ermitteln. Dann wird in Zusammenarbeit mit 
den Betroffenen ein langfristiger Plan erstellt, der sowohl 
auf unterstützende Therapien als auch auf die Umsetzung 
gesundheitsfördernder Verhaltensweisen (Gesundheitsför-
derung) ausgerichtet ist. Regelmässige Besprechungen er-
möglichen es, die Fortschritte der Klientin zu evaluieren 
und die Massnahmen wenn nötig anzupassen. 

Die nächsten beiden Schritte können vorteilhaft für die 
Versorgungspraxis sein, sind aber bislang eher sporadisch 
anzutreffen. Die Bezugsperson identifiziert Ressourcen 
und vor allem Barrieren, die den Zugang zu Versorgungs-
leistungen erschweren. Es kann sich dabei um finanzielle, 
technische (z. B. Transport) oder persönliche (z. B. Angst) 
Barrieren handeln [4, 5]. Indem geeignete Hilfsmittel im-
plementiert werden, kann der Zugang zur Versorgung er-
leichtert und sichergestellt werden. Die erkrankte Person 

SCHWERPUNKTTHEMA: ONKOLOGISCHE REHABILITATION

***  Unterstützende Versorgung bei Krebs (supportive cancer care) beinhaltet alle Versorgungsangebote, die auf (Spät-)Folgen der Krankheit 
sowie der Behandlung ausgerichtet sind. Dieser Ansatz beinhaltet ein Portfolio an Betreuung und Unterstützung, die an Krebs erkrankte 
Menschen während des gesamten Krankheitsverlaufs in Verbindung mit spezifischen onkologischen oder onkohämatologischen Behandlun-
gen benötigen, sofern diese verfügbar sind [1].

Abb. 1. Navigator-
Rollen in Anlehnung 
an Oduyebo et al. [3]. 

Cancer Navigation als Chance und Herausforderung
Die Unterstützung, die Edith durch die Fachberatung 
der Krebsliga erhielt, ist einer der zentralen Aspekte 
einer individuell ausgerichteten Nachsorge. Allerdings 
können Barrieren den Zugang zu unterstützender Ver-
sorgung bei Krebs*** erschweren und deren Mehrwert 
sowie Outcome einschränken. Es ist daher relevant, von 
Krebs betroffene Personen auf ihrem Weg vollumfänglich 
unterstützen und begleiten zu können. Ein Weg kann 
hier «Cancer Navigation» sein, worunter ein proaktiver 
und zielgerichteter Prozess der Zusammenarbeit mit einer 
krebserkrankten Person und ihren Angehörigen verstan-
den wird, um ihnen Orientierung anzubieten und sie im 
Krankheitsverlauf durch das komplexe Spektrum an Be-
handlungsmöglichkeiten, Leistungsangeboten und Barri-
eren zu lotsen [2]. Eine Bezugsperson kann als Navigator 
die Beteiligten begleiten und dafür sorgen, dass Barrieren 
identifiziert und Hindernisse aus dem Weg geräumt wer-
den. Darüber hinaus kann ein Navigator einen Rahmen 
schaffen, dass adäquate Unterstützung durch das Gesund-
heits- und Sozialwesen geleistet wird, verständliche sowie 
verlässliche Gesundheitsinformationen vermittelt werden 
und Krebsbetroffene in partizipative Entscheidungspro-
zesse zu ihrer Nachsorge einbezogen werden (Abb. 1). 
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wird unterstützt, sich im komplexen Angebotsspektrum 
des Sozial- und Gesundheitswesens zurechtzufinden, um 
eine kontinuierliche und angemessene Nachsorge zu ge-
währleisten. Der Mehrwert von Cancer Navigation in der 
Beratung und Unterstützung von vulnerablen Gruppen 
wie Krebsbetroffenen mit komplexen Bedürfnissen ist im 
Grunde offensichtlich. Dennoch braucht es zu diesem The-
ma weitere Forschung, insbesondere zu Möglichkeiten der 
Umsetzung in der Schweiz. Dabei dürften die heutzutage 
begrenzten Ressourcen zur Finanzierung solcher Angebote 
eine Herausforderung sein und deren Implementierung er-
schweren.

Angesichts der Komplexität möglicher Spätfolgen, Lang-
zeitnebenwirkungen oder sogar Komplikationen reicht es 
nicht aus, unterstützende Versorgungsangebote lediglich 
anzubieten – es ist erforderlich, sie gezielt miteinander 
zu verknüpfen, um im Versorgungsportfolio und unter 
den Leistungsanbietern Synergien zu schaffen, die der 
Klientin Zugang zum gesamten Spektrum der von ihr 
benötigten Versorgung ermöglicht [2]. Dergestalt kann 
eine ganzheitliche unterstützende Versorgung bei Krebs 
gewährleistet werden. Insofern spielt ein Navigator eine 
wichtige Rolle bei der Gesamtkoordination des Leistungs-
angebots, zugleich profitiert das therapeutische Team von 
einer gemeinsamen Zielsetzung und einem proaktiven 
Austausch von Informationen aller Art. Ferner kann ein 
konstruktiver Dialog aufgebaut werden, indem ein Koor-
dinationsmodell geschaffen wird, das sich am Ansatz der 
Care Boards orientiert. 

Herausforderungen, Hürden, Hindernisse
Allerdings existieren aktuell diverse Hürden und Hinder-
nisse. Es fehlt an zeitlichen und finanziellen Ressourcen, da 
Koordinationsleistungen derzeit nur selten von Kranken-
kassen erstattet werden. Vom therapeutischen Team kann 
kaum verlangt werden, dass sie für diese koordinierenden 
Navigationsmassnahmen unbezahlte Zeit zur Verfügung 
stellen. Schlussendlich braucht es auch eine entsprechende 
Qualifikation der «Navigator*innen» sowie praxistaugli-
che technische Lösungen, um diese Herausforderungen zu 
bewältigen. Um eine integrierte unterstützende Versor-
gung bei Krebs im Gesundheits- und Sozialsystem zu ver-
wirklichen, braucht es einen gleichberechtigten Zugang 
zu solchen Versorgungsangeboten in allen Regionen der 
Schweiz. Dazu sollten geeignete Finanzierungsmodelle 
entwickelt werden, die eine sektorenübergreifende Zu-
sammenarbeit zwischen verschiedenen Leistungsanbie-
tern ermöglichen. Die in der Revision des Bundesgesetzes 
über die Krankenversicherung vorgeschlagenen Massnah-
men gehen erfreulicherweise in diese Richtung.

Rolle und Beitrag der Krebsliga
Die Krebsliga bietet den Betroffenen bereits eine umfas-
sende Unterstützung und Versorgung, die sie zukünftig 

weiter ausbauen und verbessern kann. Denkbar ist, dass 
die Krebsliga sich ihre Rolle und Profil weiterentwi-
ckelt, um als ein zentraler Akteur in einem integrierten 
Nachsorgeangebot für Krebsbetroffene mitzuwirken. Mit 
ihrem umfangreichen Netzwerk an Partnern und ihrem 
Know-how zu Krebs kann die Krebsliga dazu beitragen, 
dass Krebsbetroffene wie Edith Saluz und ihre Angehö-
rigen die eingangs genannten Herausforderungen besser 
bewältigen können. Der Fokus sollte daher zukünftig 
auf integrierten Versorgungsansätzen in der Nachsorge 
liegen, um von Krebs betroffene Menschen adäquat und 
bedürfniszentriert unterstützen zu können. Dazu sollten 
Supportive-Care-Netzwerke weiter ausgebaut und Prozes-
se sowie Tools implementiert werden, die einen Austausch 
und eine Vernetzung von Leistungsanbietern bzw. -ange-
boten fördern. 

Wenn solche Massnahmen eingeleitet und nachhaltig 
implementiert werden, können Menschen wie Edith von 
einer individualisierten, ganzheitlichen und integrierten 
Versorgung profitieren. Für Edith hat der Fokus auf die 
Optimierung ihrer Lebensqualität dazu geführt, dass sie 
die Kontrolle über ihr Leben wiedererlangt hat und sich 
hier neue Perspektiven eröffnet haben. 

Dieser Artikel erschien ursprünglich in Onkologiepflege 
1: 12-14, 2021.
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*    Le témoignage complet d’Edith Saluz est disponible ici : https://www.liguecancer.ch/fileadmin/downloads/helfen-sie/aspect-janvier-
2019-edith.pdf

**  Pour plus d’informations se référer à la Ligue de Suisse orientale https://ostschweiz.krebsliga.ch/dienstleistungen/cancer-survivorship/ (consulté 
le 23.12.2020)

Le nombre de personnes survivant au cancer est en 
constante augmentation. Ces dernières vivent égale-
ment plus longtemps. Si ces aspects sont réjouissants, 
ils sont cependant contrebalancés par l’apparition 
marquée d’effets secondaires et d’effets à long terme. 
L’exemple d’Edith Saluz* illustre bien cette problé-
matique.

Edith a survécu à sa tumeur neuroendocrine de la thy-
roïde, et ce, malgré des métastases découvertes à deux 
reprises  dans le cerveau. Les traitements sont longs et 
fastidieux. Pourtant un jour, tout s’arrête. C’était prévu 
et attendu, mais la sortie de l’hôpital n’est pas évidente. 
Edith doit désormais retrouver un sens à sa vie. La fatigue 
extrême ressentie ainsi que des pertes de mémoire com-
pliquent fortement sa tâche. Le pire reste cependant à ve-
nir. En raison des dommages causés par la radiothérapie, 
elle n’a plus assez de voix pour enseigner et pour diriger 
la chorale qu’elle avait fondée des années auparavant. En 
pleine détresse, elle décide alors de pousser la porte de la 
Ligue contre le cancer.

Le parcours d’Edith illustre à quel point la maladie can-
céreuse peut être individuelle et qu’une prise en charge 
standard ne saurait suffire. Celle-ci devrait être au cont-
raire individualisée, holistique et intégrée. Elle devrait, de 
plus, se concevoir sur le long terme avec une réévaluation 
régulière des besoins. Ce n’est cependant pas aisé à mettre 
en œuvre et de nombreux défis apparaissent. En tant que 
centre de compétences, la Ligue peut contribuer à l’opti-
misation du suivi et de la prise en charge, notamment par 
le biais d’un éventail d’offres telles que des programmes 
interdisciplinaires de réadaptation ou des formations spé-
cifiques ainsi qu’un conseil et un support direct. Edith a 

pour sa part été prise en charge par une experte en soins 
oncologiques dans le cadre du conseil spécialisé Cancer 
Survivorship**. 

La navigation: chances et défis
Le soutien dont a bénéficié Edith est l’un des aspects cen-
traux d’une prise en charge individualisée. Néanmoins, des 

Cancer Navigation et Survivorship – des soins 
individuels et intégrés
Les complications dues à la maladie ou aux traitements peuvent péjorer la qualité  
de vie des personnes concernées. Quelles sont alors les offres de suivi et de prise  
en charge pour en li er les effets?
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Edith Saluz – une survivante du cancer 
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Fig. 1. Rôles du 
navigateur selon 
Oduyebo et al. [3].

barrières d’accès aux soins de support*** peuvent en li-
miter la plus-value et les outcomes. Il est dès lors pertinent 
de pouvoir soutenir et accompagner plus fondamentale-
ment la personne dans son parcours. Ainsi, une solution 
pourrait être la «navigation», qui est définie comme «un 
processus proactif et intentionnel de collaboration avec une 
personne et sa famille afin de guider ceux-ci au moment de 
manœuvrer à travers l’éventail des traitements, des services 
et des obstacles, et ce, tout au long de l’expérience globale 
du cancer» [2]. Une personne de référence, le navigateur, 
pourrait guider les personnes concernées et s’assurer que 
les barrières identifiées ne constituent plus d’obstacles. De 
surcroit, en établissant un cadre de soutien approprié et en 
favorisant la transmission d’informations claires, le naviga-
teur peut favoriser l’implication des personnes et encoura-
ger ainsi la prise de décision partagée (Fig. 1). 

Le processus de la navigation
Concrètement, le processus de navigation peut se diviser 
en quatre étapes. Les deux premières, qui sont en grande 
partie déjà implémentées dans la pratique en Suisse, sont 
évoquées au travers de l’exemple d’Edith. Il s’agit pre-
mièrement de comprendre la situation initiale (cadre de 
vie, comorbidités, etc.) de la personne et d’identifier ses 

besoins au niveau bio psycho-social. Puis, en partenariat 
avec les personnes concernées, il s’agit d’établir un plan 
à long terme. Celui-ci se focalisera tant sur les thérapies 
de support que sur la mise en place de comportements 
favorables à la santé (promotion de la santé). Des rencont-
res régulières permettront de suivre l’évolution du patient 
et d’adapter les mesures si besoin. Les deux étapes sui-
vantes amènent un réel gain. Elles ne sont toutefois que 
sporadiquement mises en œuvre. La personne référente 
identifie les ressources et, surtout, les barrières d’accès aux 
soins. Ces dernières peuvent être financières, techniques 
(ex. transport) ou encore personnelles (ex. peur) [4, 5]. Par 
la mise en œuvre de moyens adéquats, l’accès aux soins 
pourrait alors être facilité et garanti. Ensuite, intervient le 
pilotage de la personne dans le système de santé pour s’as-
surer de la continuité et de l’adéquation des soins. Fina-
lement, malgré une plus-value évidente de la navigation 
sur la prise en charge des groupes vulnérables et/ou des 
personnes présentant des besoins complexes, il est néces-
saire de mener des recherches complémentaires à ce sujet, 
notamment sur son application dans le contexte suisse. En 
effet, à ce jour, les ressources limitées, en particulier le fi-
nancement, constituent un défi de taille et rendent la mise 
en œuvre d’un tel système peu aisée.

***  Les soins de support concernent tous les soins qui prennent en charge les conséquences de la maladie et des traitements. Ils sont définis comme 
«l’ensemble des soins et soutiens nécessaires aux personnes malades tout au long de la maladie conjointement aux traitements oncologiques 
ou onco-hématologiques spécifiques lorsqu’il y en a» [1].
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Au vu de la complexité des potentielles complications, 
proposer une série de soins de support n’est toutefois pas 
suffisant en soi. Il est important de les relier les uns aux 
autres, non seulement pour favoriser la création de syner-
gies mais aussi pour améliorer la probabilité qu’un patient 
reçoive l’ensemble des soins nécessaires [2]. Dès lors, une 
prise en charge holistique peut être garantie. Si le naviga-
teur a un rôle majeur à jouer dans la coordination géné-
rale, les thérapeutes gagnent d’avoir une vision commune 
et d’être proactifs dans l’échange des informations, quelle 
que soit leur nature. Un dialogue constructif peut alors 
être établi. La création d’un modèle de coordination simi-
laire aux care boards pourrait le favoriser. 

Défis et obstacles
Les écueils sont malheureusement à ce jour encore nom-
breux. Le principal est celui des ressources, tant tempo-
relles que financières. À l’heure actuelle, les prestations 
de coordination ne sont que rarement remboursées par 
l’assurance-maladie. Il est dès lors difficile et non éthique 
de demander aux thérapeutes de dégager du temps non 
rémunéré pour le faire. D’autre part, même si certaines 
solutions existent déjà, les aspects techniques pour s’atta-
quer à ces challenges font encore défaut. Finalement, pour 
assurer une prise en charge intégrée au niveau du système 
de santé, il est nécessaire d’une part, de garantir un accès 
équitable aux soins de support dans toutes les régions de 
Suisse. Et, d’autre part, il est important d’élaborer des mo-
dèles de financement adaptés et permettant la transversa-
lité entre les différents acteurs. Les mesures proposées lors 
de la révision de la Loi fédérale sur l’assurance-maladie 
vont heureusement dans ce sens.

Le rôle et l’apport de la Ligue contre le cancer
La Ligue contre le cancer offre déjà un soutien de quali-
té aux personnes concernées. Mais pour aller plus loin et 
pour améliorer la prise en charge, son rôle devrait toute-
fois évoluer. 

Elle pourrait ainsi se positionner en tant qu’actrice cen-
trale d’une offre de base intégrée. Son réseau important de 
partenaires mais aussi son savoir-faire et sa connaissance 
du terrain en ferait un acteur incontournable pour relever 
les défis évoqués ci-dessus. Le focus devrait donc désor-

mais être mis sur les parcours de soins intégrés et sur la 
manière d’accompagner les personnes concernées. À cela, 
s’ajouteraient la création et l’optimisation de réseaux de 
soins de support et, par conséquent, la mise en place de 
processus et d’outils favorisant les échanges. 

Pour conclure, ces actions étant tributaires d’aspects indé-
pendants du cadre décisionnel de la Ligue contre le cancer 
(modèle de financement par exemple), il lui est alors in-
éluctable de clarifier sa marge de manœuvre et de savoir 
jusqu’où elle peut intervenir. Ceci permettra de pérenniser 
le fruit des réflexions menées et des mesures mises en pla-
ce. Ainsi, des personnes comme Edith pourront bénéficier 
d’une prise en charge individualisée, holistique et intég-
rée. Pour cette dernière, le focus mis sur l’optimisation de 
sa qualité de vie, lui a permis de reprendre sa vie en main 
et de la considérer sous un angle nouveau. 

Cet article a été publié à l’origine dans Soins en Oncologie 
1: 12-14, 2021.
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spezialisierte Ernährungsberaterinnen, Psychoonkologin-
nen, Neuropsychologinnen, Sozialversicherungsexperten, 
Spezialisten in den Bereichen Integrative Medizin und 
Mind-Body-Medizin etc. Ich traf jeden einzelnen Team-
player persönlich und besprach die Zusammenarbeit. Die 
35 Jahre im Netzwerk Onkologie im Kanton St. Gallen 
kamen mir dabei sehr zugute, denn wenn man sich kennt, 
ist das ein Schlüssel für gute Zusammenarbeit. Zudem 
musste ich das Angebot bekanntmachen, so dass es wei-
terempfohlen wird. 

Gab es auch Schwierigkeiten?
Eine Herausforderung war, die immer grösser werden-
de Sprechstunde mit entsprechenden Personalressourcen 
versehen zu können. Das war ein langer Weg! Ich er-
lebte – und erlebe immer noch – auch Fachexpertinnen 
und -experten, die denken, eine solches Angebot sei nicht 
nötig. Die Flyer werden nicht weitergegeben oder man 
empfiehlt unsere Sprechstunde nicht, weil es einfach ver-
gessen geht. Und dann gibt es fachfremde Beratende, die 
denken, sie können die medizinisch ausgerichtete Fach-
beratung durchführen. Ohne spezialisierte Ausbildung in 
Onkologie empfehle ich dies aber nicht. 

Was fasziniert dich an deiner Aufgabe?
Es ist möglich, die Lebensqualität von Cancer Survivors 
und ihren Angehörigen massgeblich zu verbessern, wenn 
sie genug früh in die Beratung kommen und sie umfas-
sende und persönliche Unterstützung erhalten. Und ich 
bin begeistert von der hohen Qualität, die wir im Netz-
werk zusammen erbringen können. Ich fühle mich beflü-
gelt, wenn wieder neue Angebote entstehen: eine Interes-
segruppe für Betroffene der Cancer Related Fatigue, eine 
Spezialabteilung in der Onko-Rehabilitation, eine neue 
Selbsthilfegruppe oder – ganz aktuell – digitale Sprech-
stunden. Und ich freue mich, wenn wir mit dem Thema 
an die Öffentlichkeit treten, wenn wir publizieren kön-
nen, wenn wir uns mit weiteren Spitälern vernetzen und 
ich Experten treffe, die dasselbe Ziel haben wie die Krebs-
liga: Jedem Cancer Survivor eine angemessene Beratung 
zu bieten und Zugang zu entsprechenden Angeboten zu 
gewährleisten.

SCHWERPUNKTTHEMA: ONKOLOGISCHE REHABILITATION

Sarah Stoll beschäftigt sich seit ihrem Master-Studium 
mit den Problemen und Bedürfnissen von Cancer-Survi-
vors. Inzwischen hat sie bei der Krebsliga Ostschweiz eine 
Fachberatung für Survivors aufgebaut. Was dazu nötig 
war und warum sie sich mit Begeisterung für dieses The-
ma engagiert, erzählt sie im Interview.

Sara Häusermann: Sarah, du hast die erste Cancer-Sur-
vivorship-Fachberatung der Krebsliga bei der Krebsli-
ga Ostschweiz aufgebaut. Wie kam es dazu?
Sarah Stoll: In das Thema Survivorship vertiefte ich mich 
erstmals während des Studiums zum MAS in Onkologi-
scher Pflege. In der Onkologie gibt es immer mehr Survi-
vors, denn die Behandlungen werden immer besser. Viele 
Betroffene werden als geheilt und krebsfrei entlassen, füh-
len sich aber nicht gesund. Sie leben mit chronischen Ge-
sundheitsproblemen, die teilweise unbehandelt bleiben. 
Als ich dann 2014 die Stelle bei der Krebsliga Ostschweiz 
antrat, wurde ich sehr aktiv. Vorbilder für eine solche 
Fachberatung gab es keine, also musste ich mir in den ers-
ten zwei Jahren des Projekts viel Spezialwissen aneignen, 
zum Beispiel zu anderen Krebserkrankungen als Brust-
krebs oder zu den Herausforderungen in der Zeit nach 
Abschluss einer Behandlung. Das war anspruchsvoll, hat 
meinen Horizont aber sehr erweitert. Mit der Zeit wurde 
ich zur Survivor-Expertin. Nach zwei Jahren konnte die 
Krebsliga Ostschweiz das Projekt in den ordentlichen Be-
trieb übernehmen. 

Wie gross ist die Survivorship-Fachberatung heute?
Es stehen 100 Stellenprozent zur Verfügung, aufgeteilt 
auf eine 70- und eine 30-Prozent-Stelle. In der Schweiz 
leben aber schätzungsweise mehr als 370’000 Survivors – 
deshalb sind diese 100 Stellenprozent sehr ausbaufähig…

Welche Faktoren waren am Anfang für den Erfolg be-
sonders wichtig?
Der Aufbau eines Netzwerks. Survivors haben diverse 
spezialisierte Bedürfnisse, die in der Fachberatung erho-
ben werden. Man braucht weiterführende Angebote und 
Partner wie Reha-Expertinnen und -experten, Experten 
für krebsbedingte Müdigkeit, Sportphysiotherapeuten, 

«In der Schweiz leben mehr als 370’000 Cancer-Survivors»
Interview mit Sarah Stoll

Sara Häusermann
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Wann kamst du zum ersten Mal mit dem Thema «Can-
cer Survivorship» in Berührung?
Mit dem Thema war ich immer konfrontiert, den Inhalt 
dieser Lebensphase verstand ich aber nicht wirklich. Als 
ich noch im Akutspital arbeitete, hatte ich ja auch einen 
anderen Auftrag. Damals standen die Nachsorge und die 
Bedürfnisse der Patientinnen im Setting der Brustkrebs-
behandlung im Vordergrund. Ein Verband von Pflegeex-
pertinnen, den ich mitbegründete (Breast Care Nurses), 
engagierte sich stark in diesen Bereichen. Erst dadurch 
wurde ich richtig mit Survivorship konfrontiert und fo-
kussierte mich dann auf dieses Thema.

Wie war damals deine Einstellung zur Survivorship?
Ich fand, dass diesen teilweise schwerwiegenden Lang-
zeit-Auswirkungen von Krankheit und Therapie viel zu 
wenig nachgegangen wurde. Ein Projekt zum Thema am 
Kantonsspital scheiterte. Im ambulanten Betrieb hatten 
wir kaum Zeit für Gespräche zu Fragen der Survivorship, 
denn ich war hauptsächlich mit dem Verabreichen von 
onkologischen Therapien beschäftigt. Rückblickend tut 
es mir leid, dass ich damals so wenig wusste. So hörte ich 
meistens nicht genauer hin, wenn mir eine Frau sagte, sie 
sei so ausserordentlich müde oder hätte Probleme beim 
Denken oder mit der Arbeit. Werden solche Symptome 
früh erfasst und richtig behandelt, kann dies den Betrof-
fenen viel Leid ersparen und wirtschaftliche Katastrophen 
abwenden. Die Stichworte sind hier Unterstützung bei 

der Reintegration und beim Job, hilfreiche Gutachten 
und zielführende Therapien.

Bist du mit dem Stellenwert zufrieden, den Survivor- 
ship heute innerhalb der onkologischen Versorgung hat?
Leider nein. Für erwachsene Personen gibt es keine Sur-
vivorship-Care-Pläne und es gibt keine standardisierten 
Prozesse, die in die Phase der Survivorship überleiten. Ei-
nige unserer Ratsuchenden finden zufällig in die Sprech-
stunde, wenn sie nicht von motivierten Personen im 
Netzwerk zugewiesen werden. Aber viele bleiben allein 
mit ihren Fragen. Diesen Zustand im Versorgungssystem 
finde ich bedenklich. Es gibt viele Survivors, viel Leidens-
druck, wenig Angebote, unklare Zuständigkeiten, nichts 
Einheitliches. Dennoch fordere ich dazu auf, hinzuschau-
en, sich zu kümmern, sich verantwortlich zu fühlen. Ei-
nige Anlaufstellen gibt es. Wir bilden fortlaufend weitere 
Teams aus. 

Was können Onkologiepflegende beitragen, damit Sur-
vivors besser betreut werden?
Die Sensibilisierung auf das Thema ist ein guter Anfang. 
Onkologiepflegende können ihr Wissen spezifisch erwei-
tern, sie haben Kompetenzen und können Einfluss neh-
men. Vorausgesetzt sie haben den Mut dazu und sind in 
eine Struktur eingebunden, in der eine Veränderung mög-
lich ist. In meinem Fall hat mich das Masterstudium dazu 
befähigt, grosse Schritte machen zu können. 

Zur Person: Sarah Stoll
Dipl. Pflegefachfrau AKP/HF, HöFa Onkologie, MAS in Onkologischer Pflege, 
psychoonkologische Beraterin SGPO 
Fachberatung Cancer Survivorship, Krebsliga Ostschweiz

«Ich arbeitete schon während der Grundausbildung in onkologischen Abteilun-
gen und fühlte mich sofort berufen, auf diesem Gebiet mehr zu lernen. Mich hat 
die Onkologie nie belastet. Nach dem Diplom 1994 konnte ich parallel zu mei-
ner Stelle auf der gynäkologischen Onkologie ein Ambulatorium mitaufbauen, 
aus dem das heutige Brustzentrum am Kantonsspital St. Gallen wurde. Ich ab-
solvierte damals berufsbegleitend die Höhere Fachausbildung in Krankenpflege 
Stufe I, Schwerpunkt Onkologie (1998-2000). Im Brustzentrum arbeitete ich 
lange als Onkologie-Pflegefachfrau, als stellvertretende Stationsleiterin und als 
Fachleitung. Von 2009 bis 2012 absolvierte ich das Studium zum MAS in On-
kologischer Pflege an der Zürcher Hochschule für Angewandte Wissenschaften.
2014, nach über 20 Jahren am Kantonsspital St. Gallen, orientierte ich mich 
neu. Bei der Krebsliga Ostschweiz baute ich eine Fachberatung für Langzeit-
überlebende nach Krebs auf. Daraus entstand die heutige Fachberatung für 
Cancer Survivorship. In Zusammenarbeit mit der Krebsliga Schweiz, weiteren kantonalen Ligen, onkologischen 
Praxen, Rehabilitationszentren und Grundversorgern wird das Angebot erweitert. Ein grosses Netzwerk ist ent-
standen. 2018 erwarb ich den Titel Psychoonkologische Beraterin. Mein Wissen gebe ich weiter als freischaffende 
Dozentin an der Fachhochschule Ost in diversen Studiengängen, im Nachdiplomstudiengang Onkologie, im Rah-
men der Höheren Fachprüfung Onkologie und bei Supportive Care-Kursen der Onkologiepflege Schweiz.»
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Wie motivierst du dich immer wieder neu, dich für Sur-
vivors einzusetzen?
Ich merke, dass auch andere sich in diesem Bereich stark 
engagieren, teilweise arbeite ich aktiv in diesen Teams 
mit. Auf der nationalen Ebene wurden beispielsweise bei 
der Krebsliga Schweiz Plattformen und Websites zum 
Thema Survivors erarbeitet. Das motiviert mich sehr zum 
Weitermachen. Mich begeistert und erfüllt, dass ich eine 
Chance bekommen habe, mein ganzes Wissen und Herz-
blut ins Thema zu investieren.

SCHWERPUNKTTHEMA: ONKOLOGISCHE REHABILITATION

Korrespondenz:
Sara Häusermann, BScN, MSc Palliative Care
MAS in Onkologischer Pflege, Berufsschullehrerin
Dozentin Zürcher Hochschule für  
Angewandte Wissenschaften
Departement Gesundheit, CH–8401 Winterthur
posa@zhaw.ch 

Die ambulante Nachsorge ist eine erste Möglichkeit, wo 
Onkologiepflegende ansetzen und genauer hinhören kön-
nen, was die Patientinnen und Patienten belastet und 
herausfordert. Onkologiepflegende können lernen, die 
richtigen Fragen zu stellen, um dann themenspezifische 
Programme oder entsprechende Experten weiterzuemp-
fehlen. Es geht nur zusammen, inter- und multidisziplinär 
und in den speziellen Programmen multimodal. Und in 
meiner Vision könnten Onkologiepflegende gleich selbst 
ein Beratungsangebot auf die Beine stellen (schmunzelt).

Wie wird das Thema an der Hochschule vertieft?
Wenn ich unterrichte, fällt mir immer wieder auf, wie be-
troffen die Studierenden sind, wenn ich die Praxis in den 
Unterricht bringe. Sie haben zwar schon davon gehört, 
dass «geheilt» nicht «vorbei» heisst. Oder dass manche 
Betroffenen nicht geheilt werden und mit chronischen 
Beschwerden leben müssen. Aber wie gravierend und 
vielfältig die Beschwerden der Survivors sind, ist den Teil-
nehmenden oft nicht bewusst. Ich nehme Klienten und 
Angehörige in die Kurse mit, zeige Infovideos und be-
richte aus meinem Alltag. Die Studierenden lernen, wel-
che Angebote es gibt, zum Beispiel die Krebsliga.
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Eine zunehmende Anzahl krebsbetroffener Menschen 
könn(t)en von onkologischer Rehabilitation profitieren. 
Für die erfolgreiche Integration von rehabilitativen und 
onkologischen Behandlungen entlang den onkologischen 
Behandlungspfaden spielen verschiedene Kriterien eine 
Rolle (ähnliche Kriterien wurden für Onkologie und Pal-
liativmedizin beschrieben [1]): Struktur der klinischen 
Angebote (ambulant, stationär, Reha zuhause, Konsiliar-
dienste, u.a.), Prozesse der klinischen Angebote (indi-
vidualisierbare Reha-Therapie-Pakete, Krebstherapie 
gleichzeitig mit Reha, Früherkennung [Screening] von 
Patient*Innen mit Reha-Bedarf und strukturierte Zuwei-
sung, Behandlungsempfehlungen Onkologie und Reha, 
u.a.), Weiter- und Fortbildung (Core Curriculum Onkolo-
gie, Onko-Kompetenz Rehaspezialist*Innen, Rotationen, 
u.a.), Forschung und Administration (Qualitätskriterien 
klinische Angebote, Finanzierung, Netzwerke, u.a.). Die-
ser Artikel fokussiert auf einige ausgewählte Aspekte.

Doppelkompetenz Onkologie und Rehabilitation
Die moderne Onkologie entwickelt sich rasch mit multi-
modalen, oft sequentiellen und kombinierten operativen, 
radioonkologischen und medikamentösen Krebstherapien 
[2], ergänzt durch supportive, palliative, psychoonkolo-
gische und rehabilitative Behandlungen [3]. Die Anzahl 
krebsbetroffener Menschen (sog. Survivors) steigt stetig 
und substantiell an [4]. Viele dieser Menschen erleben 
während der aktiven Behandlungen Jahre bis Dekaden 
danach deutliche Einschränkungen der Teilhabe (sog. 
Funktionsdefizite) im Alltag und Arbeit [5]: Krebs-The-
rapie und/oder Krebs-Krankheit-assoziierte Behinderun-
gen [6]. Zur Vorbeugung (Prävention) oder Behandlung 
dieser Behinderungen kann Onkologische Rehabilitation 
beitragen: Indikationen für Onkologische Rehabilitation 
bestehen in Situationen vor, während, zwischen und nach 
Krebstherapien in kurativer und nicht-kurativer Inten-
tion [7]. Die ESMO (European Society Medical Oncology) 
unterstützt klar das Konzept, dass Rehabilitation sowohl 
in kurativen wie in «palliativen» Situationen eingesetzt 
wird [8]. Eine wichtige Realität in der modernen Onko-
logie sind Erhaltungstherapien oder (neo-)adjuvante Be-
handlungen [9], dies bedeutet, dass viele krebsbetroffene 
Menschen sowohl eine klare Indikation für systemische 
Krebstherapien als auch gleichzeitig eine klare Indi-
kation für onkologische Rehabilitation aufweisen. Das 

Integration, Rehabilitation und Onkologie
PD Dr. med. Florian Strasser

wiederum bedeutet, dass Fachpersonen und Institutio-
nen beide Kompetenzen (Doppel-Kompetenz) aufweisen 
müssen, um gleichzeitig beide Behandlungen (onkolo-
gische und rehabilitative) anbieten zu können. Viele sys-
temische Krebstherapien können gleichzeitig mit einer 
multimodalen onkologischen Rehabilitationsbehandlung 
eingesetzt werden [10], vorausgesetzt die Intensität der 
Reha- Behandlung wird an die Toxizität und Wirkung der 
Krebstherapie dynamisch angepasst. Im Gegensatz zu den 
vier wichtigsten anderen Rehaformen (Muskuloskelettal 
[MSK], Neurologie, Pneumologie, Kardiologie), wird kei-
ne Fachkompetenz in Onkologie gefordert für die Leitung 
einer onkologischen Rehabilitation [11]. Diese Doppel-
kompetenz kann wichtig sein für die Durchführung von 
systemischen Krebstherapien während der Reha-Behand-
lung (s.o.), aber auch für viele Aspekte der Steuerung der 
Reha-Behandlung, Behandlung von krebsspezifischen 
Symptomen oder Edukationsbedarf der krebsbetroffenen 
Menschen, die bei anderen Reha-Formen (MSK, Neu-
ro, Kardio, Pneumo, u.a.) selbstverständlich durch eine 
krankheitsspezifische Fachperson verantwortet wird zu-
sammen mit dem transprofessionellen Team.

Kernelemente der Doppelkompetenz Onkologie und 
Rehabilitationsmedizin
a) Steuerung des OnkoReha-Programms bei laufen-

den Krebstherapien (mit relevantem Einfluss auf die 
Reha-Behandlungen) und dynamische Anpassung 
an spezifisch onkologische Funktionsdefizite (z.B. 
CINP, Malnutrition, Fear of Recurrence)

b) Management von Toxizität (= supportive care) von 
Onkologika inkl. Blutprodukten und G-CSF sowie 
state-of-the-art integrativmedizinischen Behandlun-
gen

c) Komplexe Symptomkontrolle bei Krebspatienten 
(z.B. Fatigue, Schmerzsyndrome, Colitis nach Im-
muntherapie, Arthralgien bei endokriner Therapie, 
schwere Mukositis, FOR, reaktive mittelschwere-
schwere Depression)

d) Onkologie-spezifische Patienten-Edukation und 
Selbstwirksamkeitsschulung

e) Die Vernetzung in der lokalen und überregionalen 
Onkologie Community zur nahtlosen Koordination 
der Patientenpfade
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OnkoReha-Behandlungen, Funktionsdefizite, und 
Finanzierung 
Rehabilitation ist ein therapeutischer Prozess getragen 
von verschiedenen, transprofessionell [12] zusammen-
arbeitenden Berufsleuten, der darauf abzielt, dass Men-
schen mit Funktionseinschränkungen/Behinderungen 
ihre optimalen physischen, sensorischen, intellektuellen, 
psychologischen und sozialen Fähigkeiten und Funktio-
nen wieder erreichen und aufrechterhalten können [13]. 
Typisch für die onkologische Rehabilitation ist, dass für 
krebsbetroffene Menschen sehr häufig auch existentielle 
und spirituelle Aspekte in der Zielformulierung (ein we-
sentliches Element jeder Rehabilitationsform [14]) eine 
Rolle spielen [15]. Ebenso ist typisch, dass viele krebs-
betroffene Menschen eine Veränderung ihrer Lebenszie-
le, ihrer Wahrnehmung des Sinns des Lebens oder der 
bedeutenden Beziehungen erleben [16]. In der onkolo-
gischen Rehabilitation ist daher oft eine Neu-Formulie-
rung der Fähigkeiten und Funktionen notwendig, nicht 
nur das «wieder» erreichen wie früher, sondern neu, im 
(gegenüber früher oft substantiell verändertem) hier-und-

jetzt: dieses Konzept kann als sog. «Pro-Habilitation» 
umschrieben werden. Dieses erneuerte und ganzheitli-
che Verständnis der Funktion im Leben jetzt hat auch 
Implikationen auf die Definition von Funktionsdefiziten. 
Im Funktionsdefizit-Katalog, dem ICF-Verzeichnis sind 
einige der in der onkologischen Rehabilitation wesentli-
chen Funktionsdefizite Verzeichnis (noch?) nicht abbild-
bar [17]. Ein möglicher Grund dafür ist, dass sich die 
«Rehabilitationswelt» primär auf den vier wichtigsten 
anderen Reha-Formen (s.o.) entwickelt hat: Die onko-
logische Rehabilitation wird in der Schweiz (z.B. im 
Gegensatz zu Deutschland) vorwiegend kombiniert mit 
der internistischen Rehabilitation angeboten [18]. Auch 
das (neue) Tarifsystem für stationäre Reha, ST Reha, ba-
siert auf zusammengeführten Daten (Patientencharakte-
ristika, Kosten) von internistischen und onkologischen 
Patient*Innen der Reha-Kliniken. Die für die integrierte 
Onkologische Rehabilitation typischen Patientencharak-
teristika1 und Kosten werden so durch das Volumen der 
internistischen Patient*Innen und der oft limitierten In-
dikationen der OnkoReha (z.B. v.a. postoperative Indi-
kationen) verwässert. Notwendig wäre ein Tarifsystem, 
welches die (in Struktur, Prozess und Ergebnis qualitativ 
hochstehenden) Leistungen adäquat abbildet, dazu sind 
spezifisch onkologische Daten essentiell. Im ambulanten 
Bereich sind spezifisch onkologische Qualitätskriterien 
erst in Erarbeitung (oncoreha.ch), die aktuell vorgeschla-
genen Kriterien [19] wurden von anderen Rehaformen 
extrapoliert.

Screening, Assessment und Zuweisung von 
Patient*Innen mit Reha-Bedarf
Im onkologischen Alltag werden bei vielen Patient*Innen 
relevante Einschränkungen der Teilhabe nicht erkannt: 
Onkolog*Innen, onkologische Pflegefachpersonen und 
Hausärzt*Innen fokussieren primär auf die sichere und 
effektive Behandlung der Krebs- und der Begleiterkran-
kungen. Dies ist gut so, aber wesentliche Bedürfnisse von 
krebsbetroffenen Menschen werden so zu wenig erkannt 
und behandelt. In einer Studie von 200 krebsbetroffe-
nen Patient*Innen erkannten Onkolog*Innen 49% der 
Symptome von Patient*innen, die 72% Symptome mit-
teilten, bei Funktionsdefiziten betrug die Differenz 6% 
versus 66% [20]. Dies bedeutet, dass zusätzlich zum (zu-
nehmend als notwendig erkannten und evidenzbasierten) 
Symptom[21]- und Toxizitäts-Monitoring [22] auch ein 
Funktionsdefizits-Monitoring ein Teil der Routine-Onko-
logie werden sollte. Daraus könn(t)en Assessment-Tools 
entwickelt werden, um die professionelle Vernetzung und 
den Zuweisungsprozess zu unterstützen, solche Modelle 
werden aktuell in der Palliative Care entwickelt [23].

Integration Onkologie und Rehabilitation: mögliche 
Modelle und Entwicklungen
Vergleichbar mit der Integration von Onkologie und Pal-
liativmedizin [24] sind verschiedene Modelle der Integra-
tion möglich, um Versorgungslücken zu verbessern: Reha- 
zentriertes Modell (ReZ), Onkologie-zentriertes Modell 
(OnZ), oder gemischte Modelle (GeM). Für die onkologi-
sche Rehabilitation, mit einer zentralen Rolle der Onko-
logie-Fachpersonen in den Behandlungspfaden, scheint ein 
«oncologist-centered model» am passendsten [25]. Aus der 
Versorgung in den USA ist ein vorausschauendes, struktu-
riertes Programm an einigen Zentren für spezifische Funk-
tionsdefizite (z.B. Lymphödem) implementiert worden, das 
«Prospective Surveillance Modell» [26] bei Survivors.

Zur Reduktion der Versorgungslücke der ambulanten 
und stationären onkologischen Rehabilitation gibt es ei-
nige Hindernisse [27] zu berücksichtigen: 
Wissen:   Ungenügendes Wissen über die Inhalte, die 

Wirksamkeit, die Angebote und die Zuwei-
sungswege zu OnkoReha, u.a.

Angebote:  Ungenügende Verfügbarkeit von qualitativ 
adäquaten und Onkologie-kompetenten On-
koReha-Angeboten resp. doppelkompetenten 
(Rehamedizin und Onkologie) Fachpersonen.  
Ungenügende Finanzierung von Onkologie-
spezifischer Rehabilitation, u.a. 

Screening:   Ungenügende Zeitressourcen von onkologi-
schen Fachpersonen, ein Screening bezüglich 
Funktionsdefiziten durchzuführen, u.a.

1. Alle Indikationen: vor, während, zwischen, nach Krebstherapien in kurativer und nicht kurativer Intention.
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Adhärenz:  Zu wenig zugängliche ambulante Onko-Re-
ha-Angebote, zu wenig Unterstützung von 
Patient*Innen im Selbstmanagement, zu we-
nig peer-groups und spezialisierte Survivor-
ship Berater*Innen, u.a. 

Es sind daher Initiativen nötig, um die Integration von 
Onkologie-spezifischer, qualitativ adäquater onkologi-
scher Rehabilitation in die Behandlungspfade der moder-
nen Onkologie zu fördern. oncoreha.ch engagiert sich als 
multiprofessioneller Verein, Behandlungsempfehlungen 
auszuarbeiten, Qualitätskriterien weiterzuentwickeln, 
Edukation anzubieten, u.v.a.

Für die Weiterentwicklung der OnkoReha werden ver-
schiedene Initiativen diskutiert [28]:
– Stärkung der OnkoReha im häuslichen Umfeld, ergän-

zend zu ambulanten Reha-Angeboten
– Integration von Assessment von Funktionsdefiziten in 

die Routineonkologie und standardisierte Sprechstun-
den des Reha-Teams

– Ergänzung der Qualitätskriterien für onkologische 
Zentren durch onkologische Rehabilitation

– Angebot eines Basiskurses Onkologische Rehabilitati-
on in die Ausbildung von onkologischen Fachpersonen

– u.v.a.

Der Bedarf für qualitativ adäquate und doppelkompe-
tent (Onkologie, Rehabilitation) getragene ambulante, 
häusliche und stationäre Onko-Reha-Angebote, vernetzt 
und eingebettet in die Behandlungspfade der modernen 
Onkologie steigt, insbesondere auch bei Langzeit-Ueber-
lebenden (Survivors). Verschiedene Initiativen verdienen 
Engagement und Unterstützung, um diese Versorgungs-
lücken zu verkleinern und die Lebensqualität, Funktion 
und allenfalls das Überleben von krebsbetroffenen Men-
schen nachhaltig zu verbessern.
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RÉSEAU HOSPITALIER NEUCHÂTELOIS (RHNE)

Clinique de Genolier.

In response to decisions taken by the political authori-
ties, the public hospitals of the canton of Neuchâtel res-
tructured to form the Réseau Hospitalier Neuchâtelois 
(RHNe) in 2019, thus implementing the 2017 popular 
vote «Pour deux hôpitaux sûrs, autonomes et complé-
mentaires». The RHNe is an autonomous institution 
under the governance of a Board of Directors in conjunc-

Département d’Oncologie 
Réseau Hospitalier Neuchâtelois
PD Dr. med. Alix Stern, PD Dr. med Berardino De Bari

tion with the Executive Management Board, while the 
canton of Neuchâtel guides hospital policy and the 
resources it devotes to hospital activities. The network 
spans two acute care sites in Neuchâtel and La Chaux-
de-Fonds (CDF) and four peripheral antennas situated 
in the Val-de-Travers (VDT), Val-de-Ruz, Le Locle and 
CDF- La Chrysalide.

Fig. 1. The three outpatient clinics for cancer and haematological diseases: Neuchâtel-Pourtalès, La Chaux-de-Fonds (CDF)  
and Val-de-Travers (VDT).
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PD. Dr. med. Berardino De Bari  

RÉSEAU HOSPITALIER NEUCHÂTELOIS (RHNE)

The Oncology Department (lead: PD Dr. med. Alix 
Stern) is one of the 10 medical departments at RHNe 
(Medical director: Dr. med. Olivier Plachta) and comprises 
a Haematology/Oncology unit and a Radio-oncology unit 
(lead: PD Dr. med. Berardino De Bari). Non-surgical 
treatment for cancer and haematological diseases is admi-
nistered at three outpatient clinics in Neuchâtel-Pour-
talès, CDF and VDT (Fig. 1) offering 16 infusion treat-
ment places. In 2020, we enumerated more than 330’000 
passages in the oncology-haematology units. In the same 
year, 617 simulation scans were realized and more than 
9000 fractions of external radiotherapy delivered. We 
provide specialized consultancy in oncology, haematology 
and radio-oncology for hospitalized patients as well. 

As of 2019, great effort has been invested in health service 
modernization, a major milestone being the upgrade to 
electronic patient records. Tumor board procedures were 
revisited with finalized standard procedures for both vis-
ceral and thoracic tumor boards. Undergoing Swiss Can-
cer Network accreditation in 2020 fostered further pro-
cess-oriented revision of our interprofessional framework 
in order to guarantee evidence-based treatment recom-
mendations in our interdisciplinary approach.

Oncology unit   

The oncology unit offers clinical management of patients 
at the various stages of their disease and over the full range 
of solid tumors. For specific entities, principally neuro-
oncology, sarcoma and domains attributed to highly spe-
cialized medicine, we collaborate with the CHUV, HUG 
and Inselspital. Sub-specialization in medical oncology 
has been further refined over the last 2 years as follows:
– Digestive lead: Dr. med. Leila Achtari Jeanneret,  

Dr. med. Marion Allart
– Thoracic lead: Dr. med. Amina Chouiter Djebaili,  

Dr. med. Sakher Aladen
– Senology lead: Dr. med. Agnès Auteri,  

Dr. med. Amina Chouiter Djebaili
– Urogenital lead: Dr. med. Sakher Aladen
– Head and neck lead: Dr. med. Agnès Auteri

We hold weekly multidisciplinary tumor boards by vi-
deoconference between the two acute sites for the desi-
gnated disciplines of senology, gynecology, thoracic, head 
and neck, visceral and urogenital surgery. This offer has 
recently been completed by a dermato-oncology tumor 
board every second week.

PD. Dr. med. Alix Stern
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Specialized oncological consultancy to inpatient hospital 
services is an integral part of our clinical routine with de-
signated timeslots for patients hospitalized in the depart-
ment of internal medicine (lead: Prof. Dr. med. Jacques 
Donzé). Cancer patients further benefit from specialized 
oncological nursing consultations (lead: Marie-Laure 
Jacquot-Pegeot/Christine Saraiva, Nathalie Janssens). The 
oncology unit at RHNe is recognized as a category B post-
graduate training site in medical oncology, and currently 
hosts three doctors in training.

Haematology unit

The haematology unit offers clinical management ranging 
from initial investigation to follow-up in all malignant and 
non-malignant haematological diseases, except for stem cell 
transplant, intensifying treatment for acute leukaemia and 
care of patients with haemophilia. In these areas, we inte-
ract with the surrounding university hospitals, the CHUV, 
HUG and Inselspital. Sub-specialization in haematology 
has been further refined over the last 2 years as follows:
– Lymphoma and myeloma lead: PD Dr. med. Alix Stern, 

Dr. med. Ekaterina Rebmann
– Myeloproliferative neoplasms/leukaemia: Dr. med. 

Daniel-Eric Robert, Dr. med. Anna Petropoulou
– Coagulation: Dr. med. Ekaterina Rebmann, Dr. med. 

Daniel-Eric Robert, Dr. med. Anna Petropoulou

Automated and manual diagnostics of peripheral blood 
specimens and bone marrow aspirates are performed in 
collaboration with ADMED laboratories as redefined per 
convention in 2020. Close collaboration with transfusion 
services (SRNJTS, lead: Dr. med. A. Sarraj) is assured. 
Specialized haematological analyses (flow cytometry, mo-
lecular and cytogenetic diagnostics) are outsourced to the 
CHUV, Inselspital and the University Hospital of Basel.

As of 2021, a bimonthly haemato-oncological tumor 
board has been established, with interdisciplinary case 
discussion by videoconference between a main seat in the 
pathology department of ADMED (lead: Prof. Dr. med. 
Alex Soltermann) and the two acute sites. ADMED ac-
quired Flow cytometry (DxFLEX Beckman Coulter) in 
2021. While currently under validation, its use in haema-
tological routine will be elaborated in the course of 2021.

Radio-oncology unit

The Radio-oncology unit of the RHNe is devoted to the 
ambulatory and in house treatment of patients. Curative and 
palliative treatments are delivered on a daily basis, in a pro-
portion of 70% and 30%, respectively. In the department, 
the full range of solid tumors is treated, with the exception of 
ophthalmic and paediatric tumors. For very specific clinical 
situations, we collaborate with the CHUV, HUG, Inselspi-
tal and PSI Center for Proton Therapy. Stereotactic intracra-
nial and extracranial radiotherapy are part of the therapeutic 

offer, as well as gynecological high-dose rate brachytherapy. 
Our department is specialized in the treatment of benign 
diseases with a dedicated orthovoltage machine. We are 
currently in preparation for the installation of new and in-
novative linear accelerators in 2021-2022 in order to renew 
and enlarge the onsite treatment range. Moreover, surface 
guided radiotherapy, adaptive radiotherapy and tracking 
will be implemented in 2021. Radiation oncologists are 
part of the Oncology Department and work in network 
with medical oncologists and surgeons of the RHNe, as 
well as with all other specialists practicing in a private 
activity. Systemic treatments concomitant to radiotherapy 
are delivered in close collaboration between radio-onco-
logy and medical oncology. Sub-specialization in radiation 
oncology has been refined over the last 2 years as follows:
– Digestive lead: PD Dr. med. De Bari Berardino, 

Dr. med. Dragusanu Daniela
– Thoracic lead: Dr. med. Santa Cruz Olalla, 

PD Dr. med. De Bari Berardino
– Senology lead: Dr. med. Dragusanu Daniela, 

Dr. med. Yanes Bashar
– Urogenital lead: PD Dr. med. De Bari Berardino, 

Dr. med. Yanes Bashar
– Head and neck lead: Dr. med. Yanes Bashar
– Gynecology lead: Dr. med. Santa Cruz Olalla
– Dermatology lead: Dr. med. Yanes Bashar, 

Dr. med. Dragusanu Daniela
– Neuro-oncology lead: Dr. med. Santa Cruz Olalla, 

Dr. med. Dragusanu Daniela
– Onco-haematology lead: Dr. med. Santa Cruz Olalla, 

Dr. med. Dragusanu Daniela

Radiation oncologists participate in the weekly institutio-
nal multidisciplinary tumor boards and realize specialized 
oncological consultancy to inpatient hospital services. Pa-
tients further benefit from specialized medical technician 
consultations (lead: Jonathan Abel), as well of the techni-
cal support of three medical physicians SSRPM (lead: PD 
Dr. Patrick Weber). The radio-oncology unit at RHNe 
is recognized as a category B post-graduate training, and 
currently counts one doctor in training.

Institutional partners and collaborations

Key partners in the multidisciplinary care of cancer patients 
can be found in the medical disciplines of surgery (lead: 
Prof. Dr. med. Marc Worreth/Orthopaedics and trauma-
tology co-lead: Dr. med. Jean-Damien Nicodème and Dr. 
med. Guillaume Racloz) and gynecology (lead: Dr. med. 
Yves Brünisholz). Swiss Cancer League and the Swiss Se-
nological Society first certified our Breast Centre in 2018. 
Based at CDF, the Breast Center under the direction of Dr. 
med. Marie-José Chevènement regroups approximately 
twenty doctors plus para-medical disciplines specializing 
in all complementary fields, including genetic counseling.
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A designated cardio-oncology consultation (Dr. med. Cyril 
Pellaton) constitutes an integral part of our practice in pro-
perly balancing oncologic treatment efficacy with adverse 
cardiovascular effects. Where desired, fertility management 
is provided by our fertility unit (Dr. med. Patrick Chabloz 
in collaboration with CMPA and Fertas laboratories). We 
benefit from a complete radiological modality panel (lead: 
Dr. med. Emilie Nicodème-Paulin) including nuclear me-
dicine and interventional radiology modalities. Palliative 
care services are provided by the department of geriatrics, 
rehabilitation and palliative medicine (lead: Dr. med. Yo-
landa Espolio Desbaillet) offering amongst others, mobile 
palliative support teams as well as onco-geriatric consul-
tancy and in-house supportive care by the multidisciplinary 
team situated at CDF- la Chrysalide.

Designated nutritionists are defined for oncological and 
haematological patients. Specialized psycho-oncological 
support by a psychologist and a psychiatrist is integra-
ted in the oncology-haematology units at Neuchâtel and 
CDF. Close contact with the support program proposed by 
AVAC «Apprendre à vivre avec le cancer» is maintained, 
an association whose president Barbara Poggioli Guignard 
is a RHNe collaborator. Further patient support can be 
found in close interactions with the Ligue neuchâteloise 
contre le cancer (President: Dr med. Amina Chouiter Dje-
baili) with a key ongoing project of implementing an am-
bulatory rehabilitation program for oncological patients.

2020, the year of disruptions

2020 has been a challenging year, mainly due to the  
COVID-19  pandemic and the dramatic impact it has had 
on the healthcare system. In face of the crisis, we identi-
fied the potential risks of disorder, team disengagement and 
negative health outcome for our patients and personnel. We 
formulated as our goals effective prioritization, swift organi-
zation and unity amongst diverging opinions and interests. 

Reinforcing sanitary barriers, e.g. patient flow redirection 
to avoid COVID and non-COVID patient intersection or 
patient streamlining in the case of possible COVID symp-
toms were put into place. At the height of the second 
wave, we offered screening procedures for patients at the 
highest risk for negative outcome of an eventual infection 
with SARS-CoV2. Remote care platforms either in the 
form of video consultation possibilities for all patients or 
telephonic follow-up for patients with SARS-CoV2 infec-
tion at home were implemented. 

In order to meet ever-changing conditions, we created spe-
cific work groups concentrating on best practice measures, 
continuous education, research and data as well as patient 
and personnel wellbeing. With cases of SARS-CoV2 in-
fection in the personnel at the height of the second wave, 
we devised a joker system for agile planning and assurance 

of patient care. Later on, vulnerable patient streamlining 
was coordinated with the cantonal vaccination platforms.
As an institution dedicated to specific sub-specialty care, we 
foster clinical research activities. In 2020, 6 clinical trials 
were open to inclusion at RHNe (SAKK 96/12, 95/17, 
23/16 and 21/18 as well as the RIBELLE and HD21 stu-
dies). Due to financial difficulties encountered at SAKK, 
this number diminished, compelling us to redirect our 
strategy. Currently, five supplementary trials are awaiting 
official opening (Genoa, EORTC 1811, PRE-COVID, 
VeRVe as well as an internal investigator-initiated study) 
in order to continue offering clinical trial participation to 
our patients. Pre-existing ties to university level education 
exist through our doctors (PD Dr. med. Alix Stern, PD Dr. 
med. Berardino de Bari, PD Dr. Patrick Weber, Dr. med. 
Olalla Santa Cruz, Dr. med. Ekaterina Rebmann) but had 
to be rethought and often put on line.

Outlooks

The Department of Oncology at RHNe has redefined its 
clinical strategy along the lines of LRHNe bylaws. We 
wish to put the patient at the center of our clinical strate-
gy, by designing an offer that enables any patient suffering 
from an oncological or haematological disease to benefit 
from easy to access, organized and high-quality care both 
on a medical and human level. 

Infrastructure and technical platform renewals represent the 
highest stakes for our department over the next years. The 
project of creating an integrated cancer care center at the site 
of La Chaux-de-Fonds (also named «le grand projet») aims 
to center the offer around the patient by constructing a com-
mon portal for diagnosis, treatment and oncological monito-
ring. This model aims to make the patient’s itinerary more 
pleasant, simple and reassuring in his or her encounter with 
a multidisciplinary team with close and visible ties. From 
a logistical point of view, this restructuration will open up 
opportunities for the pooling of support and spaces as well 
as for fluidifying processes. At the institutional level, this 
project represents an expression of the institutional commit-
ment to a cantonal health policy according to the LRHNe 
and to a sustainable development strategy for the CDF site.

Finally, it is our privilege to be able to accompany patients 
suffering from oncological or haematological diseases. 
We hope to continue to build a common future for our 
department offering qualified care at a local level for our 
patients while being an attractive employer in touch with 
the community.
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Chicago in the Mountains 

We quote the message of the 

ASCO Annual Meeting 2021:

The world is full of uncertainty these days, but 

one thing remains certain: the 2021 ASCO Annual 

Meeting will take place June 4-8, 2021. 

And so will also the well established Chicago in the 

Mountains Meeting being held June 10-12, 2021. 

We will bring you the practice-changing science and 

education you have come to expect from ASCO, 

no matter the format. Mark your calendar for the 

meeting dates and look out for additional e-mails with 

important updates.

For more information, please visit 

www.sakk.ch/events or send an e-mail to 

tanja.brauen@sakk.ch.

SAKK Training Course 
for CRC’s and CTN’s

Date:  August 26, 2021

Place:  Bern  

This training is aimed at everyone who has recently 

taken on the duties of a clinical research coordinator 

or clinical trial nurse within the SAKK or SPOG 

research network, or is planning to do so.  

Sign up now on www.sakk.ch. Please be aware that 

the course is limited to 20 participants.  

For more information please visit www.sakk.ch/events.

SAKK Grants

Every year we offer research grants in collaboration 

with our industry and research partners. This year 

we collaborate with six partners so you have the 

possibility to participate in six different grants. Do 

not miss out on these great opportunities! For more 

information about the SAKK grants please visit  

https://www.sakk.ch/en/researchers/grants-and-

fellowships. 

The call for proposals is open on all grants with an 

application deadline on September 30, 2021.

Sign up now for the 15th 
Swiss PostASCO

SAKK organizes an annual event in Switzerland to 

enable easy access to scientific news and state of 

the art interpretation of new data. We are looking 

forward to meeting you for high-level scientific 

discussions of interesting topics.

Date: June 24, 2021

Place:  Wankdorfstadion, Bern 

Language English 

Course fee: CHF 100.00

More information: www.sakk.ch/events or  

 tanja.brauen@sakk.ch 

Main sponsors:  Janssen-Cilag AG  

Merck (Schweiz) AG  

Novartis Pharma Schweiz AG 

Sanofi-Aventis (Schweiz) AG
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SAKK Investigators’ Education 

 

SAKK Investigators’ Education is taking place on 

October 21 and 28, 2021.

This two days training is mainly aimed at everyone 

who has recently taken on the duties of a clinical 

investigator within the SAKK or SPOG research 

network, or is planning to do so.

The course will be held in Bern.

Language: English

For more information please visit  

www.sakk.ch/events.

Translational Urogenital 
Cancer Network  
Meeting & Award 2021

Date:  September 9-10, 2021

Young investigators, both in clinical and in 

translational research, are the key audience for this 

meeting. A collaboration between institutions and 

researchers will be facilitated and supported. 

Find more information as well as the registration on  

www.sakk.ch/events.
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In den letzten drei Jahrzehnten förderte die Stiftung 
Krebsforschung Schweiz (KFS) die Krebsforschung 
mit 305 Mio. Franken und unterstützte über 1000 
unabhängige Forschungsprojekte. Anlässlich ihres 
30-jährigen Jubiläums gibt die KFS Einblick in die 
Forschungsförderung und führt in einer Podcastreihe  
Krebsbetroffene und Forschende zusammen.

Obwohl immer mehr Menschen an Krebs erkranken, ster-
ben immer weniger daran, leben länger und mit besse-
rer Lebensqualität. Diese Entwicklung ist ein Ergebnis 
jahrelanger, intensiver Forschung. Seit 30 Jahren unter-
stützt die Stiftung Krebsforschung Schweiz den stetigen 
Fortschritt der Krebsforschung – mit über 1000 geför-
derten Forschungsprojekten, zahlreichen Stipendien für 
angehende Forscher und einem Betrag von insgesamt 305 
Millionen Schweizer Franken. Sie gilt damit hierzulande 
als eine der wichtigsten Förderorganisationen in diesem 
Bereich.

Umfassende Forschungsförderung
Die KFS unterstützt die akademische Forschung in ihrer 
ganzen Breite: von der Grundlagenforschung über die 
klinische Forschung bis hin zur Versorgungsforschung. 
«Darunter fördern wir auch zahlreiche Projekte, an der 
die Pharmaindustrie kaum Interesse hat. Etwa Untersu-
chungen zur Frage, ob sich ein Medikament bei gleicher 
Wirksamkeit tiefer dosieren und weniger lang anwenden 
lässt, um Nebenwirkungen zu minimieren. Oder die For-
schung von Krebs bei Kindern, die kein kommerzielles 
Interesse findet», erklärt Professor Thomas Cerny, Präsi-
dent der KFS. 

Eine unabhängige wissenschaftliche Kommission 
(WiKo) beurteilt jedes Projekt nach strengen Kriterien. 
Heute gehen rund 200 Forschungsgesuche pro Jahr bei 
der Stiftung Krebsforschung Schweiz und ihrer Partner-

30 Jahre Stiftung Krebsforschung Schweiz (KFS)

Stiftung Krebsforschung Schweiz hat über 1000 
Forschungsprojekte gefördert

organisation Krebsliga Schweiz ein, mehr als doppelt so 
viele wie noch vor 30 Jahren. Darunter seien auch viele 
qualitativ hochstehende Gesuche, für die das Geld leider 
nicht reiche, meint Professor Nancy Hynes, die Präsiden-
tin der Wissenschaftlichen Kommission (WiKo): «Oft ist 
es so, dass wir ein Gesuch für gut befinden, aber es nicht 
finanzieren können, weil wir die begrenzten Geldmittel 
an die besten Projekte vergeben. Deshalb müssen wir vie-
le Projekte, die es nicht bis an die Spitze schaffen, leider 
zurückweisen.»

Für Dr. Rolf Marti, Leiter der Geschäftsstelle KFS ist 
deshalb klar: «Wir werden uns auch in Zukunft für pa-
tientennahe Forschung engagieren. Um dies möglich zu 
machen, werden wir als spendenfinanzierte Organisation 
auch im Jubiläumsjahr alles daran setzen, möglichst viele 
Mittel für die Forschungsförderung zu beschaffen.» 

Der neue Podcast der  
Stiftung Krebsforschung Schweiz 

Hinter jeder Erkrankung steckt eine ganz persönliche, 
bewegende Geschichte, hinter jedem Forschungspro-
jekt ein engagierter Mensch. In der neuen Podcast-
Serie «Wissen gegen Krebs» bringt die Journalistin 
Rebekka Haefeli diese beiden Pole zusammen: Eine 
krebsbetroffene Person oder ein Angehöriger und 
eine Person aus der Forschung erzählen. Die ersten 
drei Folgen sind bereits erschienen und widmen sich 
den Themen Psychoonkologie, CAR-T-Zell-Therapie 
und Fertilität. 

Die neuen Podcasts werden monatlich unter 
www.krebsforschung.ch/podcasts und auf Spotify und 
Deezer aufgeschaltet. 

Krebsforschung Schweiz / Recherche suisse contre le cancer
Ricerca svizzera contro il cancro / Swiss Cancer Research
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Au cours des trois dernières décennies, la fondation 
Recherche suisse contre le cancer (RSC) a financé la 
recherche oncologique à hauteur de 305 millions de 
francs et soutenu plus de 1000 projets de recherche 
indépendants. A l’occasion de son 30e  anniversai-
re, la RSC donne un aperçu de la promotion de la 
recherche.

Le cancer touche de plus en plus de personnes, mais fait 
de moins en moins de victimes, vivant plus longtemps et 
avec une meilleure qualité de vie. Cette évolution est le 
résultat d’années de recherche intensive. Depuis trente ans 
maintenant, la fondation Recherche suisse contre le cancer 
œuvre à promouvoir sans relâche la recherche oncologi-
que: elle a soutenu plus de 1000 projets de recherche et de 
nombreuses bourses pour les jeunes chercheurs pour une 
enveloppe totale de 305 millions de francs. A ce titre, elle 
est considérée comme l’une des principales organisations 
de promotion de la recherche sur le cancer en Suisse. 

Promotion globale de la recherche
La RSC soutient tout l’éventail de la recherche académi-
que: de la recherche fondamentale à la recherche sur les 
services de santé, en passant par la recherche clinique. 
«Nous encourageons de nombreux projets auxquels l’in-
dustrie pharmaceutique ne s’intéresse guère, en finançant 
par exemple des études visant à déterminer si le dosage 
d’un médicament et sa durée de prise pourraient être revus 
à la baisse avec une efficacité comparable afin de minimi-

La fondation Recherche suisse contre le cancer (RSC) a 30 ans

La fondation Recherche suisse contre le cancer 
a soutenu plus de 1000 projets de recherche 

ser les effets secondaires. Un autre exemple est la recher-
che sur le cancer chez les enfants, qui n’a pas d’intérêt 
commercial», explique le professeur Thomas Cerny, pré-
sident de RSC. 

Une commission scientifique indépendante (WiKo) éva-
lue chaque projet selon des critères clairment définis. Ac-
tuellement, environ 200 requêtes de recherche sont sou-
mises chaque année à la fondation Recherche suisse contre 
le cancer et à son organisation partenaire, la Ligue suisse 
contre le cancer, soit environ plus de deux fois plus qu’il 
y a 30 ans. Mais les fonds ne suffisent hélas pas à soutenir 
toutes celles qui sont de haute qualité, dit la professeur 
Nancy Hynes, présidente de la Commission scientifique 
(WiKo). «Souvent, nous trouvons une requête bonne, 
mais ne puissions pas la financer parce que nous attribuons 
les fonds limités aux meilleurs projets. Nous sommes donc 
malheureusement obligés de refuser beaucoup de projets 
qui n’arrivent pas tout en haut du palmarès».

Pour Dr Rolf Marti, directeur de la fondation Recherche 
suisse contre le cancer (RSC), cela ne fait aucun doute: 
«Nous continuerons à l’avenir à nous mobiliser en faveur 
d’une recherche orientée vers les patientes et patients. 
Pour que cela soit possible, en tant qu’organisation finan-
cée par des donateurs, nous continuerons à faire tout no-
tre possible au cours de l’année de notre anniversaire pour 
collecter le plus de fonds possible pour le financement de 
la recherche». 
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Umweltfaktoren beeinflussen unsere Gesundheit 
– sowohl positiv als auch negativ. Welche Chancen 
und Herausforderungen ergeben sich daraus für die 
Krebsprävention? Das Forum Umwelt und Krebs, 
das am 24. November 2020 in Bern stattfand, liefer-
te Antworten auf diese Frage. Verschiedenste Ex-
pertinnen und Experten beleuchteten unterschied-
liche Facetten der vielfältigen Beziehung zwischen 
Umwelt und Krebs.

Die Ursache für eine Krebserkrankung ist häufig viel-
fältig und im Einzelfall selten klar nachvollziehbar. 
Manche bekannten Risikofaktoren für Krebs sind nicht 
direkt beeinflussbar. Dazu gehört beispielsweise das Al-
ter, das Geschlecht oder die genetische Veranlagung. 
Andere Risikofaktoren, insbesondere mit Bezug zu Um-
welt- und Lebensstilbedingungen, lassen sich hingegen 
beeinflussen. Die Kenntnis über solche Risikofaktoren 
ist zentral für wirksame Präventionsmassnahmen. Aller-
dings ist nur bei knapp der Hälfte aller Krebsfälle die 
Ursache bekannt. Bei etwa 10 Prozent der Krebsfälle 
lässt sich die Ursache nach heutigem Wissensstand auf 
Umwelteinflüsse zurückführen. Eine umweltbewusste 
Krebsprävention ist somit wichtig, um solche Krebsfälle 
möglichst zu vermeiden.

Weitere Datengrundlagen sind essentiell
Aufgrund der komplexen Zusammenhänge ist der Nach-
weis von Kausalitäten zwischen einzelnen Umweltfak-
toren und Krebsfällen eine Herausforderung. Mögliche 
Effekte im Niedrigdosisbereich, Wechselwirkungen 
(Cocktail-Effekte) oder Langzeiteffekte verkomplizieren 
die Arbeit zusätzlich. Manche Umweltfaktoren können 
mit dem heutigen Wissen trotzdem klar als krebserregend 
oder nicht krebserregend eingestuft werden. Für viele 
Umweltfaktoren ist dies aber nach wie vor nicht möglich, 
sie sind somit potentiell krebserregend. Gerade in solchen 
Fällen sind u.a. weitere Datengrundlagen, z.B. aus der 
geplanten Schweizer Gesundheitsstudie (derzeit in der 
Pilotphase) und dem lancierten Krebsregister zentral. Er-
kenntnisse daraus können auch beim Entscheid helfen, wo 
und wie regulatorische Anforderungen für Grenzwerte, 
Inhaltsstoffe etc. allenfalls überarbeitet und/oder weiter 
präzisiert werden müssen.

Dialog für eine umweltbewusste 
Krebsprävention
Dr. Florian Suter

Risikowahrnehmung als gesellschaftliche Frage
Basierend auf den bestehenden Erkenntnissen, kann die 
Wissenschaft Abschätzungen zum Krebsrisiko verschiede-
ner Umweltfaktoren machen. Ob und inwiefern diese Risi-
ken tragbar sind, ist allerdings eine gesellschaftliche Frage. 
Für den Umgang mit (potentiellen) Risiken aus der Um-
welt braucht es deshalb neben weiteren wissenschaftlichen 
Anstrengungen insbesondere auch einen starken Fokus auf 
die Risikowahrnehmung in der Bevölkerung. Sie sollte im 
Idealfall den Umgang mit Risikofaktoren aus der Umwelt 
immer wieder neu verhandeln. Deshalb muss die Kommu-
nikation von bestehendem Wissen weiter verbessert, sowie 
die Auseinandersetzung mit der Risikobereitschaft und 
dem Vorsorgeprinzip breiter lanciert werden.

Erweiterung und Wechsel der Perspektive
Werden Massnahmen zur weiteren Risikoreduktion er-
griffen, sollte im Sinne der Nachhaltigkeit verstärkt auf 
mögliche Co-Benefits für Umwelt UND Gesundheit hin-
gewiesen werden. Dabei kann manchmal auch ein Per-
spektivenwechsel helfen: Die Umwelt besteht nicht nur 
aus Risikofaktoren, die es zu vermeiden gilt, sondern auch 
aus Schutzfaktoren, die präventiv einen gesunden Lebens-
stil fördern und unterstützen können. Dies kann auch der 
Krebsprävention zu Gute kommen.

Eine umweltbewusste Krebsprävention ist möglich und 
nötig, bedingt aber eine hohe Bereitschaft zum Dialog 
über bestehende Grenzen hinweg.

Das Forum Umwelt und Krebs war eine Veranstaltung der 

Krebsliga im Rahmen der Nationalen Strategie gegen Krebs 

(NSK) und wurde vom Bundesamt für Umwelt (BAFU) und 

vom Bundesamt für Gesundheit (BAG) unterstützt.

Weitere Informationen zum Forum (inkl. Schlussbericht 
und Präsentationen): www.krebsliga.ch/forumumweltkrebs

Weitere Informationen zum Thema Umwelteinflüsse und 
Krebs der Krebsliga: www.krebsliga.ch/umwelt

Korrespondenz:
Krebsliga Schweiz
info@krebsliga.ch 
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Différents facteurs environnementaux influencent 
notre santé, aussi bien positivement que négativement. 
Quelles sont chances et défis pour la prévention du 
cancer? Le Forum Environnement et cancer qui s’est 
tenu le 24 novembre 2020 à Berne, a apporté des ré-
ponses à cette question. De nombreux experts ont mis 
en lumière les différentes facettes de la relation multi-
dimensionnelle entre l’environnement et le cancer.

La cause du cancer est souvent multiple et rarement 
clairement compréhensible dans les cas individuels. Cer-
tains facteurs de risque connus du cancer ne peuvent être 
influencés directement. Il s’agit, par exemple, de l’âge, 
du sexe ou de la prédisposition génétique. Cependant, 
d’autres facteurs de risque, notamment ceux liés aux 
conditions environnementales et au mode de vie, peuvent 
être influencés. La connaissance de ces facteurs est essen-
tielle à l’efficacité des mesures de prévention. Cependant, 
la cause n’est connue que pour un peu moins de la moi-
tié des cas de cancer. En l’état actuel des connaissances, 
il est possible d’affirmer qu’environ 10 % des cancers 
sont dus à des facteurs environnementaux. Une préven-
tion du cancer consciente de l’environnement est donc 
importante afin d’éviter autant que possible de tels cas 
de cancer.

Des bases de données supplémentaires sont essentielles
En raison de la complexité des relations, prouver des liens 
de causalité entre les facteurs environnementaux indivi-
duels et les cas de cancer est un défi. Des effets possibles 
dans le domaine des faibles doses, des interactions (effets 
de cocktail) ou des effets à long terme compliquent encore 
le travail. Néanmoins, certains facteurs environnementaux 
peuvent être clairement classés comme cancérigènes ou 
non cancérigènes dans l’état actuel des connaissances. Ce-
pendant, pour de nombreux facteurs environnementaux, 
cela n’est pas encore possible et ils sont donc potentiel-
lement cancérigènes. C’est précisément dans de tels cas 
que d’autres données, par exemple celles de l’Étude suisse 
sur la santé (actuellement en phase pilote) et du Registre 
des tumeurs, sont d’une importance capitale. Les conclu-
sions de ces études peuvent également aider à décider où 
et comment les exigences réglementaires relatives aux 
valeurs limites, aux ingrédients, etc. doivent être révisées 
et/ou précisées.

Dialogue pour une prévention du cancer 
consciente de l’environnement 
Dr Florian Suter

La perception du risque en tant que question sociale
Sur la base des connaissances existantes, la science peut faire 
des estimations du risque de cancer de divers facteurs envi-
ronnementaux. La question de savoir si et dans quelle me-
sure ces risques sont acceptables est cependant une question 
sociale. Pour faire face aux risques (potentiels) liés à l’envi-
ronnement, il est donc nécessaire, en plus des efforts scienti-
fiques supplémentaires, de mettre l’accent sur la perception 
des risques dans la population. Idéalement, le public devrait 
continuellement renégocier la manière de traiter les facteurs 
de risque environnementaux. Par conséquent, la communi-
cation des connaissances existantes doit être encore amélio-
rée, et le débat sur la propension au risque et le principe de 
précaution doit être lancé plus largement.

Élargir et changer la perspective
Si des mesures sont prises pour réduire davantage les risques, 
il convient d’accorder une plus grande attention aux éven-
tuels avantages connexes pour l’environnement ET la santé 
dans l’intérêt de la durabilité. Parfois, un changement de 
perspective peut aider: L’environnement est constitué non 
seulement de facteurs de risque à éviter, mais aussi de fac-
teurs de protection qui peuvent promouvoir et soutenir de 
manière préventive un mode de vie sain. Cela peut égale-
ment contribuer à la prévention du cancer.

Une prévention du cancer respectueuse de l’environnement 
est possible et nécessaire, mais elle exige une grande volonté 
d’engager un dialogue au-delà des frontières existantes.

Le Forum Environnement et cancer était une manifestation orga-

nisée par la Ligue contre le cancer dans le cadre de la Stratégie 

nationale contre le cancer (SNC), avec le soutien de l‘Office fédé-

ral de l‘environnement (OFEV) et de l‘Office fédéral de la santé 

publique (OFSP).

Plus d’information sur le forum (avec rapport final et pré-
sentations): https://www.liguecancer.ch/landingpages/forum-en-

vironnement-et-cancer/ 

Plus d’informations au sujét facteurs environnementaux et 
cancer: www.liguecancer.ch/environnement

Correspondance:
Ligue suisse contre le cancer
info@krebsliga.ch 

KLS



KLS
Grant Application Portal

Eingabe von Forschungs- und Stipendiengesuchen
Wissenschaftlich gut begründete Anträge können 

bis spätestens 31. Juli 2021, 18:00 Uhr eingereicht werden.

Die Gesuche werden von der Wissenschaftlichen Kommission (Mitglieder siehe: www.swisscancer.ch/research) unter 

Beiziehung von externen Expertinnen und Experten begutachtet. Der abschliessende Entscheid, welche Gesuche unterstützt 

werden, liegt beim zuständigen Vorstand der Krebsliga Schweiz bzw. der Stiftung Krebsforschung Schweiz.

Damit ein Forschungsgesuch von der Wissenschaftlichen Kommission beurteilt werden kann, sind die formalen 

Gesuchsbedingungen einzuhalten:

• Offizielles Grant Application Portal benutzen: https://gap.swisscancer.ch.

• Berechtigt sind Gesuchstellende schweizerischer Nationalität oder in schweizerischen Krebsforschungsinstituten 

arbeitende ausländische Kolleginnen und Kollegen.

• Die maximale Projektdauer ist 4 Jahre.

• Der maximale Gesuchsbetrag beträgt CHF 375 000.–.

• Die Sprache für die Gesuchseingabe ist Englisch.

• Die Bedeutung der zu erwartenden Resultate für die Krebsbekämpfung muss dargelegt werden.

• Das Forschungsgesuch beinhaltet Forschungsplan, Lebenslauf, Publikationsliste und detaillierten Finanzbedarf.

Auskünfte: Forschungsförderung, Krebsliga Schweiz, Effingerstrasse 40, Postfach, 3001 Bern 

Tel. +41 (0)31 389 91 09, scientific-office@swisscancer.ch 

Dépôt des demandes de subsides et de bourses
Les demandes dûment motivées scientifiquement peuvent être présentées 

au plus tard jusqu’au 31 juillet 2021 à 18.00 heures

Les demandes sont expertisées par la Commission scientifique (membres voir: www.swisscancer.ch/research) qui s’adjoint 

des experts externes. La décision finale quant au choix des demandes bénéficiant d’un soutien relève de la compétence 

des comités respectifs de la Ligue suisse contre le cancer ou de la fondation Recherche suisse contre le cancer.

Pour qu’une demande puisse être examinée par la Commission scientifique, veuillez suivre la procédure suivante: 

• Utiliser le site Grant Application Portal: https://gap.swisscancer.ch.

• Les subsides sont destinés à des requérant(e)s de nationalité suisse ou à des chercheurs étrangers travaillant dans des 

instituts suisse de recherche sur le cancer.

• La durée du projet n’excède pas 4 ans.

• Le montant de la demande ne dépasse pas CHF 375 000.–.

• La demande est adressée en anglais.

• La demande doit exposer l’importance des résultats attendus pour la lutte contre le cancer.

• La demande de recherche comprend un plan de recherche, un curriculum vitae, la liste des publications et le détail des 

besoins financiers.

Adresse postale et renseignements: Promotion de la recherche, Ligue suisse contre le cancer, Effingerstrasse 40, case 

postale, 3001 Berne – Tél. +41 (0)31 389 91 09, scientific-office@swisscancer.ch

Weiterbildungen der Krebsliga Schweiz
Formation continue de la Ligue suisse contre le cancer

Melden Sie sich jetzt für folgende Weiterbildungen an:
Inscrivez-vous dès maintenant aux formations suivantes :

• Kommunikationstraining / Formation Mieux communiquer / 
 Migliorare la comunicazione
•  Kommunikationstraining für pädiatrische Onkologen und Onkologiepfl egende
•  CAS in Grundlagen der Psychoonkologie (Workshops aus dem CAS können 
 auch einzeln besucht werden)

krebsliga.ch/weiterbildung 
liguecancer.ch/formationcontinue



   Schweizer Krebsbulletin  Nr. 2/2021 145

PETER HANS HOFSCHNEIDER PROFESSORSHIP

Stiftung Experimentelle Biome-
dizin has awarded Dr Arianna 
Calcinotto, Group Leader at the 
Institute of Oncology Research 
(IOR, affiliated to USI Univer-
sità della Svizzera italiana) the 
Peter Hans Hofschneider Pro-
fessorship 2020/2021. This is 
the third time the Zurich-based 
foundation has conferred the 
award in Switzerland.

Arianna Calcinotto, who since 2019 heads the Cancer 
Immunotherapy research group at the IOR, has distingui-
shed herself nationally and internationally for her work 
and related major publications – including Nature – on 
an innovative methodology capable of counteracting the 
progression of prostate cancer. «Recently, immunotherapy has 

achieved excellent clinical results in several tumour types. How-

ever, while most immunotherapies currently aim to reactivate the 

immune system blocked by the tumour, our studies focus on a dif-

ferent way of conceiving immunotherapy, namely blocking factors 

produced by the immune system cells that act as nutrients for 

the tumour. We have recently discovered that one type of immune 

system cell, myeloid cells, confers a strong resistance to therapy in 

prostate cancer patients. We are currently conducting a promising 

clinical trial in patients with this tumour. Very similar mechani-

sms seem to be shared by other tumour types, such as breast cancer. 

The funding we received will allow us to study the role of these 

immune cells in contributing to response to therapy and relapse in 

breast cancer patients with the aim of identifying new therapeutic 

possibilities,» says Arianna Calcinotto.

The Peter Hans Hofschneider Professorship is 
awarded in honour of the work of Prof. Dr. Peter Hans 
Hofschneider (1929 – 2004), who made a significant 

Prestigious professorship awarded at the 
Institute of Oncology Research in Bellinzona

contribution to research in the field of molecular medi-
cine, and is intended to promote young scientists who 
are active in this field and who distinguish themselves 
through outstanding scientific achievements. The com-
petition is open to candidates working in Germany, Au-
stria and Switzerland. The prize has been awarded eve-
ry two years since 2008, in all fields of medicine, and 
guarantees the winning candidate a professorship salary 
for three years, funding for a doctoral student, and CHF 
50,000 in material resources.

«We are very pleased that in awarding this prestigious Profes-

sorship in Switzerland for the third time, the Foundation has 

chosen our youngest Group Leader, a position she assumed less 

than two years ago, from among the many candidates,» says 
Prof. Franco Cavalli, President of the Foundation for the 
IOR. «This is a remarkable recognition not only of the impor-

tance of the research conducted by Dr Calcinotto in the field of 

breast cancer, but also of the quality of the entire research pro-

gramme of the IOR. It is our intention to open the competition for 

the recruitment of at least two more Group leaders, as soon as 

we have better logistical conditions when we move into the new 

research building in Via Chiesa this autumn».

The Stiftung Experimentelle Biomedizin is a Swiss 
non-profit foundation based in Zurich, operating under 
the supervision of the Federal Department of Home Af-
fairs. The aim of the Foundation is to promote research 
projects in the fields of molecular biology of cardiovas-
cular diseases, molecular hepatogastroenterology and mo-
lecular dermatology. It is also involved in the promotion 
of scientific outreach. The Foundation’s field of activity 
extends to Switzerland, Germany and Austria. 
More information: www.experimentelle-biomedizin.ch
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Childhood cancer in Switzerland   
Around 350 children and adolescents under the age of 18 
years are diagnosed with cancer each year in Switzerland. 
The most common type of cancer is leukemia (33%), fol-
lowed by tumors of the central nervous system (22%), 
lymphomas (11%), neuroblastoma, and soft tissue sarco-
mas (7% each) [1]. Improvement in cancer diagnosis and 
biology, risk-stratified treatment approaches, and sup-
portive care led to substantial improvement in long-term 
survival in recent decades [2]. In Switzerland, the 10-year 
survival rate now exceeds 87% for all cancers combined 
[1]. This results in increasing numbers of long-term child-
hood cancer survivors (CCS) – currently around 7,000 in 
Switzerland.
Despite the risk-stratified treatment approaches and ef-
forts to reduce toxicity, a large proportion of CCS suffer 
from chronic medical condition years to decades after 
completion of treatment. The cumulative incidence of any 
chronic health condition 30 years after diagnosis reached 
73% in a US cohort [3]. In a more recent publication, the 
cumulative incidence of any chronic health condition at 
age 50 was even 99.9% [4]. Already at the very begin-
ning, the diagnosis and the treatment is physically and 
psychologically intense – for the patient and the fam-
ily. Rehabilitation plays an important role in improving 
physical and psychological performance in childhood can-
cer patients and their family members after the end of in-
tensive treatment and in reintegration into «normal» life. 
Rehabilitation may additionally help to prevent chronic 
medical conditions. 

Rehabilitation programs in pediatric oncology
Worldwide different rehabilitation programs exist for 
childhood, adolescent, and young adult (CAYA) cancer pa-
tients and their families including outpatient or inpatient 
settings or camps [5-7]. The type of rehabilitation program 
differs across countries, were camps are a common option 
in Canada and the US, but less frequent in Europe. Out-
patient programs are often tailored to specific needs, such 

Inpatient Oncologic Rehabilitation for Children, 
Adolescents and Young Adults in Switzerland

Maria Otth1,2, Sibylle Denzler1, Sibylle Schmid3, Birgitta Setz4, Katrin Scheinemann1,5,6

1 Division of Oncology-Hematology, Department of Pediatrics, Kantonsspital Aarau AG, Aarau, Switzerland
2 Division of Pediatric Hematology and Oncology, University Children’s Hospital Zurich, Zurich, Switzerland 
3 Swiss Child Cancer Association, Olten, Switzerland
4 Childhood Cancer Switzerland, Basel, Switzerland
5 University of Basel, Basel, Switzerland
6 Department of Pediatrics, McMaster Children’s Hospital and McMaster University, Hamilton, Canada

as regular physiotherapy sessions after large orthopaedic 
surgeries or psychotherapy sessions at stressful crises. It is 
difficult to provide a holistic approach in the outpatient 
setting. However, the patients and their families often 
need support in different areas, which are linked together. 
Rehabilitation with this holistic approach is almost exclu-
sively possible in the inpatient setting. In Germany, in-
patient rehabilitation is well-established and provided in 
four specialized institutions (Katharinenhöhe, Bad Oexen, 
Tannheim, Sylt) [8-12]. They offer two different rehabili-
tation approaches: Family-oriented rehabilitation (FOR) 
and peer-oriented rehabilitation (POR). FOR is a concept 
for patients up to 15 years of age. To maximize its success, 
FOR integrates parents and siblings into the rehabilita-
tion process [7]. FOR was developed in Germany in 1985 
for children with cancer. Later other chronic diseases, in-
cluding cardiac diseases or cystic fibrosis were included. 
The multi-modal concept comprises physical and psycho-
social treatments, educational elements and schooling, 
but also leisure programs. The rehabilitation program is 
adapted to each family’s specific needs and individualized 
for each family member [7]. POR is a special rehabilita-
tion concept for adolescents and young adults, where the 
patients participate in rehabilitation in small peer groups. 
The peer-group approach was chosen because adolescents 
face age-specific challenges, which do not fit into typical 
pediatric or adult needs. As in FOR the rehabilitation of-
fer is multimodal and individualized. For FOR and POR, 
the rehabilitation stay begins at regular intervals and on 
the same day for all participating families and adolescents. 
Before the rehabilitation stay starts, participants commit 
themselves to participate in this 28-day inpatient pro-
gram – this includes the whole peer group with the same 
disease background. Inpatient rehabilitation is offered to 
all patients and families in Germany. In most recent years 
the rehabilitation of German participants is completely 
covered by health insurance or the German pension insur-
ance. The German social system provides coverage for the 
working parents while attending the FOR. The logistics 
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behind such a holistic rehabilitation approach and the in-
dividualized and multi-modal rehabilitation programs for 
all family member is immense (Tab. 1). 
Today no specialized institution in Switzerland offers in-
patient rehabilitation for CAYA cancer patients the way 
it is provided in Germany. Since 2018 the «Hochge-
birgsklinik Davos» offers FOR for children and adoles-
cents with cancer and their families [13]. To the authors’ 
knowledge, the expertise in pediatric oncology on site is 
not available as it is the case in Germany and therefore 
rehabilitation during active treatment would not be pos-
sible. Another limitation is the missing peer group with 
the same disease background up to now. 
So far, several Swiss patients and families from the German-
speaking part have participated in rehabilitation programs 
in Germany. Regardless of whether the rehabilitation stay 
takes place in Switzerland or Germany, a cost coverage is 
needed. When pediatric oncologists approach the health 
insurances for cost coverage of a rehabilitation stay in Ger-
many, they simultaneously apply to the Swiss Child Can-

cer Association (SCCA, Kinderkrebshilfe Schweiz) or other 
local associations. This simultaneous application is done 
because patients must have a definitive coverage before 
they can be registered for the German programs. In case 
the health insurance does finally not cover the costs, the 
SCCA usually guarantees cost coverage including all fam-
ily members. The mission of the SCCA is to help fami-
lies with a child who suffers from cancer in most parts of 
German-speaking Switzerland. Besides financial support, 
the SCCA mainly helps organizing parent groups at each 
pediatric oncology centre and leisure activities for patients 
and their families. 

Benefits of rehabilitation in pediatric oncology
Studies assessing the impact of FOR on CAYA cancer 
patients, healthy siblings, and the parents show an over-
all benefit. The 4-week inpatient rehabilitation stay had 
a positive effect on physical activity in childhood cancer 
patients, even 12 months after the stay. The same applied 
for an immediate and sustainable positive effect on global 

Discipline Example

Location Apartments for families, adolescents or young adults

Hotel services, housekeeping, and building services 

Physicians Pediatric oncologists

Pediatrician

Other pediatric subspecialties 

Other adult subspecialties

Pediatric social medicine 

Nurses

Psychosocial support (separate for families and 

adolescents/ young adults)
Psychologists

Social education worker

Social worker

Rehabilitation therapy Physiotherapist

Sport therapist 

Occupational therapy

Speech therapy 

Art therapist

Music therapist 

Education Teacher (different degrees)

Remedial teacher

Tab.1. Experts and infrastructure needed to provide multi-modal family and peer-group oriented rehabilitation (list not exhaustive).
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scores of health-related quality of life [14]. Daggelman et 
al. assessed motor performance, quality of life and fatigue 
at start and end of the rehabilitation stay and 6 months 
after completion [15]. All three aspects improved mark-
edly during the rehabilitation stay in childhood cancer pa-
tients and their siblings. In addition, the test results after 
6 months were better compared to those performed before 
the stay for all three aspects. In siblings, FOR had a posi-
tive impact on mental health, assessed by the strength and 
difficulties questionnaire, after completion of rehabilita-
tion and at 6-months follow-up [16]. West et al. could 
show that also parents’ quality of life increased markedly 
during a FOR stay and was still higher six months after 
the stay compared to the first assessment at entry in the 
rehabilitation [17]. These findings are congruent with the 
self-reported opinions from Swiss CAYA cancer patients 
and their families, who participated in FOR or POR in 
Germany. Participants appreciated their rehabilitation 
stay and stated that the personal benefits were high [18]. 
This study is described in the next section. 

Perception of Inpatient Rehabilitation in Swiss 
CAYA cancer patients  
In 2019, we performed a questionnaire-based, cross-sec-
tional study to explore how Swiss participants (families, 
adolescents, young adults) experienced the rehabilitation 
stay in Germany [18]. The rehabilitation stays took place 
between May 2012 and March 2019. Thirty-eight partici-
pants (67%) answered the questionnaire, which was sent 

by the SCCA to 57 CAYA cancer patients/families. Most 
participants attended one rehabilitation stay (92%) in a 
family oriented rehabilitation (68%) after completion of 
treatment (79%) (Tab. 2). The costs of half of the reha-
bilitation stays were covered by the SCCA alone and one 
fifth (19%) by the health insurance or the disability in-
surance alone (Fig. 1). Overall, the participants expressed 
very positive opinions about the rehabilitation stay. Most 
(92%) reported that the exchange with other participants 
was excellent or good. Despite the structured rehabilita-
tion program, 97% had enough time for themselves, and 
82% received enough valuable inputs to cope with every-
day life after rehabilitation. Additional indicators, which 
support the value of these programs are, that 74% were 
still in contact with other participants when answering 
the questionnaire, 90% would participate again, and 97% 
would recommend this 4-week rehabilitation stay to other 
CAYA cancer patients/families [18]. 

Inpatient rehabilitation in pediatric oncology - 
further considerations for Swiss patients and their 
families 
The following section is intended to give a critical impe-
tus to inpatient rehabilitation of CAYA cancer patients 
and their families in Switzerland. It is therefore not the 
aim to have a definitive solution or the «correct» way.
The available literature highlights the positive impacts of 
inpatient rehabilitation for patients, siblings, and parents 
and the results from the survey by Otth et al. confirm that 

N (%) 

Person who responded

 Adolescent or young adult 

 One or both parents

 Missing

15 (39%)

21 (56%)

  2 (5%)

Rehabilitation type

 Family oriented rehabilitation

 Adolescent and young adult rehabilitation 

26 (68%)

12 (32%)

Number of rehabilitation stays 

 Once

 More than once

35 (92%)

  3 (8%)

Time point of rehabilitation

 During treatment

 After completion of treatment

  8 (21%)

30 (79%)

Fig. 1. Distribution of funding of the rehabilitation stay (n=38), 
adapted from Otth et al. [18].

Tab. 2. Characteristics of the study population (n=38), 
adapted from Otth et al. [18].

50%

5%

19%

26%
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Swiss patients and their families very much appreciated 
the stays in one of the four specialized in clinics in Germa-
ny [18]. From a holistic point of view, the authors would 
like to highlight two important points to be considered: 

1. Is it feasible and economically valid to offer inpatient 
rehabilitation for CAYA cancer patients and their fami-
lies in Switzerland to the extent it is offered in Ger-
many meaning in a specialized institution? 

2. What can be offered to CAYA cancer patients and their 
families from non-German speaking parts of Switzer-
land and not fluent in German? 

As shown in Table 1, providing a holistic and multi-dis-
ciplinary rehabilitation program needs experts from dif-
ferent fields of medicine, applied therapies, housekeeping 
and infrastructure. Different from Germany, Switzerland 
has not only one national language but four. To ensure ad-
equate care and especially communication during the re-
habilitation stay, experts with fluent knowledge of all na-
tional languages would be needed. According to a position 
paper from the German Pediatric Oncology-Hematology 
society (GPOH) from 2001, around 70% of children and 
adolescents diagnosed with cancer take advantage of the 
rehabilitation offer [19]. Today, slightly more than half of 
the patients/families finally participate in rehabilitation. 
If these figures are broken down to Switzerland with ~300 
newly diagnosed children and adolescents before 18 years 
of age, this would result in 210 patients/families with an 
indication for rehabilitation and ~150 who finally partici-
pate, including all languages. Is this number large enough 
to set-up the whole infrastructure? 
Another important factor to be considered are the costs. 
Table 3 illustrates the estimated costs for a family with 
two parents and two children, one of them is the index pa-
tient, in the Hochgebirgsklinik Davos versus the Katha-
rinenhöhe in Germany. The costs for the index patient 
and the family in the Hochgebirgsklinik is approximately 
twice the price as in the Katharinenhöhe. The cost esti-
mate shown in Table 3 for Davos covers the basic modules 
of rehabilitation offers for family members. If additional 
individual modules are claimed, the costs are higher. In 

Davosa Katharinenhöheb

Patient for 28 days 15’230 CHF 4’770 CHF

Parents (2 adults) and one sibling for 28 days 18’400 CHF 9’400 CHF

a Information from October 2019

b Information from January 2021

Tab. 3. Estimated costs of a 28-day rehabilitation stay for a family with 2 children (costs from Germany are calculated to  
CHF (1 Euro = 1.08 CHF)).

Katharinenhöhe, all participants receive the same variety 
of all possible rehabilitation moduls. Independent on the 
place, where the rehabilitation takes place, approval of 
cost coverage by the health insurance can be time-con-
suming. To facilitate this process, education and informa-
tion of the health insurance companies is necessary and 
urgently needed. 
Lastly, language can be a limiting factor to send CAYA 
cancer patients and their families to an inpatient rehabili-
tation in Germany or Davos. Most recently, efforts were 
made to have an interpreter present during the rehabilita-
tion stay. This can be one possible solution, but experts flu-
ent in French or Italian would be preferred. To the authors’ 
knowledge, no inpatient rehabilitation program exists in 
France or Italy, similar to Germany.

In conclusion, inpatient rehabilitation has an overall posi-
tive effect on CAYA cancer patients and their families and 
was perceived as very helpful in Swiss participants. This 
should encourage pediatric and adult oncologists to send 
more CAYA cancer patients and their families to rehabili-
tation. In the future, efforts should be made to simplify 
the procedures with cost coverage by the health insur-
ances. In addition, we have to find ideal possibilities for 
CAYA cancer patients and their families from the French 
and Italian speaking parts of Switzerland. 
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   Schweizer Krebsbulletin  Nr. 2/2021 153

OPSOnkologiepflege Schweiz
Soins en Oncologie Suisse

Onkologische Pflegesprechstunden können die Bera-
tung und Betreuung von Krebsbetroffenen sinnvoll er-
gänzen. Die Onkologiepflege Schweiz hat daher einen 
Leitfaden für die Entwicklung und Implementierung 
von onkologischen Pflegesprechstunden erarbeitet.

Tumorerkrankungen bedeuten für die Betroffenen, dass 
sie bezüglich Selbstpflege, Funktionserhaltung und Prä-
vention einen grossen Einsatz erbringen müssen [1]. Da-
mit kommt der Förderung des Selbstmanagements eine 
zentrale Bedeutung zu [2, 3]. Krebsbetroffene Menschen 
müssen in kurzer Zeit viele Informationen verarbeiten, 
zum Beispiel zur Bedeutung der Diagnose oder zur The-
rapie und deren unerwünschten Wirkungen. Ein Teil der 
Betroffenen beurteilt die erhaltenen Informationen als 
ausreichend, andere wünschen sich ausführlichere Infor-
mationen [4]. Daher sollten Informationen personenzent-
riert vermittelt werden.

Information und Beratung durch Onkologie-Pflege-
fachpersonen
Wenn Betroffene durch eine Onkologie-Pflegefachperson 
informiert und beraten werden, bevor die antitumorale 
Therapie beginnt, kann dies Angst und Unsicherheit re-
duzieren sowie die Patientenzufriedenheit steigern [5-8]. 
Nach einer Information und Schulung durch eine On-
kologie-Pflegefachperson haben Betroffene ein besseres 
Verständnis für den Behandlungsplan und unerwünschte 
Wirkungen; zudem wissen sie mehr darüber, wie sie bei 
Nebenwirkungen reagieren sollen, beispielsweise über 
den Zeitpunkt für die Einnahme von Antiemetika [5, 6].

Krebsbetroffene Menschen sind im Umgang mit Pflege-
fachpersonen in der Regel weniger gehemmt, über ihre 
psychosozialen und emotionalen Probleme zu sprechen 
als bei anderen Fachpersonen [9-11]. Onkologie-Pflege-
fachpersonen können ihre Patientinnen und Patienten in 
psychosozialen Anliegen und im Umgang mit den un-
erwünschten Wirkungen der Therapie unterstützen [5, 7, 
10, 12-15]. Folglich hat eine onkologische Pflegesprech-
stunde eine wesentliche Bedeutung. Vor diesem Hinter-
grund erarbeitete das Netzwerk von Pflegeexpertinnen 
und -experten der Onkologiepflege Schweiz einen Leit-
faden für die Entwicklung und Implementierung einer 
onkologischen Pflegesprechstunde.

Onkologische Pflegesprechstunde
Leitfaden für die Entwicklung und Implementierung in der Praxis

Mayuri Sivanathan, Ilona Kaufmann-Molnàr

Inhalt einer onkologischen Pflegesprechstunde
Eine onkologische Pflegesprechstunde beinhaltet eine 
Konsultation bei einer Pflegefachperson mit vertieftem 
onkologischem Fachwissen, die ihre Pflege- und Fach-
expertise den Patientinnen und Patienten sowie den An-
gehörigen vermitteln und diese begleiten kann. Die Be-
ratung im Rahmen der Pflegesprechstunde kann während 
eines stationären Spitalaufenthalts, ambulant und/oder te-
lefonisch stattfinden. Angehörige werden nach Möglich-
keit eingebunden. Eine onkologische Pflegesprechstunde 
ergänzt die Betreuung der Krebsbetroffenen durch das 
Pflegefachpersonal ohne vertieftes onkologisches Fach-
wissen und entbindet diese nicht von der Erfüllung ihrer 
Aufgaben bei der Pflege der onkologischen Patientinnen 
und Patienten.
Ziele einer onkologischen Pflegesprechstunde sind:

– Kontinuitätssicherung im Behandlungspfad

– Nutzen des pflegerischen Fachwissens

– Beziehungsaufbau mit Patientinnen und Patienten und 
Vermittlung von Sicherheit

– Förderung des Selbstmanagements 

– Verbesserung des Symptommanagements und der 
Lebensqualität

– Förderung der Therapieadhärenz

– Stärkung der interprofessionellen und 
interdisziplinären Zusammenarbeit

Zielgruppe sind Patientinnen und Patienten mit einer 
onkologischen Erkrankung, die vor, während und/oder 
nach der antitumoralen Therapie im Rahmen der onkolo-
gischen Pflegesprechstunde begleitet und beraten werden.

Die Konsultationen erfolgen zu vier Zeitpunkten:
1. Erstkontakt im Anschluss an die ärztliche 

Sprechstunde mit Therapiefestlegung
2. Zweiter Kontakt vor oder am ersten Therapietag
3. Während der Therapie
4. Bei Abschluss der Therapie

Hierbei gilt es, den institutionsbezogenen Patientenpfad 
zu berücksichtigen.



 154 Schweizer Krebsbulletin  Nr. 2/2021

OPS

Die Rolle von Advanced Practice Nurses (APN)
Advanced Practice Nurses (APN) übernehmen eine zent-
rale Rolle bei der Entwicklung und Durchführung einer 
Pflegesprechstunde. Eine APN zeichnet sich durch ein 
vertieftes fachliches Wissen aus und kann dieses durch 
Coaching, Begleitung, Führung und zielgerichtete Zu-
sammenarbeit weitergeben [16]. Ein Masterabschluss in 
Pflegewissenschaft ist Voraussetzung für die Arbeit als 
APN [17]. Erfahrungen verschiedener onkologischer Kli-
niken und Zentren zeigen, dass Sprechstunden auf wis-
senschaftlicher Basis für eine spezifische Patientengrup-
pe oder für alle an Krebs erkrankten Menschen unter der 
Führung einer APN erfolgreich implementiert werden 
können. Es empfiehlt sich deshalb, die Einführung und 
Implementierung einer Pflegesprechstunde mit einer 
APN durchzuführen. Falls dies nicht möglich ist, emp-
fiehlt sich zur Qualitätssicherung eine punktuelle Bera-
tung und Coaching durch eine APN.
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ETOP is about to launch a new clinical trial

ETOP 17-20 STEREO
EGFR-targeted therapies have fundamentally changed 
the treatment of patients with metastatic NSCLC. Sev-
eral randomised phase III studies that compared first- or 
second-generation EGFR TKIs with standard platinum-
based chemotherapy, all reported significantly improved 
objective response rates and progression-free survival out-
comes. For patients with a T790M resistance mutation, 
osimertinib has proven to be superior in terms of objec-
tive response rates and progression-free survival outcomes, 
compared to standard chemotherapy.
The value of a combined modality systemic therapy with 
locally ablative therapy for oligometastatic NSCLC, has 
been evaluated in several trials. These studies all reported 
significant survival benefits.

European Thoracic Oncology Platform (ETOP)
Heidi Roschitzki-Voser, ETOP Coordinating Office, Bern

ETOP 17-20 STEREO is a single arm, multicentre phase II 
trial, assessing the safety and efficacy of osimertinib and 
locally ablative radiotherapy, in patients with EGFR-
mutant NSCLC and synchronous oligometastatic disease. 
The primary endpoints are proportion of patients with 
grade ≥2 pneumonitis by 18 months and, hierarchically 
tested, progression-free survival.

The protocol treatment consists of osimertinib, 80 mg 
once daily p.o., until progression or unacceptable toxicity 
and locally ablative radiotherapy (SBRT) to the primary 
tumour and to all metastatic sites.

The trial will enrol 60 patients over a period of two years. 
Centres in Switzerland, Italy, the Netherlands, Spain, 
Sweden, Singapore and South Korea will participate in 
the STEREO trial. The trial protocol is currently under 
finalisation and will be released in the coming weeks.

Fig.1. Trial scheme ETOP 17-20 STEREO.
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IBCSG: News from SOFT and TEXT
Heidi Roschitzki-Voser, IBCSG Coordinating Center, Bern

Absolute improvements in freedom from distant recur-
rence to tailor adjuvant endocrine therapies for pre-meno-
pausal women published in the Journal of Clinical Oncology.

The SOFT and TEXT trials involve 5,738 women who 
were pre-menopausal at the initiation of adjuvant endo-
crine therapy for hormone receptor-positive early breast 
cancer. To help with tailoring the SOFT/TEXT results 
«on average» for individual women, the trials recently 
reported on the absolute improvement in freedom from 
distance recurrence at eight years since randomisation, ac-
cording to a composite measure of recurrence risk. Wom-
en with low-recurrence risk have minimal potential ben-
efit in escalating endocrine therapy, while women with 
high-recurrence risk may experience a 10-15% absolute 
improvement in 8-year freedom from distant recurrence 
with exemestane+OFS versus tamoxifen+OFS or tamoxi-
fen alone. The manuscript is freely available in the Journal 

of Clinical Oncology (https://ascopubs.org/doi/full/10.1200/

JCO.18.01967).

Composite Risk web application 
To accompany the analyses published in the Journal of 

Clinical Oncology, IBCSG made a web application that al-
lows the user to enter an individual set of clinical-patho-

logic characteristics, then calculates the composite risk 
value and shows how similar patients in SOFT and TEXT 
have performed: https://rconnect.dfci.harvard.edu/Composit-

eRiskSTEPP/. 

The web application was supported by grants from the 
Breast Cancer Research Foundation and Friends of Dana-
Farber Cancer Institute.

Analysis plans and continuation of follow-up for five 
more years
In the course of 2021, the SOFT and TEXT trials will re-
port a second update of results, after median follow-up of 
approximately 12 to 13 years, with all participants being 
followed for at least 10 years since their enrolment in the 
study. As of December 2020, approximately 4,500 women 
continue in follow-up. The protocols and informed con-
sent specified «life-long follow-up» and IBCSG plans to 
continue with the follow-up of these women for five more 
years (from 2021 until end 2025). The median will then 
be approximately 18 years since the start of their adjuvant 
endocrine therapy. At the time of the final analyses, these 
patients will have been followed, on average, into their 
mid-sixties.
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IELSG42 clinical trial: The MATRix RICE regimen 
dramatically improved survival for patients with 
CNS involvement by lymphoma
Kate Cwynarski, Andrés J.M. Ferreri and Emanuele Zucca

Thus far, the IELSG42 study is the largest prospective 
clinical trial conducted looking at the best way to treat 
diffuse large B-cell lymphoma that has progressed to the 
brain or spine. It found that an intensive combination of 
chemotherapy and immunotherapy can dramatically im-
prove survival for some patients that typically have a very 
poor outlook, according to results published in Lancet 

Haematology on January 26, 2021 [1].

The results from the international IELSG42-MARIETTA 
study (sponsored by the International Extranodal Lym-
phoma Study Group - IELSG) could help contribute to a 
change in international guidelines on how to treat people 
with secondary central nervous system lymphoma (SCNSL).

SCNSL is a rare but potentially lethal condition. Treat-
ment hasn’t been well defined but 3 small trials (enrolling 
from 30 to 38 patients) [2-4] have suggested high dose 
chemotherapy and consolidation haematopoietic stem cell 
transplant may be effective.

Because SCNSL is so rare, there are not enough patients in 
a single European country for a clinical trial, so it’s been 
difficult to develop and test treatments. In fact, for the 
MARIETTA study, researchers cast their net over a wide 
area and involved institutes from Italy, Switzerland, the 
Netherlands and the United Kingdom. 

Led by Professor Andrés Ferreri in Milan, Italy and Doctor 
Kate Cwynarski in London, UK (managed by the Can-
cer Research UK Southampton Clinical Trials Unit in the 
UK and with the collaboration of SAKK in Switzerland), 
the trial recruited 79 patients (75 assessable, 3 screening 
failure and 1 death) across 24 centers, making it the larg-
est trial thus far to look at this type of lymphoma. Inves-
tigators believe that the number of patients as well as the 
many different areas they are from will make their results 
more representative and likely to be applicable to many 
patients with SCNSL. 

Patients on the trial received a combination of chemo-
therapy and immunotherapy drugs in treatment regimens 
known as MATRIX (rituximab 375 mg/m², intravenous 
infusion, day 0; methotrexate 3.5 g/m², the first 0.5 g/m² in 

15 min. followed by 3 g/m² in a 3 h intravenous infusion, 
day 1; cytarabine 2 g/m² every 12 h, in 1 h intravenous 
infusions, days 2 and 3; thiotepa 30 mg/m², 30  min. 
intravenous infusion, day 4) and RICE (rituximab 
375 mg/m², day 1; etoposide 100 mg/m² per day in 
500–1000 mL over a 60 min. intravenous infusion, days 
1, 2, and 3; ifosfamide 5 g/m² in 1000 mL in a 24 h in-
travenous infusion with mesna support, day 2; carboplatin 
area under the curve of 5 in 500 mL in a 1 h intrave-
nous infusion, day 2). Treatment included three courses of 
MATRIX followed by three courses of RICE, before an au-
tologous stem cell transplant (ASCT) with an induction reg-
imen based on drugs that penetrates the blood–brain barrier, 
namely carmustine and thiotepa (carmustine 400 mg/m² in 
500 mL glucose 5% solution in a 1–2 h infusion, day –6; 
thiotepa 5 mg/kg in saline solution in a 2 h infusion every 
12 h, days –5 and –4). In case of carmustine unavailability, 
the recommended conditioning regimen included: thiotepa 
(5 mg/kg on day –6 and –5) and busulfan (3.2 mg/kg - on 
days –4, –3, and –2). Patients with residual disease in 
the brain parenchyma after ASCT received whole-brain 
radiotherapy; patients with residual disease in the cere-
brospinal fluid after ASCT received additional, intensified 
intrathecal chemotherapy (methotrexate 12 mg plus cyta-
rabine 50 mg plus hydrocortisone 50 mg on days 1 and 
8 each month for 3 months).

Seventy-five patients were assessed: 32 (43%) patients 
were initially diagnosed when their lymphoma had al-
ready spread to their brain or spine and had not received 
treatment, and 43 (57%) had previously been treated for 
lymphoma and the disease had spread after recurrence.

The MATRIX-RICE treatment prevented the cancer from 
worsening in 42 (58%) of the patients for at least one year 
after registering onto the trial allowing the IELSG42 trial 
to achieve its primary endpoint. 

A total of 49 patients (65%) responded to treatment on 
scans and 37 of these went on to have ASCT; 100% of the 
patients who had the transplant had not seen their cancer 
worsen a year after registering onto the trial.
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Whilst the MATRIX-RICE treatment was effective, those 
whose lymphoma had spread to the brain or spine at first 
diagnosis responded far better than those who had been 
treated for lymphoma already. In fact, 71% of the patients 
who hadn’t been treated beforehand survived for at least two 
years without lymphoma progression, an outcome which 
has never been achieved before. Researchers say these results 
are extremely impressive because they are similar to those 
who have lymphoma that hasn’t relapsed in the CNS [5].

When patients were followed up at an average of 29 
months after starting the trial, 35 did not have any wors-
ening of their cancer and were still alive, with a 2-year 
overall survival of 46% of patients, which increased to 
83% for patients who could receive the transplant.

MATRIX-RICE treatment was well-tolerated. Main side-
effects were neutropenia and thrombocytopenia, which 
were expected and usually manageable.

The IELSG42-MARIETTA study shows that this treat-
ment program could significantly improve survival for pa-
tients with SCNSL, particularly those presenting with con-
comitant non-CNS and CNS localizations who did not have 
prior treatment. As the largest trial of its kind, it could help 
contribute to a consensus on how to treat these patients.
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Einführung
Seit kurzem findet die Immuntherapie mit Checkpoint-
inhibitoren auch in der neoadjuvanten Behandlung des 
frühen triple-negativen Mammakarzinoms (TNBC) An-
wendung. Die Hinzugabe eines Checkpointinhibitors wie 
Pembrolizumab oder Atezolizumab in der neoadjuvanten 
Therapie führt zu einer höheren Rate von pathologisch 
kompletten Remissionen als eine neoadjuvante Chemo-
therapie allein [1, 2]. Das Follow-up der beiden Studien 
ist noch relativ kurz, so dass die Auswirkung der Therapie 
auf das Gesamtüberleben vorerst unklar bleibt. 

In den Studien wurde die Immuntherapie in der adjuvan-
ten Situation fortgesetzt, parallel mit der postoperativen 
Bestrahlung der Mamma. In unserem Fallbericht zeigen 
wir den klinischen Verlauf einer Patientin, welche in der 
adjuvanten Situation eine Strahlentherapie-assoziierte Öso-
phagitis kombiniert mit einer Immuntherapie-assoziierten 
Ösophagitis und Gastritis entwickelte. Der Einsatz der Im-
muntherapie bei frühem TNBC kann zu neuen therapie-as-
soziierten Nebenwirkungen bei den Patientinnen führen.

Fallbericht
Wir beschreiben den Fall einer 48-jährigen Frau mit der 
Diagnose eines TNBC im Stadium III. Das klinische 
TNM-Stadium bei Diagnosestellung war cT2 cN1 cM0. 
Die Immunhistochemie zeigte einen Ki-67 von 80% und 
ein PD-L1 von 5% (SP142/Immuninfiltrat), im Tumor-
gewebe zeigte sich BRCA-1 und BRCA-2 negativ (Gen-
Panel negativ). Nach Diagnosestellung erfolgte eine 
neoadjuvante Chemotherapie mit Epirubicin und Cyclo-
phosphamid alle 2 Wochen gefolgt von Carboplatin und 
Paclitaxel wöchentlich. Gleichzeitig zur neoadjuvanten 
Chemotherapie erhielt die Patientin insgesamt 8 Zyklen 
Pembrolizumab 200 mg alle 3 Wochen analog der KEY-
NOTE-522-Studie [1]. 

Im Anschluss an die neoadjuvante Therapie zeigte sich 
in der Computertomographie eine immun-related Pneu-
monitis Grad I. Es erfolgte eine Steroidtherapie mit einer 

Lymphozytäre Ösophago-Gastritis bei einer Patientin 
mit frühem triple-negativem Mammakarzinom als 
Nebenwirkung einer Kombinationstherapie mit 
Pembrolizumab und Strahlentherapie - ein Fallbericht
Anna Schollbach1, Katharina Glatz2, Claudia Keerl3, Alfred Zippelius4, Marcus Vetter1, 4

1 Medizinische Onkologie, KSBL Liestal
2 Pathologie, Universitätsspital Basel
3 Gastroenterologie, Kantonsspital Baden
4 Medizinische Onkologie, Universitätsspital Basel

Startdosis von Prednison von 2 mg/kg Körpergewicht 
entsprechend 140 mg/Tag. Als Begleitmedikation wur-
de prophylaktisch Bactrim forte 3x/Woche und Pantozol 
20 mg/Tag angesetzt. Auch wenn die Patientin jederzeit 
beschwerdefrei war, wurden auch in Anbetracht der an-
stehenden Tumorresektion in Intubationsnarkose Steroide 
eingesetzt. Das Prednison konnte über 2 Wochen rasch 
ausgeschlichen werden, sodass die Tumorresektion nicht 
verzögert wurde. In der Verlaufsbildgebung konnten die 
Milchglasinfiltrate nicht mehr nachgewiesen werden. Es 
erfolgte die onkoplastische Tumorektomie links, eine 
Axilladissektion in Level 2-3, sowie die Resektion vom 
Sentinel-Lymphknoten in Level 2 links.

Mit der neoadjuvanten Therapie konnte bei unserer Pa-
tientin keine komplette pathologische Remission erreicht 
werden. Die TNM-Klassifikation des Operationspräparats 
lautete: ypT1c ypN1a (3/31) ypMx. 

Zirka 6 Wochen nach der Operation wurde entsprechend 
der CREATE-X-Studie daraufhin eine adjuvante Chemo-
therapie mit Capecitabin begonnen [3]. Die Dosierung 
betrug 1250 mg/m2 zweimal täglich an Tag 1 bis 14 in 
einem dreiwöchentlichen Zyklus. Gleichzeitig startete 
die adjuvante Radiotherapie der linken Mamma sowie der 
ipsilateralen paraklavikulären und parasternalen Lymph-
abflusswege. Diese erfolgte im Rahmen der TAXIS-Studie 
(Arm A) mit 50.4 Gy (5x 1.8 Gy pro Woche) mit Boost 
auf das Tumorbett links oben aussen mit zusätzlichen 8x 
2 Gy, um dort eine Gesamtdosis von 66.4 Gy zu erzielen.

Einen Monat nach Abschluss der adjuvanten Radiothera-
pie wurde die Therapie mit Pembrolizumab 200 mg alle 
3 Wochen wieder aufgenommen. Gleichzeitig nahm die 
Patientin weiterhin Capecitabin ein. Der genaue zeitliche 
Ablauf der Therapie ist in Tabelle 1 zusammengefasst.

Nach der zweiten adjuvanten Gabe von Pembrolizumab 
stellte sich die Patientin mit massiven Schluckbeschwer-
den vor. Die Nahrungsaufnahme war stark eingeschränkt, 
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was einer Nebenwirkung Grad 2 entspricht. Wir führten 
daraufhin eine Ösophago-Gastro-Duodenoskopie durch, 
welche den makroskopischen Befund einer Pangastritis 
zeigte (Abb. 1). Histologisch konnte eine erosive Strah-
lenösophagitis in Kombination mit einer immunvermit-
telten lymphozytären Ösophagitis und einer immunver-
mittelten lymphatischen Gastritis nachgewiesen werden 
(Abb. 2 und 3). Es zeigte sich weiterhin ein ausgeprägtes 
CD8+ T-Zell-Infiltrat mit Apoptose-Figuren. Nach Ein-
leitung einer Therapie mit Prednison 2 mg/kg Körperge-
wicht entsprechend 140 mg/Tag als Startdosis waren die 
Symptome rasch rückläufig und die Nahrungsaufnahme 
wieder normal möglich. Die Steroide konnten ausgeschli-
chen werden und klinisch zeigte die Patientin auch nach 
Absetzen von Prednison kein Rezidiv. 

DER SELTENE FALL

06.11.-19.12.19 Neoadjuvante Chemotherapie mit Epirubicin/Cyclophosphamid q2w

02.01.-10.03.20 Carboplatin AUC 1,5/Paclitaxel 80mg/m2 q1w, Pembrolizumab 200 mg q3w 

06.04.20 irPneumonitis Grad I°, Behandlung mit Steroiden über 2 Wochen

30.04.20 Tumorektomie, ypT1c ypN1a (3/31) ypMX 

07.06.20 Start adjuvante Chemotherapie mit Capecitabin

08.06.-27.07.20
Adjuvante Radiotherapie der linken Brust sowie der ipsilateralen paraklavikulären und parasternalen 

Lymphabflusswege (Gesamtdosis 66.4 Gy)

28.08.20 Wiederbeginn Pembrolizumab 200 mg q3w

02.10.20 Diagnose einer Immuntherapie- und Strahlentherapie assoziierten Ösophagitis und irGastritis Grad II°

Tab. 1. Zusammenfassung der Therapie und zeitlicher Ablauf.

Abb. 2. Links HE, 200x, rechts CD8, 200x
Ödematöse Ösophagusschleimhaut mit dichten gemischten 
intraepithelialen Entzündungsinfiltraten mit Beteiligung 
zahlreicher CD8-positiver T-Lymphozyten. Dyskeratosen in 
engem Kontakt zu Lymphozyten (Pfeile).

Abb. 1. Diskrete Rötung im Ösophagus (rechts unten)  
und Pangastritis (links unten und rechts oben).

Abb. 3. Links HE, 200x, rechts CD8, 200x
Korpusschleimhaut mit chronischer, mäßig aktiver Gastritis 
und Nachweis einer erhöhten Anzahl von CD8-positiven 
zytotoxischen T-Lymphozyten im Oberflächenepithel. 
Regenerative Epithelveränderungen und Nachweis von 
Apoptosefiguren (Pfeil) im Bereich des Drüsenepithels.
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Diskussion
Die zunehmenden therapeutischen Optionen in der Be-
handlung des frühen TNBC kann zu therapieassoziierten 
Nebenwirkungen führen, die durch die Kombination der 
Therapien gehäuft und verstärkt auftreten können. Ins-
besondere den optimalen zeitlichen Ablauf der Therapien 
festzulegen, stellt die behandelnden Ärzte vor neue Her-
ausforderungen.

In der KEYNOTE-522-Studie wurden Patientinnen mit 
der Neudiagnose eines lokalisierten TNBC eingeschlossen 
[1]. Patientinnen mit Fernmetastasen oder Autoimmuner-
krankungen waren ausgeschlossen. Voraussetzung war un-
ter anderem ein ECOG 0-1 und eine normale Organfunk-
tion. Die Patientin, von der wir in unserem Fall berichten, 
wurde analog der KEYNOTE-522 Studie mit Chemothe-
rapie und Pembrolizumab behandelt. Die neoadjuvante 
Chemotherapie erfolgte mit Carboplatin und Paclitaxel ge-
folgt von Doxorubicin oder Epirubicin und Cyclophospha-
mid. Unsere Patientin erhielt also die gleiche neoadjuvante 
Chemotherapie, wenn auch in umgekehrter Reihenfolge, 
was unserem hausinternen Standard entspricht.

In der KEYNOTE-522-Studie erhielten die Patientinnen 
die indizierte Strahlentherapie und einmal alle 3 Wochen 
Pembrolizumab oder Placebo [1]. Übelkeit und Erbre-
chen wurden als unerwünschte Ereignisse berichtet. Sie 
traten in allen Graden zu 62,7% beziehungsweise 25,5% 
in der Pembrolizumab-Chemotherapie-Gruppe auf. Dies 
ist jedoch grösstenteils auf die Chemotherapie zurückzu-
führen, da in der Chemotherapie-Kontrollgruppe Übel-
keit und Erbrechen in 63,2% beziehungsweise 21,9% der 
Fälle auftrat. Der einzige Unterschied zu unserem Fall 
besteht darin, dass die adjuvante Chemotherapie mit Ca-
pecitabin im Studienprotokoll nicht zugelassen war. Es 
erscheint aber unwahrscheinlich, dass hier der entschei-
dende Unterschied besteht, da in der CREATE-X-Studie 
Übelkeit und Erbrechen nur selten als Nebenwirkung do-
kumentiert wurde, insbesondere selten als Grad 2 (Übel-
keit und Erbrechen jeweils 1,3%). Letztendlich ist eine 
überlappende Toxizität (Radiotherapie, Capecitabine und 
Pembrolizumab) nicht auszuschliessen. Der klinische Ver-

lauf und die starke intramukosale Infiltration von CD8+ 
T-Zellen teils assoziiert mit Apoptosefiguren spricht je-
doch für eine Checkpoint-Inhibitor-Toxizität. Wobei eine 
zusätzliche «Triggerung» durch die Radiotherapie nicht 
ausgeschlossen werden kann. Aufgrund des aggressiven 
Subtyps des Mammakarzinoms wurde die Radiotherapie 
jedoch parallel zur Systemtherapie appliziert.  

Zusammenfassung
Ärztinnen und Ärzte, die Patienten mit Checkpoint-In-
hibitoren behandeln, müssen sich über immunvermittelte 
Nebenwirkungen im Klaren sein. An unserer Institution 
haben wir ein interdisziplinäres Immuntherapie-Board 
eingerichtet, um behandlungsbedingte Nebenwirkungen 
und deren Behandlung zu diskutieren. Die optimale Ab-
folge von Strahlentherapie, Chemotherapie und Immun-
therapie muss unter dem Gesichtspunkt der Toxizität 
noch bestimmt werden. 
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Introduction

Angiosarcoma is a rare, heterogeneous disease, that can 
be diagnosed in any organ, especially after mechanical or 
chemical stress: radiation-induced breast angiosarcoma is 
a common example [1, 2]. If this tumor develops in the 
endothelium of an arteriovenous fistula, the clinical pre-
sentation includes pain, swelling, thrombosis or bleed-
ing/bruising. This very particular nosological entity has 
been described 31 times in the medical literature between 
1992 and 2020, with always a poor prognosis due to the 
high rate of metastatic evolution and low chemosensitiv-
ity. Here we present the clinical features, at presentation 
and under immunotherapy, of a new case of angiosarcoma 
arising from an arteriovenous fistula, highlighting a chal-
lenging but successful therapeutic strategy.

Case presentation 

A 45 year-old man, known for a functioning renal trans-
plant due to chronic renal failure since the age of 13, pre-
sented with right hemihypoesthesia. A brain CT showed 
a left parietal hemorrhagic mass without any lesion on a 
chest and abdominal scan. Complete resection was done, 
with a full neurological recovery. The histopathological 
examination revealed a hemorrhagic vascular tumor, com-
patible with an angiosarcoma (Fig. 1). 

Since the patient had been treated one year earlier for a 
thrombosis of his right ulnar artery in the context of a 
ligated aneurysmal radiocephalic arteriovenous fistula, a 
PET-CT was performed to get a detailed analysis of his 
arm. This exam showed a hypermetabolic activity of the 
arteriovenous fistula and multiple lesions in bone, muscle 
and skin of his right superior limb. A biopsy of a pre-scap-
ular muscle lump confirmed an angiosarcoma metastasis. 
The patient received a post-operative brain stereotactic 
radiotherapy and a weekly paclitaxel chemotherapy was 
started a few weeks later. 

Fig. 1. Angiosarcoma infiltrating the brain. Note the blood-
filled vascular structures formed by the tumor cells on 
hematoxylin-eosin images (upper panel) and highlighted by 
immunohistochemical staining with anti-CD31 (lower panel).

Multimetastatic angiosarcoma of an arteriovenous 
fistula: a case report with a severe immune-related 
bleeding and an impressive response to nivolumab
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After a partial response during 3 months, we observed a 
clinical progression as the patient experienced pain in his 
proximal right humerus, where his largest bony metastasis 
was located. This symptomatic lesion was treated shortly 
after by radiotherapy (30 Gy), nevertheless, a new CT scan 
showed progression in the muscles, bones and lungs, with 
the apparition of several bluish cutaneous nodules on the 
right arm; one of them was spontaneously bleeding in the 
axillary region (Fig. 2).

Because of limited benefit of systemic therapy beyond the 
first-line setting, we performed ancillary tumor analy-
sis. A 400 genes next-generation sequencing and a copy 
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number analysis did not identify a targetable predictive 
molecular abnormality. Immunohistochemistry testing 
showed an expression of PD-L1 in 70% of tumor cells and 
a second-line treatment with an anti-PD1 inhibitor was 
thus brought up for discussion, despite the risk of kidney 
transplant rejection. Along with daily 10 mg prednisone, 
off-label nivolumab was finally introduced in January 
2020, 240 mg every 14 days. After the first injection, the 
patient noticed a slight increase of the skin lesions, which 
completely flattened after the third treatment (Fig. 3, 4). 
A CT scan was performed after the 4th injection (March 
2020) and confirmed a partial response. Kidney function 
remained stable and the checkpoint inhibitor was pur-
sued.

Four months after nivolumab has been introduced (May 
2020), the patient sought medical attention because of an 
acute pain in his right flank and a large hematoma, with-
out any previous trauma (Fig.  5). A blood test showed 
severe anemia (Hb 80 g/l) and the CT scan was support-
ing the hypothesis of a deep muscular metastasis bleed-
ing (Fig. 6). One week later, the patient was admitted in 
the emergency unit with extreme pain in the right pre-
scapular region and a dropping hemoglobin to 54 g/l. An 
ultrasound revealed a 12 cm-large fluid collection in the 
right trapezius muscle, while a new CT scan did not iden-
tify an active bleeding. The huge tumefaction prevented 
the patient from laying down and moving his arm. The 
situation worsened daily, without any improvement of the 
anemia despite eight red blood cell transfusions given in 
two weeks.

Hemostatic radiotherapy was first discussed but was not 
considered safe and reasonable in the absence of a clear 
bleeding source, with a large irradiation field and a high 
risk of toxicity due to the recent radiotherapy on the ax-
illary region. Because of the previous thrombosis in the 
ulnar artery and a high risk of ischemic complications in 
the right superior limb, no embolization was feasible. Fig. 5. Right flank hematoma.

2 3 4

Fig. 2. Axillary bluish cutaneous nodules before nivolumab introduction.
Fig. 3. Pseudo-progression of the axillary lesions after two nivolumab injections.
Fig. 4. Response of the axillary lesions after the third nivolumab injection.

Nivolumab was definitively discontinued and on the 15th 
day of his hospital stay, the patient started prednisone 1 
mg/kg, as one would have done for an usual immune-
related adverse event (irAEs). Seven days later, hemoglo-
bin reached 90 g/l, whereas pain in the shoulder slowly 
decreased. Prednisone was then cautiously tapered over 9 
weeks to the regular immunosuppressive dose of 10 mg/d 
and it took 2 months for the patient to be able to move 
his shoulder again. A new radiological evaluation four 
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months after nivolumab cessation (September 2020) con-
firmed a significant resorption of the fluid collection and a 
tumor complete response. 
Nine months from nivolumab discontinuation (February 
2021), the patient was still in complete response without 
alteration of his renal transplant function.

Discussion
Transplanted patients are known to have an increased risk 
of malignancy due to their immunosuppression [3]. Medi-
cal surveillance is thus adapted, whereas the arteriovenous 
fistula is rarely a matter of attention. A first review about 
angiosarcomas developing in arteriovenous fistulas identi-
fied 20 reported cases between 1992 and 2015 [4] and a 
second one showed 11 additional cases, emphasizing how 
rare this condition is [5]. Most of those 31 patients were 
men and were immunosuppressed, with different types of 
regimens (corticosteroids, azathioprine, ciclosporine, ta-
crolimus, mycophenolate). The review from Oskrochi et 
al. found a mean overall survival of 8.8 +/- 3.7 months. 

Pathogenic hypothesis includes mechanical stress, related 
to chronic lymphatic flow impairment, but the impact 
of the systemic immunosuppression remains totally un-
known.

For early-stages angiosarcomas, radical surgery is the pre-
ferred option. If this is not feasible or if the disease is too 
extensive, paclitaxel chemotherapy is the most common 
choice, with an overall response rate from 20 to 60% but 
a limited duration of response [6, 7]. Because of the ag-
gressiveness of this condition, a second-line treatment is 
rarely possible; palliative regimens with doxorubicine, 
sorafenib, sunitinib and bevacizumab have been inves-
tigated but with poor success [8]. Although checkpoint 
inhibitors yield limited efficacy in unselected soft tissue 
sarcomas, some histological subtypes seem to derive sig-
nificant benefit [9, 10]. Sindhu et al. described in 2017 a 
patient with a metastatic angiosarcoma of the face and a 
sustained response with pembrolizumab [11]. The same 
treatment has been used successfully for a young patient 
with xeroderma pigmentosum and a metastatic cutane-
ous angiosarcoma with a POLE mutation and high PD-L1 
expression [12]. Florou et al. published a case-series with 
seven angiosarcoma patients treated with immune check-
point inhibitors, mostly in cutaneous locations [13]; four 
patients presented a long-lasting response and this was 
the first description of an anti-CTLA4-induced complete 
response. 

Checkpoint inhibitors immune-related adverse events 
(irAEs) are diverse, potentially affecting any organ. Fre-
quent irAEs include pneumonitis, colitis, thyroiditis 
and hepatitis. Histologically, irAEs are characterized by 
lymphocyte T infiltration in a normal organ leading to 
its inflammation and, in severe cases, to its dysfunction 
[14]. According to the toxicity severity, corticosteroids are 
used irrespective of the irAEs with a quick and durable ef-
fect, but requiring a cautious tapering over several weeks 
[15]. In our particular case, the bleeding is not strictly 
considered an irAE since we suppose the bleeding to have 
been caused by an immune reaction directed against the 
tumor and not against a normal tissue. As highlighted 
by the histopathological image, an angiosarcoma can be 
imagined as a sponge-like tumor that is constituted by a 
dense, anastomosing and partly formed vascular network; 
therefore a potential for hemorrhagic consequences is eas-
ily conceivable. However, the severity of hemorrhagic is-
sues linked to the antitumoral immune response in this 
clinical situation was unexpected.

In addition to illustrating a 32nd clinical case of angio-
sarcoma arising from an arteriovenous fistula, this pub-
lication stands out through different aspects. Firstly, one 
will underline the impressive complete response that was 

Fig. 6. CT-scan evaluations with 2 month-interval
50% decrease of the antebrachial lesion and appearance 
of a large hematoma all along the right flank (circled); the 
previous sub-scapular muscle metastasis (arrow) is not 
visible anymore, a rupture of it is thus suspected.
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obtained in less than six months, for an aggressive mul-
timetastatic disease, which should have been fatal. The 
choice of nivolumab was made due to the scarce cases 
previously reported and the high PD-L1 expression. On a 
series of 24 samples, Botti et al. observed a PD-L1 stain-
ing in ≥ 5% of tumor cells in about 66% of angiosar-
coma [16]. Nevertheless, the predictive value of PD-L1 
expression in angiosarcoma is unknown. To our knowl-
edge, it is the only case-report demonstrating efficacy of 
immunotherapy in the setting of an angiosarcoma of an 
arteriovenous fistula. Secondly, regarding the massive and 
life-threatening bleeding, the main issue was to find the 
best therapeutic approach, allowing to stop blood trans-
fusions, without risking another complication. At least, 
thanks to a reflection about the theoretical mechanism 
inducing metastasis rupture through immune activation, 
corticosteroids have been used and allowed the patient to 
recover and quickly leave the hospital.

Conclusion
This interesting clinical case not only shows that an an-
ti-PD1 can improve the clinical course of a transplanted 
patient with an angiosarcoma arising from his arteriove-
nous fistula, despite the risk of graft rejection, but it also 
illustrates a serious complication secondary to the im-
mune anti-tumoral effect, such as the bleeding of a rup-
tured metastasis, and the obvious benefit of an empiric 
management with corticosteroids. In case of relapse, there 
wouldn’t be any absolute contraindication to re-challenge 
nivolumab, but a close surveillance would be mandatory, 
in order to prevent the impact of a further hemorrhagic 
reaction.
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Hintergrund: Das hepatozelluläre Karzinom (HCC) ist 
die häufigste lebereigene Malignität und die dritthäufigs-
te Krebstodesursache weltweit. Neben Multi-Tyrosinki-
naseinhibitoren zeigen Immuntherapien mit PD-(L)1-In-
hibitoren wie auch Antiangiogenetika klinische Aktivität 
in der Behandlung des HCC.
Observation: Im folgenden Fall berichten wir über einen 
Patienten mit fortgeschrittenem Sorafenib-refraktärem 
HCC und Krankheitsprogression auf eine Zweitlinien 
Phase-1 Studientherapie mit Nivolumab (anti-PD-1) in 
Kombination mit dem monoklonalen Immunantikör-
per anti-GITR und konsekutivem, sehr gutem Krank-
heitsansprechen auf eine Drittlinientherapie mit dem 
Multi-Kinasen-Inhibitor Regorafenib. Dieses exzellente 
Ansprechen ist wahrscheinlich nicht durch die alleinige 
Wirkung von Regorafenib oder einem verzögerten An-
sprechen der vorangegangenen Immunkombinationsthe-
rapie zu erklären. 
Konklusion: Die Erkenntnisse dieses speziellen Falles 
unterstützen die weitere Exploration einer Kombinati-
onstherapie mit Regorafinib plus PD-(L)1-Inhibitoren bei 
Patienten mit fortgeschrittenen HCC.

Einleitung

Das hepatozelluläre Karzinom (HCC) ist die häufigste 
lebereigene Malignität und die fünft-häufigste Krebs-
todesursache weltweit. Global werden jährlich mehr als 
850’000 Lebermalignome diagnostiziert, wovon etwa 
90% HCC ausmachen [1]. Hauptrisikofaktor für die 
Entwicklung eines HCC ist eine chronische Hepatitis C 
(HCV), oder B (HBV) [2]. In Japan, Europa und Nord-
amerika steigt die HCC-Inzidenz im Rahmen steigender 
HCV-Infektionen und nicht-alkoholischer Fettleberer-
krankungen rapide an. In Afrika und im Mittleren Osten 
steigt die HCC-Inzidenz im Rahmen steigender HBV-In-
fektionen [3, 4]. Das HCC wird in der Regel in einem 
fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert. Bis vor kurzem 
war Sorafenib die Standardbehandlung des fortgeschritte-
nen HCC in der ersten Linie. Neue Daten zeigen eine ver-
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hepatozellulären Karzinom
C. J. Ackermann1, U. Güller1, 2, M. Joerger3

1 Onkologie- und Hämatologiezentrum, Spital Thun
2 Universitätsklinik für Viszerale Chirurgie und Medizin, Inselspital Bern
3 Klinik für Medizinische Onkologie und Hämatologie, Kantonsspital St. Gallen

besserte klinische Wirksamkeit der Kombinationstherpie 
mit Atezolizumab (anti-PD-L1) plus Bevacizumab mit 
verlängertem Gesamtüberleben (19.2 Monate vs. 13.4 
Monate, Hazard Ratio (HR): 0.66, P<0.001) im Gegen-
satz zu Sorafenib, so dass diese Kombination den neuen 
Erstlinienstandard beim fortgeschrittenen HCC verkör-
pert [5]. Der Multi-Kinaseinhibitor Regorafenib zeigte in 
der zweiten Linie nach Sorafenib einen statistisch signi-
fikanten Überlebensvorteil im Vergleich zu Placebo (10.6 
Monate vs. 7.8 Monate, HR 0.62, P<0.001) [6].
Die zur Entstehung eines HCC zu Grunde liegende chro-
nische Entzündung, die viral assoziierte Infektion und die 
Leberzirrhose legen einen Zusammenhang zwischen im-
munologischen Prozessen und der Krebsentstehung nahe 
[7]. Das HCC kann als ein immunogener Tumor betrach-
tet werden, welcher in einem immunsuppressiven Milieu 
entsteht. Zur Verhinderung exzessiver immunogener Re-
aktionen auf Toxine des enterischen Kreislaufs birgt die 
Leber ein grundlegend immunsuppressives Milieu und 
fördert die systemische Toleranz auf fremde Antigene [7-
9]. Die chronische Entzündung als auch die hepatische 
Immuntoleranz resultieren in der HCC-Karzinogenese 
und fördern das Fortschreiten der Krebserkrankung. Die-
ses biologische Rationale begründet den Einsatz immun-
aktivierender Therapien mit PD-(L)1-Checkpoint-Inhibi-
toren beim fortgeschrittenen HCC.

Im Folgenden schildern wir den Fall eines Patienten mit 
nicht-Virus-assoziiertem fortgeschrittenen HCC, der auf 
eine Drittlinentherapie mit Regorafenib nach einer Pha-
se-1-Studien-Zweitlinientherapie mit Nivolumab (anti-
PD-1) plus dem Immunantikörper anti-GITR ein exzel-
lentes Tumoransprechen zeigte.

Fallbeschreibung

Bei einem 68-jährigen Mann wurde im November 2016 
nach seit wenigen Wochen andauernden Bauchschmerzen 
ein multifokales HCC mit multiplen bilateralen pulmo-
nalen Metastasen diagnostiziert. Der Haupttumorbefall 
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fand sich im rechten Leberlappen mit 11 x 9.7 cm mit 
mehreren Satellitenherden in Segment IVa, V und VII 
(Fig. 1 A/E). Histologisch zeigte sich ein moderat diffe-
renziertes HCC mit trabekulärem Wachstumsmuster, an-
grenzend zu normalem Lebergewebe ohne Hinweise auf 
zirrhotische Karzinogenese. Das HBV- und HCV-Sree-
ning fiel negativ aus. Das initiale AFP lag bei 2‘960 ug/l. 
Der Patient unterzog sich einer transarteriellen Embolisa-
tion des rechtseitigen Tumorhauptbefundes und es wurde 
eine damals dem Erstlinienstandard entsprechende Thera-
pie mit Sorafenib 400 mg zweimal täglich begonnen. Bei 
guter Therapietoleranz fand sich nach gut zwei Monaten 
Sorafenib sowohl CT-morphologisch ein deutlicher Tu-
morprogress in der Leber (Fig. 1 B/F) als auch ein Anstieg 
der AFP auf 6’510 ug/l (AFP-Nadir nach Embolisation 
382 ug/l). Es wurde auf eine Zweitlinien-Immunkom-
binationstherapie im Rahmen einer Phase-1-Studie mit 
Nivolumab (anti-PD-1) plus anti-GITR (glucocorticoid-
induced TNF receptor) gewechselt. Abgesehen von Pruri-
tus Grad 2 wurde diese Therapie vom Patienten sehr gut 
toleriert, doch zeigte sich nach zwei Monaten Studienbe-
handlung ein weiterer hepatischer und pulmonaler Tu-
morprogress (Fig. 1 C/G). Zudem objektivierten sich neu 
eine Peritonealkarzinomatose und eine Tumorinfiltration 
der Vena Cava inferior. Die AFP betrug 8’320 ug/l. Bei 
reduziertem Allgemeinzustand (ECOG perfomance status 
3) wurde auf dezidierten Wunsch des Patienten hin eine 
Drittlinentherapie mit Regorafenib in reduzierter Dosis 
(80 mg pro Tag, d1-21 q28d) begonnen. Im Rahmen der 

Therapienebenwirkungen mit Abdominalgien und wei-
terer AZ-Reduktion wurde das Regorafenib im Verlauf 
weiter dosisreduziert auf 40 mg pro Tag, worauf sich der 
Patient nach und nach deutlich verbesserte. Nach drei 
Monaten Therapie zeigte sich im CT ein exzellentes hepa-
tisches und pulmonales Tumoransprechen (Fig. 1 D/H). 
Die AFP war rückläufig von 9’230 ug/l bei Therapiestart 
auf 18 ug/l. Der Patient zeigte sich im Verlauf klinisch 
asymptomatisch und konnte eine mehrwöchige interkon-
tinentale Reise durchführen. Das Regorafenib wurde in 
der Dosierung von 40 mg pro Tag weitergeführt.

Diskussion

Der erwähnte Fall zeigt ein aussergewöhnlich gutes An-
sprechen eines fortgeschrittenen, hepatisch und pulmonal 
metastasierten HCC auf eine Drittlinentherapie mit Re-
gorafenib. Der Fall ist insbesondere speziell, da sich die 
Tumorerkrankung sowohl auf eine Erstlinientherapie mit 
Sorafenib als auch auf eine Zweitlinien-Immunkombina-
tionstherapie (anti-PD-1/anti-GITR) refraktär zeigte. Das 
exzellente Ansprechen auf Regorafenib zeigte sich mit 
deutlichem radiologischen Ansprechen der Leber- und 
Lungenmetastasen, in der nahezu vollständigen Norma-
lisierung der AFP und einem eindrücklichen und anhal-
tenden klinischen Benefit. Gemäss aktueller Datelage ist 
nach Sorafenibversagen nicht von einem übermässigen 
Ansprechen auf Regorafenib auszugehen. Hinzu kommt, 
dass bei unserem Patienten im Rahmen der Tolerabilität 
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Fig. 1. CT-Verlauf des HCC in der Leber (A, B, C, D) und der Lunge (E, F, G, H). A und E zeigen die Tumorausgangssituation vor Start 
mit Sorafenib. B und F zeigen den Tumorprogress unter Sorafenib. C und G zeigen den Tumorprogress unter Nivolumab/anti-GITR.  
D und H zeigen das Tumoransprechen auf Regorafenib.

A B C D

E F G H
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die Regorafenibdosierung auf 40 mg pro Tag reduziert 
werden musste. In der Regorafenib Registrierungsstudie 
(RESORCE) fand sich lediglich bei 11% der Patienten 
in der zweiten Linie nach Sorafenib ein radiologisches 
Tumoransprechen [6]. In der Sorafenib Erstlinienregis-
trationsstudie (SHARP) zeigten 27% aller Patienten eine 
Krankheitsprogression als bestes Tumoransprechen [10]. 
Ein verzögertes Therapieansprchen kann bei einer The-
rapie mit Immuncheckpointinhibitoren vorkommen bei 
zeitlicher Verzögerung zwischen T-Zell-Aktivierung und 
Immunansprechen. Dies ist jedoch eher die Ausnahme, 
da Checkpoint-inhibitorische Immuntherapien ihren ma-
ximalen Effekt in der Regel bereits sehr früh, nach 2-3 
Monaten Therapie, zeigen [11]. Die Tumoransprechra-
te in der IMBRAVE-150 Studie mit Atezolizumab plus 
Bevacizumab in der ersten Linie gegenüber Sorafenib lag 
bei 27.3% vs. 11.9% [5]. Die Immuntherapie mit Check-
point-Inhibitoren hat die Onkologie in den letzten Jahren 
revolutioniert und die Prognose für viele Patienten ver-
schiedener Tumorerkrankungen massgeblich verbessert. 
Um die klinische Effizienz der Immuntherapie zu stei-
gern, werden in aktuell laufenden Immuntherapiestudien 
verschiedene Immuntherapeutika kombiniert. Im vorlie-
genden Patientenbeispiel ist am ehesten von einem syn-
ergistischen Effekt der Immuntherapie in Kombination 
mit Regorafenib als Angiogenese-Hemmer auszugehen. 
Ein verzögerter Effekt der verabreichten Immundoublette 
mit Nivolumab und anti-GITR erachten wir als weniger 
wahrscheinlich. Nach Sistierung einer anti-PD-(L1) ge-
richteten Therapie sind die entsprechenden Antikörper 
auch noch 4 Monate nach Therapiestopp im Blut nachzu-
weisen, so dass die Immuntherapie bei unserem Patienten 
auch nach Therapiestopp und Initiation der Regorafenib-
thearpie noch eine gewisse Wirkung hatte [12]. Dem-
zufolge könnte bei vorliegendem Fall die synergistische 
Wirkung von Immuntherapie plus Regorafenib das be-
obachtete hervorragende Tumoransprechen hervorgeru-
fen haben. Daten einer erst kürzlich publizierten Phase-1 
Studie zeigten eine gute Verträglichkeit einer Therapie 
mit Pembrolizumab (anti-PD-1) plus Regorafenib in der 
ersten Linie bei fortgeschrittenem HCC mit einer viel-
versprechenden Ansprechrate von 28% [13]. Die Studien-
resultate in grösseren Patientenpopulationen werden mit 
Spannung erwartet.
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AGENDA

2021

10.-12.06. Chicago in the Mountains
 For more information: www.sakk.ch/events or tanja.brauen@sakk.ch

18.-22.06. 16th International Conference on Malignant Lymphoma (ICML) – virtual edition
 Information: ICML Secretariat, Foundation for the Institute of Oncology Research (IOR)
 Via Vela 6, CH-Bellinzona, info@icml.ch

24.06. 15th Swiss PostASCO
 For more information: www.sakk.ch/events or tanja.brauen@sakk.ch

25.-26.06. 8th Introductory Course in Genetic Counseling in Oncology 2021
St. Gallen Organization: Dr. med. R. Morant, r.morant@gmail.com

07.-11.07. 13th ESO-EONS Masterclass in Oncology Nursing
Tallinn, EST European School of Oncology, Via Turati, 23, 20121 Milan, Italy
 aciocchini@eso.net, www.eso.net 

07.-11.07. ESO-ESMO Baltic and Eurasia Masterclass in Clinical Oncology
Tallinn, EST European School of Oncology, Via Turati, 23, 20121 Milan, Italy
 aciocchini@eso.net, www.eso.net 

02.-03.09. Onkologie-Pflege Fortbildung
St. Gallen, CH  Informationen: St. Gallen Oncology Conferences (SONK), Deutschsprachig-Europäische Schule für 

Onkologie (deso), 9006 St. Gallen 
info@oncoconferences.ch, www.oncoconferences.ch

03.-04.09. 1st Introductory Course in Genetic Counseling in Oncology 2021
Lausanne For more information: sabine.gisler@meeting-com.ch

15.09.  23. Schweizer Onkologiepflege Kongress / 23e Congrès Suisse des soins en oncologie
Bern  www.onkologiepflege.ch, www.soinsoncologiesuisse.ch, www.cureoncologiche.ch   

15.-20.10. 7th ESO-ESMO Eastern Europe and Balkan Region Masterclass in Medical Oncology
Vodice, HR European School of Oncology, Via Turati, 23, 20121 Milan, Italy
 aciocchini@eso.net, www.eso.net 

28.-30.10.  Palliative Care bei onkologischen Patienten
Kartause Informationen: St. Gallen Oncology Conferences (SONK), Deutschsprachig-Europäische Schule für
Ittingen, CH         Onkologie (deso), 9006 St. Gallen
 info@oncoconferences.ch, www.oncoconferences.ch

28.-29.10. SAKK Translational Urogenital Cancer Network Meeting & Award 2021
 For more information: www.sakk.ch/events

27.11.-02.12. 8th ESO-SIOP Europe Masterclass in Paediatric Oncology
Bucharest, RO  European School of Oncology, Piazza Indipendenza 2, 6500 Bellinzona, Switzerland
 azampetti@eso.net, www.eso.net

02.12. 9. Interdisziplinäres Prostatakarzinom-Symposium
St. Gallen, CH  Informationen: St. Gallen Oncology Conferences (SONK), Deutschsprachig-Europäische Schule für 

Onkologie (deso), 9006 St. Gallen 
info@oncoconferences.ch, www.oncoconferences.ch

2022

17.-19.02. St. Galler Fortbildung klinische Hämato-/Onkologie 2022, Kongresszentrum Einstein
St. Gallen, CH Informationen: www.kssg.ch/klinische-onkologie
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