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only the travelling 
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dinners. 
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of travel grants 
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LYFE – LYMPHOMA FORUM OF EXCELLENCE

Since 2004 the Oncology Institute of Southern Switzerland (IOSI) and 
the Foundation for the Institute for Oncology Research (IOR) organize 
a yearly course dedicated to lymphoid neoplasias, including myelomas. 
The program of the course, designed by lymphoma specialists, gives 
the participants the possibility to gain in-depth and updated knowledge 
in this complex � eld. A particular feature of the course is the fact that 
each participant has the possibility to present a clinical case, which 
is consequently discussed by a panel of experts. The limited number 
of attendees and the familiar environment contribute to create a 
constructive interaction between the faculty and the participants, which 
allows ample discussions and exchange of experience and expertise.

Accepted participants: on a � rst-come/� rst-served basis

For further information 
and registration (deadline: 
30th November 2021), 
you may contact:

LyFE Secretariat 
Ospedale San Giovanni 
6500 Bellinzona, Switzerland 
Tel. +41 (0)91 811 86 66
sarahjane.ortelligiannakis@eoc.ch
www.lymphomaforum.ch 

The course is supported 
by Educational Grants.

     What’s 
new in lymphoid
neoplasias?

“
”

The LyFE course is accredited by the European Accreditation
Council for Continuing Medical Education (EACCME)

The next LyFE course will take place in Bellinzona on
4-6 February 2022, starting mid-morning of Friday 4 February
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OBITUARY

Christian Sauter war ein begabter «Physician-Scientist». Es 
wurde zu seinem innersten Anliegen, die Stigmatisierung 
von Krebskranken und die Ratlosigkeit der Kliniker zu über-
winden. Er war überzeugt, dass nur hartnäckige Forschungs-
arbeit zu diesem Ziel führen konnte.

Christian Sauter promovierte 1962 an der Universität Zü-
rich. Nach einem Jahr Pathologie bei Christoph Hedinger 
in Winterthur arbeitete er 1963 bis 1965 als Fellow am 
Departement für Mikrobiologie und Immunologie an der 
Universität von Florida in Gainesville. Es folgten zwei Jah-
re Innerer Medizin im heimatlichen Schaffhausen, bevor er 
1967 an die Abteilung für Onkologie am Departement In-
nere Medizin des Universitätsspitals Zürich wechselte. Hier 
wurde er 1970 zum Oberarzt und 1974 zum Leitenden Arzt 
befördert. 1989 wurde Christian Sauter zum Extraordinarius 
für internistische Onkologie und zum Nachfolger von Georg 
Martz als Leiter der Abteilung für Onkologie am USZ ge-
wählt. In dieser Position blieb er bis zur Emeritierung 2002. 

Christian Sauter war ein begabter und hartnäckiger «Physici-
an-Scientist». Als Assistenzarzt erlebte er, dass onkologische 
Patienten schlechter betreut wurden als Patienten mit bes-
ser zu behandelnden Krankheiten. Es wurde zu seinem in-
nersten Anliegen, die Stigmatisierung der Krebskranken und 
die Ratlosigkeit der Kliniker zu überwinden. Er war überzeugt, 
dass nur hartnäckige Forschungsarbeit zu diesem Ziel führen 
konnte. In Zusammenarbeit mit Jean Lindenmann versuchte 
er jahrelang, das Immunsystem gegen Krebszellen zu mo-
bilisieren. In präklinischer und klinischer Forschungsarbeit 
wurden AML-Blasten aus dem Blut und Karzinomzellen aus 
Ergüssen durch Infektion mit onkolytischen Viren immunoge-
nisiert. Dies waren frühe Versuche zur Immuntherapie, die ja 
die moderne Onkologie erst viel später (ab 2013) revolutio-
niert hat. Gleichzeitig war Christian Sauter ein hervorragen-
der Kliniker. Er begegnete seinen Patientinnen und Patienten 
stets mit Empathie und Respekt, und diese schätzten seine 
einfühlsame Betreuung ausserordentlich.

In den Jahren 1970 bis 2000 stand die Chemotherapie im 
Zentrum der klinischen onkologischen Forschung. Christian 
Sauter leitete die Leukämie-Gruppe der Schweizerischen 
Arbeitsgemeinschaft für Klinische Krebsforschung (SAKK). 
In einer randomisierten Studie konnte die Gruppe zeigen, 
dass die Maintenance Therapie bei der akuten myeloischen 

	� Prof. Dr. Christian Sauter 
Emeritierter Professor für Onkologie 
Verstorben am 2. Juni 2021 im Alter von 84 Jahren

Leukämie (AML) keinen Vorteil bringt. Für diesen Nachweis 
erhielt Sauter 1985 den Preis der Schweizerischen Gesell-
schaft für Innere Medizin. 

Viele onkologische Medikamente werden aus Pflanzen ge-
wonnen: Die Vinca-Alkaloide aus Immergrün, die Taxane aus 
Eiben. Als begeisterter Botaniker kannte Christian Sauter die 
Herkunft, die chemischen Formeln, die Farben der Zytostati-
ka. So publizierte er zur Farbe von Chloromen oder von Leu-
kozyten und machte onkologische Nebenwirkungen fotogra-
fisch sichtbar. Er liebte optische Instrumente: Das Fernrohr 
für astronomische Ereignisse, die Kamera für Vögel, Blumen 
und klinische Befunde, das Mikroskop für den Nachweis des 
mutmasslichen Erregers des Morbus Hodgkin. 

Am Ende seiner beruflichen Laufbahn deckte Christian Sau-
ter den Titelbetrug des neu gewählten Lehrstuhlinhabers 
der Zürcher Chirurgie auf, was zu dessen Entlassung führte. 
So unerbittlich er in der öffentlichen Auseinandersetzung 
vorging, so sanftmütig war Christian Sauter in der zwischen-
menschlichen Begegnung. Davon profitierten nicht nur sei-
ne Patientinnen und Patienten, sondern auch seine Mit-
arbeitenden, die er für sein Fach zu begeistern wusste. Seit 
zwanzig Jahren macht die Onkologie riesige therapeutische 
Fortschritte. Sie verlangt grosse wissenschaftliche Präzision 
und gleichzeitig ein hohes Mass an Zwischenmenschlich-
keit. Christian Sauter war ein Vorbild in beidem.

Prof. Dr. Bernhard Pestalozzi 
Klinik für Medizinische Onkologie und Hämatologie USZ

Zuerst erschienen auf der UZH Homepage: https://www.news.uzh.ch/de/topics/in_memoriam/2021/christian-sauter.html

http://www.news.uzh.ch/de/topics/in_memoriam/2021/christian-sauter.html
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EDITORIAL

Prostate 
cancer has 
become a very 
dynamic field

Dear readers

In the last years, we have seen a lot of dynamic in the field of prostate cancer. Especially 
for patients with metastatic hormone-sensitive prostate cancer there are now a plethora of 
combinatorial treatment options according to the «volume» or «risk» of the disease after 
decades of use of adrogen deprivation therapy (ADT) alone. Most compounds that have 
shown an overall survival benefit in the metastatic castration resistant setting have been 
moved earlier at start of long-term ADT and have demonstrated an overall survival benefit. 
Moreover, this benefit is not only statistically significant but also clinically meaningful 
since it is more than one year of life gained.

The first drug showing such a difference was docetaxel, after this came abiraterone acetate/
prednisone (AAP) and later the novel (second-generation) anti-androgens or more elegantly 
called androgen receptor (AR) antagonists, enzalutamide and apalutamide.

It is only a matter of time that molecularly targeted substances like olaparib that have dem-
onstrated an overall survival benefit in patients with metastatic castration-resistant prostate 
cancer (mCRPC) with alterations in DNA repair genes in the tumour will also be tested 
in this earlier setting. Finally, also in prostate cancer the time of «precision medicine» has 
arrived (except that also hormonal therapy is a form of targeted therapy, targeting the an-
drogen receptor)! And also germline mutations in patients with prostate cancer are much 
more frequent than anticipated what makes a good collaboration with geneticists necessary!

And not only treatment has changed, we have also much more accurate imaging with 
PSMA PET/CT that at the moment is approved for biochemical relapse, but can also serve 
as a «biomarker» since patients with positivity in the PSMA PET have a new treatment 
option with 177Lu-PSMA617 that has just been presented at ASCO (and as usual almost 
simultaneously published in the NEJM) and has shown an overall survival benefit in pa-
tients with mCRPC.

Also in earlier stages of the disease, there are changes: Early salvage radiotherapy is starting 
to replace adjuvant radiotherapy after radical prostatectomy with several trials suggesting a 
similar outcome while sparing some patients the toxicity. So there we also follow the concept 
of de-escalation in the management of patients with prostate cancer. Another hot topic and of 
interest for all men is PSA screening. Prostate cancer is the most frequent cancer in men with 
a similar frequency and a similar mortality as breast cancer in women. One of the problems 
of PSA screening was always «overtreatment», but nowadays this is much less common since 
active surveillance instead of active radical treatment has been introduced for low-risk local-
ized prostate cancer. Therefore, screening is an important issue that has to be re-discussed.

As in other cancers also the treatment of oligometastatic disease is very «en vogue», and 
there is a lot of missing consensus starting with the exact definition of this disease stage, 
but also if concomitant systemic therapy in addition to SBRT should be given or if at the 
contrary SBRT should be performed to delay systemic treatment.

All the above mentioned new treatment options arriving at a similar time, in addition to 
some specific topics in the management of prostate cancer where we have no good evidence, 
have made us start an international consensus conference, the so-called Advanced Prostate 
Cancer Consensus Conference (APCCC), that will be held in 2021 virtually, but hopefully 
in 2022 again in person as a hybrid event (www.apccc.org).
I have to say that there are always more questions to discuss which means that we have a lot 
of areas of uncertainty that need still good clinical trials to fill the gaps.

Enjoy the reading of the articles written by different specialists about the above mentioned 
topics and stay tuned for the many changes that will most likely happen in the near future 
in this fascinating field of medicine.

Prof. Dr. med. Silke Gillessen
Head of Medical Oncology, Medical and Scientific Director IOSI

silke.gillessensommer@eoc.ch

http://www.apccc.org
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PRESSESPIEGEL – REVUE DE PRESSE

«Die Schweiz braucht 
eine staatliche 
Produktionsanlage»

Der Bund habe beste Voraussetzungen, um 
eigene Vakzine zu entwickeln, sagt der Zürcher 
Immunologe Steve Pascolo.

Das Militär müsse für künftige Pandemien vor-
sorgen - mit einer RNA-Fabrik. Herr Pascolo, 
der Bund wurde kritisiert, weil er es ablehn-
te, bei der Pharmafirma Lonza zu investieren. 
Hätte die Schweiz heute mehr Dosen des 
Impfstoffes, wenn er anders gehandelt hätte?
Ich kenne die Hintergründe nicht. Grundsätz-
lich sollte die Politik jetzt nach vorne schauen. 
Was die Herstellung von Impfstoffen betrifft, ist 
dies allerdings nicht geschehen. Wir sind heu-
te genau gleich weit wie vor einem Jahr. Wenn 
eine neue Pandemie kommt, werden wir in der 
Schweiz nach wie vor keinen eigenen Impfstoff 
herstellen können.

Private Unternehmen können das doch ganz gut.
Es ist wichtig, Unternehmen zu haben, die das 
machen können. Ich habe früher selbst in der 
Privatwirtschaft gearbeitet. Wir brauchen die-
se Firmen, um Medikamente zu entwickeln. In 
einer Pandemie mit weltweiten Engpässen wäre 
die Impfstoffproduktion jedoch eigentlich Teil 
der Landesverteidigung. Wie wir jetzt sehen, ist 
die Gefahr durch Viren viel grösser als ein mili-
tärischer Angriff aus dem Ausland. Die Schweiz 
braucht jetzt eine staatliche Produktionsanlage 
für mRNA-Impfstoffe.

Wieso soll das Staat machen?
Firmen wie Moderna und Biontech haben das 
sehr gut gemacht. Aus meiner Zeit bei Curevac 
weiss ich jedoch, dass Firmen nicht unbedingt 
die besten Impfstoffkandidaten weiterentwi-
ckeln, sondern diejenigen, zu denen sie Patente 
haben. Ich bin deshalb auch wieder in die uni-
versitäre Forschung gegangen. Dort ist es mög-
lich, sich für die beste Variante zu entscheiden.

Kann der Staat alle paar Jahrzehnte bei einer 
Pandemie qualitativ ausreichende Impfstoffe 
herstellen?
Das Gute bei der mRNA ist, dass man sie da-
zwischen vielseitig nutzen könnte - für Impfstof-
fe gegen andere Krankheitserreger, zum Bei-
spiel Zika- oder Influenzaviren, und für andere 
Therapien. Anbieten würden sich insbesondere 
seltene Krankheiten und Krebserkrankungen, 
die für Firmen nicht interessant sind.

Wie gross müsste eine RNA-Anlage sein?
Das ist ein weiterer Vorteil von mRNA-Impfstof-
fen: Es braucht keine Grossanlage. Für eine Mil-
lion mRNA-Impfstoffdosen benötigt man gerade 
mal sechs Liter. Bei herkömmlichen Impfstoffen 
wie von AstraZeneca oder Johnson&Johnson ist 
die Produktion viel aufwendiger. Für eine Million 
Dosen sind da rund 5000 Liter notwendig.

Dann braucht die Schweiz eigentlich nur ein 
gutes Labor.
Genau. Das wäre aber kein normales Labor, 
sondern ein spezieller Reinraum mit gefilterter 
Luft, absolut steriler Umgebung und Mitarbeiter-
zugängen mit dreistufigen Schleusen. Das würde 
zwischen 5 und 10 Millionen Franken kosten. 
Zusätzlich wären drei Spezialisten nötig, die die 
Produktion durchführen und überwachen.

Solche Räume gibt es in der Schweiz doch 
bereits.
Das stimmt. Am Wyss-Zentrum in Zürich könnte 
ich einen Reinraum für die Produktion kleiner 
Mengen für erste klinische Studien nutzen. Wir 
haben eine mRNA-Therapie für Hirntumorpa-
tienten entwickelt, die im Tierversuch gut funk-
tioniert hat. Es fehlt uns aber noch das Geld für 
zwei Mitarbeiter bei der Herstellung. Für eine 
Impfstoffproduktion würde es aber eine grös-
sere Anlage brauchen. Ich kämpfe seit Jahren 
dafür. Jetzt, mit dem Erfolg der mRNA-Impf-
stoffe, ist endlich klar, dass es eine sinnvolle 
Investition wäre…

Warum sind denn sämtliche Schweizer Covid-
Impfprojekte trotzdem gescheitert?
Sie haben allesamt mit den herkömmlichen 
Impfstoffen gearbeitet. Bei diesen ist die Her-
stellung schwieriger, und es können unvorherge-
sehene Probleme auftreten. Bei RNA-Impfstoffen 
ist das viel besser. Aber ich finde es schon etwas 
traurig, dass die Schweiz bei der aktuellen Pan-
demie nicht mit einer Impfung vorne dabei ist. 
Wir verfügen über so gute Spitäler und exzellente 
Forschung auf allen Gebieten.

Es fehlt an Geld am richtigen Ort.
Dabei wäre das Geld auch vorhanden. Die 
Schweiz ist reich. Wir haben alles. Es fehlt der 
Plan, die Idee. Man reagiert nicht, schaut zu-
rück statt nach vorne. Was fehlt, ist der Motor. 
Politiker und Politikerinnen, die sagen, «jetzt 
machen wir das».

Tages Anzeiger, 18. März 2021

«Romands denken ans 
Kollektiv, Deutschschweizer 
an Kohle»
Ob Impfungen, Staatshilfen oder Steuern für 
Krisenprofiteure: Eine Studie zeigt, wie anders 
die grossen Landesteile in Corona-Fragen ticken.

Es ist das bisher kostspieligste Gesetz der Eidge-
nossenschaft – und dementsprechend heiss um-
kämpft: Am Donnerstag stimmte das Parlament 
nach langen Debatten dem neuen Covid-19-Ge-
setz zu und beschloss damit unter anderem eine 
milliardenschwere Finanzspritze für Härtefälle. 
National- und Ständerat stritten sich so sehr, 
dass eine Einigungskonferenz notwendig wurde.

Uneins ist man sich mit Blick auf finanzielle 
Unterstützungen auch dies- und jenseits der 
Sprachgrenze: Der Ruf nach Staatshilfe ertönt 
in der Romandie erheblich lauter als in der 
deutschsprachigen Schweiz. Dies ergab eine Be-
fragung durch das Meinungsforschungsinstitut 
Link von 1000 Schweizerinnen und Schweizern 
im Auftrag der Blick-Gruppe. Die repräsentative 
Erhebung förderte einen deutlichen Corona-Gra-
ben zutage, eine Mutation des Röstigrabens.

Fast drei Viertel der befragten Romands sind 
der Meinung, dass krisengebeutelte Firmen und 
Einzelpersonen zu wenig finanzielle Unterstüt-
zung erhalten – während in der Deutschschweiz 
jeder Zweite die Hilfe vom Staat für ausgewogen 
oder gar zu hoch hält.

Das Vorurteil, dass Romands stärker auf den 
Staat vertrauen, trifft es hier für einmal ins 
Schwarze. Doch es beschreibt die Lage nur zum 
Teil: «Zudem überwiegt in der Romandie das 
kollektive Verantwortungsbewusstsein, während 
Deutschschweizer zuerst ans eigene Portemon-
naie und die höheren Steuern denken», sagt Sa-
brina Pfister, Soziologin und Leiterin der Studie.

Der Gedanke, Krisenprofiteure zu besteuern, 
kommt hingegen in der Deutschschweiz besser 
an. Einer Covid-Sonderabgabe für Unterneh-
men, die in der Pandemie besonders grosse 
Gewinne einfahren, stimmt dort die Hälfte der 
Befragten «voll und ganz» oder «eher» zu. Die 
Romands zeigen sich da mit 42 Prozent deut-
lich zurückhaltender.

Nicht weniger überraschend: Die sonst so im-
munisierungswilligen Romands verwandelten 
sich in der Corona-Krise zu Impfmuffeln. Die 
feste Absicht, sich spritzen zu lassen, ist bei 
ihnen mit 23 Prozent weit weniger verbreitet 
als in der Deutschschweiz (43 Prozent). Virginie 
Borel: «Die Deutschschweizer sind generell 
wirtschaftsfreundlicher und wohl motivierter, 
da durch die Impfung die Wirtschaft schneller 
wieder angekurbelt werden kann.»

Beide Sprachregionen stehen grundsätzlich 
hinter der Prioritätenliste des Bundes, nach der 
Angehörige bestimmter Bevölkerungsgruppen 
früher immunisiert werden sollen. Allerdings 
würde es zumindest ein Drittel der Romands 
lieber sehen, wenn zuerst die «arbeitstätige und 
mobile Bevölkerung» geimpft würde – also die 
Jungen –, während die über 65-Jährigen mög-
lichst alle Kontakte und den ÖV meiden sollen.
In der Deutschschweiz findet dieses Konzept 
weit weniger Zuspruch. «Deutschschweizer re-
agieren empfindlicher, wenns um ihre Freiheits-
rechte geht, die Romands sind offener gegen-
über Reglementierungen», meint Pfister.

Ohnehin werden, bis alle ihre Injektionen erhal-
ten haben, Monate ins Land gehen. Daher liegt 
die Hoffnung auf Massentests. Doch der logisti-
sche und organisatorische Aufwand ist gross, in 
gewissen Kantonen harzt es – wobei dem Ver-
nehmen nach insbesondere die grossen West-
schweizer Kantone den Aufwand scheuen.
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Zu Beginn der dritten Welle ist das Virus in 
der Genferseeregion am weitesten verbreitet. 
Und die regionale Betroffenheit prägt wohl 
Unterschiede im Umgang mit der Krise. Aber 
es gibt auch Gemeinsamkeiten zwischen den 
zwei grossen Sprachregionen: Der Bundesrat 
etwa geniesst beiderseits des Corona-Grabens 
viel Rückhalt. Das meiste Vertrauen schenken 
die Befragten, aller Kritik zum Trotz, Gesund-
heitsminister Alain Berset. Und doch: Der zu-
rückhaltende Entscheid vorgestern dürfte alle 
enttäuscht haben. Die Umfrage zeigt: Beide 
Regionen hofften bei der Öffnungsstrategie auf 
mehr Tempo.

SonntagsBlick, 21. März 2021

«Ich hatte noch nie so 
weit fortgeschrittene 
Krebserkrankungen gesehen»
Intensivmedizin in der Pandemie. Wenn die 
Zahl der Corona-Patienten wieder steigt, lei-
den vor allem andere Patienten: Das sagt Reto 
Schüpbach, Intensivmediziner am Universitäts-
spital Zürich. Wir werden mit Corona leben und 
regelmässig nachimpfen müssen.

Herr Schüpbach, wie bereiten Sie sich im In-
stitut für Intensivmedizin am Universitätsspi-
tal Zürich auf eine allfällige dritte Welle vor?
Bei allen Wellen haben wir jeweils versucht, Sze-
narien zu simulieren. Wir berechneten Einsatz-
pläne für hochwahrscheinliche Szenarien und 
Konzepte für mässig wahrscheinliche Szenarien 
mit beispielsweise vielen Patienten. Die mittle-
ren Szenarien deckten sich gut mit dem Patien-
tenaufkommen während der ersten und zweiten 
Welle. Welle drei werden wir identisch stemmen. 
Die Zürcher Spitäler haben sich untereinander 
gut organisiert, damit versuchen wir herauszu-
finden, wo wir in der Pandemiewelle stehen und 
ob Voraussagen für unsere Region stimmen. So 
können wir sicherstellen, nicht von einem auf 
den nächsten Tag mit Patienten zu überlaufen.

Was heisst das konkret?
Wir hatten maximal drei Covid-Kohortensta-
tionen mit Beatmungsunterstützung am USZ. 
Aktuell ist keine Kohortenstation mehr im Be-
trieb. Wir evaluieren aber täglich, ob wir die Ab-
bauschritte wieder rückgängig machen sollen. 
Wenn die Zahlen wieder deutlich ansteigen, 
werden wir entsprechend handeln.

Wie sieht die Situation beim Personal aus?
Alle unsere Mitarbeitenden wissen, dass jeder 
potenziell an Corona schwer erkranken kann, 
auch junge Menschen, wir sehen das. Die Ar-
beitsmoral ist noch immer da, ich bewundere 
meine Leute diesbezüglich auch. Unsere Mit-
arbeitenden haben eine wahnsinnig starke Re-
silienz, mit dem Problem umzugehen.

Es wird oft moniert, die Betten auf den Intensiv-
stationen seien auf dem Höhepunkt der zweiten 
Welle zu 85 Prozent ausgelastet gewesen. Das 
sei doch für das Personal kein Problem.
Die Personalschlüssel der Intensivstationen 
sind so aufgestellt, dass die Mitarbeitenden bei 
üblichen Patientenzahlen vernünftig belastet 
sind. Schweizweit ist das auf insgesamt 650 
Intensivpatienten ausgerichtet. Um jederzeit 
Patienten aufnehmen zu können und Fluktua-
tionen wie zum Beispiel bei den Grippewellen 
abzufangen, sind aber 870 zertifizierte Betten 
vorhanden. Während der Pandemie waren wir 
immer über der normalen Zahl von Patienten, 
das zehrt natürlich schon!

Sie selber haben nun über ein Jahr mit Covid-
Patienten zu tun. Hatten Sie nie Angst, sich 
selber anzustecken?
Zu Beginn, als ich die Bilder aus Italien sah, 
hatte ich natürlich Angst. Ich lernte aber rasch 
aus unseren Erfahrungen, dass, wer konsequent 
eine Maske trägt und die weiteren Schutzmass-
nahmen einhält, safe ist! Meine Mitarbeiterin-
nen und Mitarbeiter sind wie ich in der Tat je-
den Tag exponiert, wir sehen die Leute mit den 
höchsten Virentitern, wir intubieren, sind nahe 
dran. Bislang hat mich das Virus nicht erwischt, 
und mittlerweile bin ich auch geimpft. Schützen 
muss ich mich trotzdem weiter, auch weil wir 
nicht wissen, ob die Impfung die Übertragung 
an Patienten verhindert. Da ich Patientenkon-
takt habe, darf ich auf keinen Fall Viren herum-
tragen, sonst stecke ich andere an. Zumal auch 
andere kritisch Kranke zu uns kommen, die oft 
eine schlechte Immunabwehr haben.

Wie sehen Sie den weiteren Verlauf der Pan-
demie?
Ich persönlich glaube, dass jetzt eine dritte 
Welle anläuft. Wir werden darunter nochmals 
leiden, weil die Covid-Patienten den normalen 
Versorgungsprozess von kranken Menschen be-
einträchtigen. In der ersten und zweiten Welle 
hatten wir bis zu zwei Drittel Corona-Patienten, 
bei leicht steigendem Gesamtvolumen. Andere 
Patienten wurden dadurch verdrängt, später 
behandelt oder ausserhalb der Intensivstatio-
nen versorgt. Das geht natürlich auf Kosten der 
Behandlungsqualität. Das wird wieder kommen 
in der dritten Welle. Und es wird auch im Herbst 
nochmals auf uns zukommen.

Wie bitte? Eine vierte Welle im Herbst trotz 
Impfung?
Ich bin felsenfest davon überzeugt. Aber ich 
wäre noch so glücklich, wenn ich unrecht hät-
te. Ich bin auch überzeugt, dass wir mit Corona 
werden leben müssen und dass wir regelmässig 
alle Menschen werden nachimpfen müssen.

Sie fürchten eine schlechtere Versorgung von 
anderen Patienten. Können Sie da Beispiele 
nennen?
Ich hatte noch nie so weit fortgeschrittene Krebs-
erkrankungen gesehen wie im letzten Sommer. 
Vor dem ersten Lockdown gingen die Leute mit 
Symptomen nicht zum Arzt, weil sie Angst hatten, 

sich anzustecken, im Lockdown sowieso nicht. 
Dann waren die Hausarztpraxen überlastet. Bis 
die Krebspatienten in die Therapie kamen, waren 
die Erkrankungen weit fortgeschritten.

Wie könnte man das verhindern?
Es braucht eine Güterabwägung: Wollen wir 
das? Und falls ja, zu welchem Preis? Das wurde 
leider nicht genug gut in der Öffentlichkeit dis-
kutiert. Das System ist zwar nie wirklich zusam-
mengebrochen, es gab aber eine Auslagerung, 
ein Verschieben, das den Patienten schlechtere 
Chancen gab, wieder gesund zu werden, auch 
bei uns. In Bergamo sind die Leute zum Teil an 
normalen Blinddarmentzündungen gestorben. 
Bei uns Gott sei Dank nicht.

Man musste doch nur sogenannte elektive, 
also medizinisch nicht zwingende Eingriffe 
verschieben.
Was ist ein elektiver Eingriff? Über solche Aus-
sagen habe ich mich ziemlich aufgeregt. Es gibt 
nicht viele elektive Eingriffe! Wirklich elektiv 
ist zum Beispiel eine Brustvergrösserung. Aber 
viele andere Eingriffe wie Darmkrebsoperatio-
nen, die werden zwar elektiv eingeplant, aber 
die müssen trotzdem zeitnah erfolgen! Das sind 
in dem Sinne keine «elektiven», frei wählbaren 
Eingriffe. An einem Endversorger-Spital wie dem 
USZ gibt es naturgemäss wenig solcher wirklich 
frei wählbaren Eingriffe.

Sie sehen eine dritte Welle kommen. Wie 
wird die aussehen?
Ich bin überzeugt, es «chlepft» jetzt noch mal. 
Wenn wir es aber schaffen, die Bevölkerung bei 
Laune zu halten, wenn sie nochmals mitmacht 
und noch ein wenig durchhält, dann kommen 
wir vielleicht etwas glimpflicher durch die dritte 
Welle. Ich bin überzeugt, dass wir auch diese 
Hürde schaffen.

Tages-Anzeiger, 06. April 2021

Die Corona-Krise bringt 
die Pharmamultis in 
Erklärungsnot
Viele führende Medikamentenhersteller spielen 
in der Bekämpfung der Pandemie nur eine Aus-
senseiterrolle. Dies ist symptomatisch für die 
schwieriger gewordene Lage von Big Pharma.

In den kommenden Wochen sollte es endlich 
auch in weiten Teilen Europas mit dem Impfen 
vorwärtsgehen. Schenkt man den Prognosen 
der Hersteller und der einzelnen Länder Glau-
ben, dürften nach und nach grössere Volumen 
an Dosen zur Verfügung stehen.

Die Stars unter den Anbietern sind mit Moder-
na und Biontech ausgerechnet zwei Biotechno-
logieunternehmen, die vor dem Ausbruch der 
Pandemie selbst in der Pharmabranche kaum 
jemand kannte. Im Jahr 2019 kamen die bei-
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den Firmen zusammen nicht einmal auf 200 
Millionen Dollar Umsatz. Sie stellten damit 
Winzlinge dar – in einem Medikamentenmarkt, 
dessen Gesamtumsatz mittlerweile rund 900 
Milliarden Dollar beträgt.

Milliarden für Biontech und Moderna
Nun winken ihnen laut Schätzungen von Fi-
nanzanalytikern Einnahmen von 27  Milliarden 
Dollar. 2022 könnten weitere 20 Milliarden da-
zukommen. Als Gewinn dürften in ihren Kassen 
dieses und nächstes Jahr schätzungsweise ins-
gesamt 25 Milliarden Dollar verbleiben.

Wie haben es zwei noch junge Unternehmen, 
die zuvor Jahr für Jahr ausschliesslich Verluste 
erwirtschaftet hatten, geschafft, gewissermas-
sen vom Bettler zum König zu werden? Moder-
na und Biontech profitierten zweifellos davon, 
dass sie sich seit ihrer Gründung vor elf bzw. 
dreizehn Jahren auf Vakzine konzentriert haben, 
die auf der – inzwischen so überlegen wirken-
den – Messenger-RNA-Technologie beruhen. 
Sie brauchten damit den Fokus ihrer Arbeit nur 
in Richtung einer neuen Krankheit zu lenken. 
Als Jungfirmen mit noch kaum festgefahrenen 
Strukturen war es ihnen auch möglich, schnell 
und flexibel zu reagieren. Rasch wurden die Pri-
oritäten neu gesetzt und alles der Entwicklung 
eines Vakzins gegen Sars-CoV-2 untergeordnet.

Die Unternehmen nutzten zudem geschickt die 
Möglichkeit der Digitalisierung und insbeson-
dere der künstlichen Intelligenz, um Abklärun-
gen zu beschleunigen und klinische Studien 
schneller aufsetzen zu können. Milliarden-
schwere staatliche Zuwendungen primär aus 
den USA sowie umfangreiche Vorbestellungen 
aus zahlreichen Ländern sorgten dafür, dass es 
auch an finanziellem Spielraum nicht mangelte. 
So war es den Firmen möglich, nicht nur ihre 
Forschungsaktivitäten mit Hochdruck voranzu-
treiben, sondern – parallel dazu – auch grosse 
Mittel in den Aufbau der Produktion vorab bei 
spezialisierten Drittunternehmen zu investieren.

Sanofi und Merck & Co. im Hintertreffen
Bisher führende Anbieter im Impfstoffgeschäft 
taten sich im Vergleich damit wesentlich schwe-
rer. Was der Grund dafür war, lässt sich von aus-
sen schwer beurteilen. War es bloss Pech, dass 
mit der französischen Gruppe Sanofi und dem 
US-Konzern Merck & Co. gleich zwei Vertreter 
von Big Pharma schon früh matchentscheidend 
zurückgeworfen wurden? Dies mag ein Faktor 
gewesen sein, doch sehr wahrscheinlich ver-
hinderten auch lange Entscheidungswege, wie 
sie für grosse Medikamentenhersteller typisch 
sind, dass die Schwergewichte der Branche 
schneller in die Gänge kamen.

Mehr Glück als Sanofi und Merck & Co. hat-
te die US-Gruppe Pfizer. Allerdings wirkt das 
Unternehmen, das seinen Aktionären bereits 
freudevoll einen diesjährigen Umsatz von min-
destens fünfzehn Milliarden Dollar aus dem Ge-
schäft mit den Corona-Impfungen in Aussicht 
gestellt hat, primär als Partner von Biontech. 

Forscher von Pfizer halfen, die Entwicklung des 
Vakzins rasch über die Zielgerade zu bringen, 
doch die entscheidenden Vorarbeiten waren in 
den Labors des Mainzer Biotechnologieunter-
nehmens geleistet worden.

Prügel für AstraZeneca
Der Pharmariese AstraZeneca schaffte es zwar, 
wie mittlerweile auch der US-Multi Johnson & 
Johnson, zumindest in der EU seinen Impfstoff 
erfolgreich durch das Zulassungsverfahren zu 
schleusen. Lorbeeren hat sich die britisch-schwe-
dische Firma dafür aber keine geholt – im Ge-
genteil. Meldungen über zwar sehr seltene, aber 
schwere Nebenwirkungen haben dem Image des 
Produkts empfindlich zugesetzt. Darüber hinaus 
musste sich das Management scharfe Kritik aus 
europäischen Hauptstädten anhören, weil Liefer-
versprechen nicht eingehalten wurden.

Zu Beginn der Pandemie vor gut einem Jahr wa-
ren die Chefs vieler Pharmakonzerne noch voller 
Hoffnung gewesen, Lösungen zu einer raschen 
Linderung der Situation liefern zu können. Zwar 
wagten sich kaum grosse Medikamentenher-
steller an die Entwicklung von Impfstoffen, die 
nicht bereits prominent oder – wie AstraZeneca 
– wenigstens am Rande im Geschäft mit Vakzi-
nen tätig gewesen waren. Doch durchleuchteten 
die meisten Pharmaunternehmen ihre Portfolios 
auf Wirkstoffe, die sich allenfalls auch gegen 
Covid-19 einsetzen lassen. Keiner dieser Versu-
che brachte hingegen einen durchschlagenden 
Erfolg. Die Welt wartet noch immer sehnlichst 
auf Therapeutika, die breit und möglichst kosten-
günstig angewendet werden können.

Späte Einsicht bei Novartis
Was das Geschäft mit Impfstoffen betrifft, se-
hen sich verschiedene Pharmamultis nun in der 
ungewohnten Position, sich lediglich als Zulie-
ferer zu betätigen. Der Basler Konzern Novartis 
arbeitet beispielsweise als Abfüller für Biontech. 
Die Erkenntnis, einen Beitrag zur schnelleren 
Produktion der Covid-19-Impfstoffe leisten zu 
müssen, kam spät. Lange Zeit schien sich die 
Branche zu denken, dies Auftragsfertigern wie 
Lonza überlassen zu können. Novartis veröffent-
lichte Ende Januar 2021 die Ankündigung zur 
Kooperation mit Biontech. Auch Sanofi, Bayer, 
Merck & Co. sowie GlaxoSmithKline gaben erst 
in den vergangenen drei Monaten bekannt, An-
bieter der zurzeit aussichtsreichsten Vakzine in 
der Herstellung zu unterstützen.

Allerdings dürfte der eine oder andere Pharma-
konzern mittlerweile zur Überzeugung gelangt 
sein, dass es nicht schadet, im Geschäft mit den 
neuartigen Vakzinen wenigstens einen Fuss in 
der Tür zu haben. Vor allem Impfstoffen, die auf 
der Messenger-RNA-Technologie beruhen, wird 
nämlich von einer wachsenden Zahl von Markt-
beobachtern eine goldene Zukunft prophezeit. 
Sie könnten insbesondere auch in der Krebsbe-
handlung zum Einsatz gelangen, so die Hoffnung.

Neue Zürcher Zeitung, 19.04.2021

Schweiz baut Hürden für 
ärmere Länder
Streit um Hilfe für Dritte Welt - Auch Entwick-
lungsländer wollen eine eigene Impfstoffpro-
duktion. Dafür brauchen sie Erleichterungen 
beim Patentschutz und einen Wissenstransfer. 
Doch der Bundesrat bremst.

Es ist ein happiger Vorwurf: Die Schweiz ist mit 
ihrer Blockadehaltung mit dafür verantwortlich, 
dass in ärmeren Ländern keine eigene Ferti-
gung von Impfstoffen aufgebaut werden kann. 
Diese Kritik äussern Nichtregierungsorganisa-
tionen wie Knowledge Ecology International 
und Public Eye.

Konkret geht es um eine Resolution, die Äthio-
pien im vergangenen Dezember bei der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) eingebracht hat 
und die derzeit beraten wird. Diese Resolution, 
welche unter anderem von China, Ghana, Kenia 
und Südafrika unterstützt wird, hat zum Ziel, die 
lokale Produktion von Impfstoffen und anderen 
Heilmitteln gegen Covid-19 in Entwicklungs- 
und Schwellenländern zu erleichtern.

Der Resolutionstext sieht zum einen Erleichte-
rungen beim Patentschutz-Abkommen Trips vor, 
mit dem die Welthandelsorganisation Mindest-
standards beim Patentschutz weltweit regelt. 
Zum andern sollen Staaten ihre Pharmaunter-
nehmen ermutigen, beim von der WHO orga-
nisierten Technologietransferprogramm C-TAP 
(kurz für: Covid-19 Technology Access Pool) 
mitzumachen. «Alle Patente der Welt nützen 
nichts, wenn man nicht weiss, wie man die 
Wirkstoffe herstellt», erklärt Paul Fehlner, Ex-
Leiter der Patentabteilung von Novartis, der 
heute unter anderem das US-Pharma-Start-up 
Revision Therapeutics leitet.

«Die Schweiz vergisst das Recht auf 
Gesundheit»
Gemäss dem jüngsten Resolutionsentwurf Äthi-
opiens, welcher Public Eye vorliegt, steht die 
Schweiz Patentschutz-Erleichterungen kritisch 
gegenüber. Darüber hinaus sei die Schweiz das 
einzige Land, das Vorbehalte habe, dass im 
Resolutionstext Verweise auf das Technologie-
transferprogramm C-TAP stehen sollten. «Vor 
lauter Sorge um den Schutz der Pharmakonzer-
ne vergisst die Schweiz das Recht auf Gesund-
heit», kritisiert die Nichtregierungsorganisation.

Bereits im vergangenen Oktober hatten Indien 
und Südafrika bei der WHO eine Resolution ein-
gebracht, welche zeitlich beschränkte Lockerun-
gen der Patentrechte von Impfstoffen und ande-
ren Heilmitteln gegen das Coronavirus fordert. 
60 Staaten unterstützen das Vorhaben. Vergan-
gene Woche haben zudem 175 ehemalige Re-
gierungschefs wie Grossbritanniens Ex-Premier 
Gordon Brown, aber auch Nobelpreisträger sich 
öffentlich für das Vorhaben eingesetzt.
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Eine Patentschutz-Ausnahme bei Covid-Me-
dikamenten «ist ein vitaler und notwendiger 
Schritt, um diese Pandemie zu beenden», 
heisst es in dem Schreiben an US-Präsident 
Joe Biden, das die «Financial Times» publik ge-
macht hat. Die prominenten Briefautoren ver-
weisen ebenfalls darauf, dass Patente allein 
nicht genügen, sondern auch ein aktiver Wis-
sens- und Technologietransfer nötig ist, um in 
Schwellenländern eine lokale Impfstoffproduk-
tion aufzubauen.

«Es ist paradox», kritisiert Public-Eye-Spre-
cher Oliver Classen, «nach dem Lonza-Hick-
hack prüft die Schweiz nun offiziell, ob sich 
der Staat an einer Impfstofffertigung beteiligen 
soll. Gleichzeitig aber bremst die Schweiz Ent-
wicklungs- und Schwellenländer bei diesem 
Vorhaben aus.»

Zuständig für die Beratungen bei der WHO 
ist das Bundesamt für Gesundheit (BAG). Zur 
Frage, warum die Schweiz keinen Hinweis auf 
einen Technologietransfer im Resolutionstext 
haben will, will sich das Amt nicht äussern. 
Begründung: Die Beratungen seien nicht ab-
geschlossen.

Dagegen bekennt sich das BAG dazu, keine Lo-
ckerungen beim Patentschutz zu unterstützen. 
Das würde «international grosse Rechtsunsi-
cherheit bedeuten», so die Begründung. Zu-
dem liege die Ursache für die Impfstoffknapp-
heit «nicht beim Patentschutz, sondern an den 
knappen Herstellungskapazitäten (…)», so das 
BAG weiter.

Das Bundesamt anerkennt, dass es für einen 
derartigen Ausbau der Kapazitäten einen Wis-
senstransfer brauchte. Doch dieser solle «mit-
tels Lizenzvereinbarungen» zwischen den Un-
ternehmen und möglichen Herstellern erreicht 
werden. «Eine Suspendierung des Patentschut-
zes würde diese wichtige Zusammenarbeit in-
frage stellen», argumentiert das BAG.

Das ist exakt die Haltung des Branchenverban-
des Interpharma, der ebenfalls auf «freiwillige» 
Lizenzvereinbarung setzt. Der Verband betont 
zudem, dass die Industrie alles tue, um die Ka-
pazitäten zu erhöhen. In diesem Jahr hätten die 
Hersteller Kapazitäten für 10 Milliarden Impf-
dosen aufgebaut. Zudem arbeite die Industrie 
eng mit der Impfstoffallianz Gavi zusammen, 
die das Einkaufsprogramm Covax leitet. 2 Mil-
liarden Impfdosen will Covax bis Ende 2021 
verteilen, davon sollen 1,3 Milliarden Dosen 
gratis an 92 Staaten der tieferen Einkommens-
kategorie gehen.

Investments an Bedingungen knüpfen
Doch nach wie vor ist die Impfstoffverteilung 
höchst ungerecht: Laut Covax hat die Einkaufs-
allianz zum gegenwärtigen Zeitpunkt ganze 
40,5 Millionen Impfdosen an 118 Teilnehmer-
staaten abgegeben.

Ex- Novartis -Manager Fehlner weist darauf 
hin, dass vor allem die Vereinigten Staaten die 
Entwicklung von Impfstoffen mit Finanzsprit-
zen und Vorabbestellungen stark beschleunigt 
haben. Daher wäre es legitim, wenn Staaten 
solche Investments an Bedingungen knüpfen, 
zum Beispiel, dass Unternehmen keine Patente 
einfordern und einen Technologietransfer an-
bieten.

Die Schweiz habe zwar keine eigenen Impf-
stoffe. «Aber als wichtiger Pharmastandort hat 
das Land grossen Einfluss», meint Fehlner wei-
ter. Würde die Schweiz das WHO-Programm für 
Technologietransfer unterstützen, würde davon 
ein wichtiges Signal ausgehen.

Tages Anzeiger, 23. April 2021

Pilotprojekt verhilft 
Krebspatienten zu 
kostenfreier Therapie
Krebskranke, die gemäss Versicherung austhe-
rapiert sind, können Hilfe bei einem Experten-
projekt finden.
Krankenkassen entscheiden in der Schweiz ver-
mehrt darüber, ob schwerkranke Patienten eine 
weitere Therapie erhalten sollen, und nicht mehr 
der behandelnde Arzt. Dadurch kann es zu Un-
gleichbehandlungen bei mehreren tausend Pati-
enten kommen. Dies zeigte 2020 eine Studie im 
Auftrag des Bundesamts für Gesundheit (BAG).

Demnach mussten 2019 fast 38 000 Patienten 
darauf hoffen, dass ihr Arzt eine Kostengutspra-
che nach Artikel 71 im Krankenversicherungs-
gesetz erreichen kann. Der Paragraf regelt eine 
Situation, die vor wenigen Jahren noch als gros-
se Ausnahme galt. Er soll Patienten den Zugang 
zu Medikamenten ermöglichen, die nicht von 
ihrer Versicherung bezahlt werden müssen. Sei 
es, weil sie nicht in den Katalog der kassen-
pflichtigen Produkte aufgenommen sind, sei es, 
weil sie zwar kassenpflichtig sind, aber nicht für 
diese spezifische Erkrankung.

Dabei hat gerade Letzteres stark an Bedeutung 
gewonnen. Vor allem Onkologen setzen immer 
öfter auf sogenannte «Off-label-Therapien» und 
brauchen für die Kostenübernahme das Ein-
verständnis der Versicherung. Wissenschaftlich 
breit abgestützte Daten zu den Therapien fehlen 
jedoch häufig. Dies ist aber Pflicht für Leistun-
gen, welche über die Grundversicherung vergü-
tet werden. Wann muss die Kasse zahlen? Um 
diese Frage streiten sich BAG, Pharmafirmen 
und Versicherungen.

Immerhin erhielten 2019 fast vier Fünftel der 
anklopfenden Patienten die erhoffte Kostengut-
schrift. Doch für 20%, rund 7600 Fälle, sahen 

die Vertrauensärzte der Kassen keinen nach-
vollziehbaren Nutzen in einer weiteren Therapie.

Für einen Teil dieser Patientengruppe haben 
Ärzte und Pharmaindustrie neue Hoffnung er-
öffnet. Die Schweizerische Gesellschaft für Me-
dizinische Onkologie (SGMO) und eine Reihe 
von Pharmafirmen haben für das Projekt na-
mens Swiss Patient Access Pilot (SPAP) zusam-
mengefunden.

Patienten beziehungsweise ihre Ärzte können 
nach einem zweimal abgelehnten Gesuch auf 
Kostengutsprache den Fall einem zwei- bis 
dreiköpfigen Expertengremium unterbreiten, 
das sich pro bono zur Verfügung stellt. SGMO-
Co-Präsident Markus Borner erklärt die Motiva-
tion der Onkologen so: «Die heutige Situation 
kann zu teilweise grotesken Auswirkungen für 
einzelne Patienten führen. Wir wollten zeigen, 
dass man relativ unbürokratisch und schnell 
durch Einbezug von Experten für eine beträcht-
liche Zahl von Patienten doch noch eine Be-
handlungsoption begründen kann.» Die am 
Projekt beteiligten Hersteller stellen eine all-
fällige Therapie ohne Rechnung zur Verfügung.

Im Durchschnitt konnten die Koryphäen in we-
niger als vier Tagen die Anträge beantworten. 
Insgesamt 162 Fälle beurteilten sie. Bei 101 
Patienten befürworteten sie die vorgeschlagene 
Therapie. Das Projekt, das eigentlich nur bis März 
2021 laufen sollte, wurde kürzlich verlängert.

Die Erkenntnisse aus dem Projekt sollen ein-
fliessen in die Revision des Gesetzesartikels 
71. Bis Ende Jahr sollen Vorschläge zur Überar-
beitung in die Vernehmlassung gehen. Jörg In-
dermitte verantwortet beim BAG die Aufnahme 
von Medikamenten in die Spezialitätenliste. Er 
weist darauf hin, dass die innerhalb des Projek-
tes beurteilten Therapiebegehren für bestimm-
te Patienten zuvor zweimal vom Vertrauensarzt 
der Krankenkasse abgelehnt wurden, da diese 
keine Belege für einen ausreichenden Nutzen 
hätten erkennen können. «Auch wir wollen, 
dass Patienten gut therapiert werden. Wenn die 
Pharmaindustrie in Einzelfällen eine Therapie 
vergütet, begrüssen wir das», sagt er. Allerdings 
hält Indermitte fest: Es könne dennoch nicht 
sein, «dass selbst bei einer erfolgreichen An-
wendung doch noch die Grundversicherung für 
die Kosten aufkommen» solle.

Die unbefriedigende Situation treibt auch die 
Politik um. Die Berner Nationalrätin Flavia Was-
serfallen (sp.) bestätigt der «NZZ am Sonntag», 
dass sie zu Beginn der kommenden Sommer-
session Ende Mai eine Interpellation einreichen 
wird. Der Bundesrat soll über den Fahrplan zur 
Revision des Artikels 71 Auskunft geben und 
dazu, wie die fehlende Gleichbehandlung von 
Patienten bei Gesuchen um Kostengutsprache 
behoben werden kann.

NZZ am Sonntag, 9. Mai 2021
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Das Spital, das keine 
Kranken will
Desolate Technik, Asbest in Gebäuden, ständi-
ger Lärm: Das Unispital Zürich ist ein Sanie-
rungsfall. Doch der Chef hat andere Pläne. Er 
will das Spital verkleinern und viele Patienten 
zu Hause online überwachen.

An einem der grössten Spitäler der Schweiz 
spielen sich seit Monaten erstaunliche Szenen 
ab: Patienten tragen in ihren Zimmern einen Ge-
hörschutz, damit sie den betäubenden Baulärm 
ertragen. Ärztinnen und Pfleger gehen ebenfalls 
mit einem Pamir auf dem Kopf durch die Gän-
ge. Visiten und Sprechstunden müssen wegen 
des Getöses abgebrochen werden. Krankheits-
fälle beim Personal haben zugenommen. An 
veralteten Fenstern bildeten sich an frostigen 
Tagen Eiskristalle, auf denen sich Krankheits-
erreger vermehren. Platz ist überall knapp. Pa-
tienten werden häufig hin und her verschoben 
und Oberärzte zu acht in ein Büro verlegt, wo 
vertrauliche Patientengespräche kaum möglich 
sind. In den Abfallkörben verderben Äpfel und 
Bananenschalen. Putztruppen leeren sie nur 
noch einmal wöchentlich.

Diese Zustände schildern mehrere Kaderärzte 
des Universitätsspitals Zürich (USZ) der «NZZ am 
Sonntag». Nicht nur die Patienten würden leiden, 
sondern auch das Image des Spitals. «Wenn 
einer nach der Operation nach Hause geht und 
erzählt, es sei die ganze Zeit gebohrt worden, will 
doch niemand mehr ins Unispital», sagt einer, 
der seit Jahrzehnten am USZ arbeitet.

Der Lärm und die Raumnot sind Begleiterschei-
nungen eines riesigen Projekts: Das Zürcher 
Unispital soll neu gebaut werden. Bis Ende Jahr 
wird Platz geschaffen, 35 Bau- und Umzugs-
projekte sind nötig. Der Zustand des Spitals ist 
– man kann es nicht anders sagen – katastro-
phal. Bereits vor zwölf Jahren stellte die dama-
lige Spitalleitung fest, dass 56 USZ-Gebäude 
und zwei Drittel der Flächen sanierungs- oder 
ersatzbedürftig sind. Wie viele es heute sind, 
das kann das USZ nicht sagen.

Nur zwei Beispiele: Im sogenannten Westtrakt 
ist die Gebäudetechnik in einem derart deso-
laten Zustand, dass die Infrastruktur jederzeit 
ausfallen könnte. Das Risiko dafür sei hoch, 
räumt das USZ ein. Trotzdem bleibt das Gebäu-
de aus Platzgründen in Betrieb und wird nur 
etappenweise bis Ende 2024 geräumt. Beim 
Gebäude für Nuklearmedizin haben Spezialis-
ten wegen Asbest mehrere Stockwerke versie-
gelt. Was passieren soll, weiss niemand. «Ich 
habe den Verdacht, dass die Situation aus dem 
Ruder gelaufen ist, niemand hat die Übersicht», 
sagt ein Kaderarzt.

Allein der Unterhalt des Sanierungsfalls kostet 
jährlich zwischen 70 und 90 Millionen Fran-

ken, was mehr ist als das, was das Spital er-
wirtschaftet – wenn es denn überhaupt etwas 
erwirtschaftet. Letztes Jahr schrieb das USZ we-
gen Corona 48 Millionen Franken Verlust, weil 
viele geplante Operationen nicht durchgeführt 
werden konnten. Und jetzt soll das Spital aus 
der eigenen Kasse einen rund zwei Milliarden 
Franken teuren Bau finanzieren.

Es ist ein wahnwitziges Projekt. Seit 13 Jahren 
wird geplant, wohl bis 2050 soll gebaut werden, 
in drei Etappen – und niemand weiss, ob das 
neue Unispital überhaupt jemals in der geplan-
ten Form realisiert wird. Ein Mann zumindest ist 
sich da nicht so sicher. Und es ist ausgerech-
net der Mann, der das Projekt über die Bühne 
bringen soll: Gregor Zünd, der Direktor des Uni-
versitätsspitals Zürich.

Zünd sitzt in einem Sitzungszimmer hinter roten 
Backsteinmauern im Zürcher Universitätsquar-
tier, trägt Turnschuhe zu Anzug und Krawatte. Er 
hat einen Plan für sein Spital, aber es ist nicht 
derselbe, wie ihn die Politiker und Architekten 
vorgesehen haben. Zünd will nicht primär einen 
Neubau für zwei Milliarden, sondern ein neues 
System der Spitalversorgung, eines, das näher 
an den Bedürfnissen der Menschen ist. «Wir dis-
kutieren zu oft nur über Backsteine», sagt er. Das 
sei aber die falsche Diskussion. «Das heutige 
Modell ist nicht zukunftsorientiert. Wir brauchen 
eines, das in zehn Jahren das richtige sein wird.»

Für Zünd sieht das richtige Modell so aus: Der 
Mensch möchte, wenn er krank oder verletzt ist, 
am liebsten zu Hause im eigenen Bett gesund 
werden. «Ziel ist eine möglichst hohe Lebens-
qualität. Hierfür wird das eigene Zuhause als 
Ort der Behandlung und Genesung in Zukunft 
wichtiger sein als die stationäre oder ambulan-
te Spitalversorgung.» Mit anderen Worten: Der 
Spitaldirektor bringt sein Spital zu den Men-
schen. Dafür will er es verkleinern und vollstän-
dig digitalisieren.

Den geplanten Neubau möchte er allenfalls nur 
teilweise umsetzen und stattdessen für Hunder-
te Millionen Franken eine digitale Plattform auf-
bauen, um die Patienten ausserhalb der Spital-
mauern zu versorgen.

Wie soll das genau aussehen? Das Krankenhaus 
der Zukunft, so sieht es Zünd, soll ähnlich funkti-
onieren wie das Online-Banking. Es verfügt über 
alle nötigen Patienteninformationen, die auf 
einer sogenannten E-Health-Plattform zusam-
menlaufen. Der Patient – oder besser: der Kunde 
– bestellt auf dieser Plattform Dienstleistungen, 
etwa die Überwachung seiner Gesundheit. Das 
System soll nämlich über mobile Geräte laufend 
aktuelle Daten des Patienten erheben und Alarm 
schlagen, falls sie ein gesundheitliches Risiko 
anzeigen. Ziel ist es, dass der Kunde gar nicht 
erst hospitalisiert werden muss.

Möglich ist das zum Beispiel bei chronischen 
Krankheiten wie Asthma. Ein schwerer Asthma-
Anfall, ein sogenannter «Status asthmaticus», 
ist ein medizinischer Notfall. Der Patient muss 
auf der Intensivstation intubiert werden. «Das 
belastet den Patienten und das Spitalsystem 
stark», erklärt Zünd. Eine laufende Überwachung 
über eine E-Health-Plattform würde es dem Spi-
tal ermöglichen, bereits Stunden vor dem Anfall 
die Anzeichen zu erkennen. Das Spital könnte 
den Patienten zu sich bestellen, er bekäme ein 
Medikament, das den Anfall unterbindet – und 
ginge dann nach Hause. Neuerdings vorherseh-
bare Notfälle würden das Spital entlasten – bei 
verschiedenen Risiken. «Ein Herzinfarkt bahnt 
sich während 30 Jahren an», so Zünd. «Es wäre 
falsch, auf das Akutereignis zu warten.»

Messen sollen die Daten diagnostische Gerä-
te, die man am Körper trägt. Die Apple-Watch 
zum Beispiel kann schon heute ein einfaches 
Elektrokardiogramm (EKG) erstellen. Auch für 
die Messung der Sauerstoffsättigung im Blut 
gibt es handliche Apparate. Für die Diagnose 
wäre nicht mehr zwingend ein Arzt nötig. Das 
könnten, so sagt es Zünd, die Algorithmen der 
Plattform übernehmen. Der Arzt indes werde 
zum «Gesundheits-Coach», der mit seinen Pa-
tienten die Erkenntnisse der künstlichen Intel-
ligenz bespreche. Die Hausärzte, die heute An-
sprechperson vieler Patienten sind und Risiken 
frühzeitig erkennen können, will das USZ ins 
E-Health-System einbinden. Da allerdings seit 
einiger Zeit ohnehin ein Mangel an Hausärzten 
droht, könnte das System des USZ diese Lücke 
schliessen.

Wer Notfälle und Spitaleinweisungen verhindern 
kann, braucht weniger Krankenbetten. Zünd geht 
davon aus, dass er die Zahl der normalen Betten 
– ohne Intensivbetten – von heute 820 auf 670 
reduzieren werde. Sie sollen nur noch Patienten 
zur Verfügung stehen, die primär auf hochspezia-
lisierte Behandlungen angewiesen sind.

Was für die Idee spricht: Die Aufenthaltsdauer 
in den Spitälern nimmt von Jahr zu Jahr ab. In-
vasive Eingriffe, die früher 3 Stunden gedauert 
haben, sind heute in 20 Minuten erledigt. Ver-
kehrsunfälle mit schweren Verletzungen haben 
abgenommen. Zugenommen haben hingegen 
chronische Krankheiten, die ambulant oder 
eben zu Hause behandelt werden können. «Die 
Infusion für eine Chemotherapie gegen Krebs 
kann zu Hause gesteckt werden», sagt Zünd. 
«Wenn die Versorgungsqualität in der ambulan-
ten Medizin oder in der Heimmedizin besser ist 
als stationär, dann müssen wir das anbieten.»

Ein paar Hürden stellen sich aber: Geld ver-
dient ein Spital vor allem mit belegten Betten. 
Wird ihre Anzahl reduziert, sinken die Einnah-
men. Es brauche eine Systemänderung bei der 
Finanzierung, sagt Zünd. «Es muss irrelevant 
sein, ob eine Leistung stationär, ambulant oder 
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zu Hause erbracht wird. Das Spital soll einen 
fixen Preis erhalten und entscheiden können, 
wie es die Leistung erbringt.»

Das zweite Problem sind die hohen Kosten für 
den Aufbau einer solchen Plattform. Rund 500 
Millionen Franken dürfte es kosten, schätzt das 
Unispital. Woher will Zünd das Kapital nehmen? 
Er formuliert eine kühne Idee: «Wir müssen 
nach der ersten Bauetappe eine Denkpause 
einlegen, um zu prüfen, welche Bedürfnisse 
bestehen, was dann sinnvoll ist, und wie wir 
unser Geld investieren – sei es in Backsteine 
oder in die Digitalisierung.» Man müsse flexibel 
bleiben. Sicher sei: «Die digitale Plattform wird 
kommen. Wenn wir sie nicht aufbauen, macht 
es jemand anders, und wir werden abgehängt.»

Während der Chef über die Welt von übermor-
gen spricht, ist man in den Spitalgängen skep-
tisch. Zu gross sind die alltäglichen Sorgen vie-
ler Kaderärzte. «Illusorisch» sei es, zu glauben, 
dass Patienten sich vermehrt ambulant vom 
USZ behandeln lassen. Es brauche mehr, nicht 
weniger Betten. Tag für Tag sehen sich Mediziner 
vor einer unlösbaren Aufgabe: Sie verlieren Bet-
ten und müssen gleichzeitig mehr Umsatz und 
Gewinn erzielen. «Das ist eine Primarschulrech-
nung, die nicht aufgeht», sagt ein Kaderarzt. Der 
Druck, Kosten zu senken und Geld zu verdie-
nen, verdrängt zunehmend die hippokratische 
Aufgabe, zu behandeln und zu heilen. «Wir ha-
ben keine Reserven, alles ist knapp: Personal, 
Betten und Instrumente», sagt ein Klinikchef.

Denn die Kosten für Investitionen und Gebäu-
deunterhalt trägt allein das Unispital. Es gehört 
zwar nach wie vor dem Kanton Zürich, wurde 
aber 2007 verselbständigt und ist seither be-
triebswirtschaftlich unabhängig. Der Kanton 
verlangt einen Betriebsgewinn von jährlich zehn 
Prozent des Umsatzes. Dieses Ziel wurde seit 
der Verselbständigung vor 14 Jahren kein ein-
ziges Mal erreicht. Nur ein Viertel der Schweizer 
Spitäler erreicht laut einer Studie der Credit 
Suisse genügend hohe Gewinne, um die eigene 
Infrastruktur zu finanzieren. «Ohne zusätzliche 
Staatsmittel sind Spitalinvestitionen nicht fi-
nanzierbar», schreiben die CS-Ökonomen – und 
teilen damit Zünds Meinung. «Nur wenn der 
Kanton den Unterhalt bezahlen würde, könnten 
wir die Gewinnvorgaben erreichen», sagt der 
Spitaldirektor. «Dieses Geld würden wir für die 
Finanzierung des Neubaus brauchen.»

Der Kanton kenne das betriebswirtschaftliche 
Dilemma des Spitals und die Gefahren, die da-
von ausgehen. Da das USZ rote Zahlen schreibt, 
nimmt es Kredite auf. Noch leihen die Banken 
das Geld zu tiefen Zinssätzen. Folgen aber wei-
tere verlustreiche Jahre wie 2020, dürfte die 
Bonität des Spitals absacken und die Zinslast 
in die Höhe schnellen. Um aus dieser Spirale 
herauszukommen, muss das USZ grösser den-
ken. Zünd möchte Regionalspitäler und Akut-
spitäler an das USZ-System anschliessen, vor 

allem wenn es um den Aufbau der E-Health-
Plattform geht. Welche Spitäler und wie genau, 
steht noch nicht fest. In den nächsten zwölf Mo-
naten sollen die Grundlagen für eine E-Platt-
form des USZ vorliegen. Der Spitalrat des USZ 
ist in groben Zügen über die Vision informiert. 
Der Kanton als Eigentümer des Unispitals hin-
gegen nicht. Die kantonale Gesundheitsdi-
rektion teilte am Freitag auf Anfrage der «NZZ 
am Sonntag» lediglich mit, es sei Aufgabe von 
Spitaldirektion und Spitalrat, das Unternehmen 
weiterzuentwickeln.

Mehr Zustimmung erhält Zünds Revolution von 
Experten. «Die Zukunft der Medizin liegt in der 
ambulanten Behandlung, in der Digitalisierung 
und in der Fernüberwachung zu Hause», sagt 
der Gesundheitsökonom Willy Oggier. Jedes 
Spital, jede Praxis und jeder Landarzt müsse 
sich damit befassen. Es sei unmöglich, ambu-
lante Medizin kosteneffizient zu machen, wenn 
man es nicht schaffe, sie zu digitalisieren.

Oggier warnt davor, sich auf fixe Bettenzahlen zu 
versteifen. Wer ein neues Spital errichte, müsse 
modular bauen. Was heute an einem Ort ste-
he, sei in drei Jahren oft nicht mehr dort. Alle 
Systeme müssten schnell verschoben und aus-
gewechselt werden können. «Jedes Bett muss 
man heute auf- oder zuklappen können». In ge-
wissen Therapiebereichen sei man bereits nach 
100 Tagen nicht mehr auf dem neuesten Stand. 
«Wir müssen uns fragen, was wir noch in Beton 
giessen, und wie wir es schaffen, Beton flexibel 
zu halten.»

Eine Plattform, wie Zünd sie am USZ installie-
ren will, sei «zwar ein gutes Instrument, um Pa-
tienten zu binden», sagt Oggier. Es müsse aber 
möglich sein, dass andere Spitäler und Haus-
ärzte mit dieser Plattform kommunizieren kön-
nen. Und er sieht in einem digitalen Angebot 
einen weiteren Vorteil: Das Unispital könne die 
Daten anonymisiert an die Forschung verkaufen 
und damit Geld verdienen.

Die Nutzung der Daten für die Forschung wäre 
für die Schweizerische Patientenorganisation 
(SPO) heikel. Selbst anonymisierte Daten könn-
ten unter Umständen einer Person zugeordnet 
werden, sagt Arzt und SPO-Berater Daniel Ta-
pernoux. Der E-Health-Plattform an sich kann 
er aber viel abgewinnen. «Ein solches System 
könnte grosse Vorteile für Patienten haben.» 
Notfälle wie die Entgleisung einer Herzschwä-
che könnten mit einer Überwachung über eine 
digitale Gesundheitsplattform allenfalls früh 
abgefangen werden.

«Ein Verkauf der Daten steht nicht zur Diskus-
sion», betont Zünd. «Aber wir betreiben mit an-
onymisierten Daten Forschung an der ETH und 
der Universität.» Allein der Patient bestimme 
darüber, ob er dem Spital die Daten zur Ver-
fügung stellen wolle, und gebe vor, wer sonst 
noch seine Daten erhalten solle. Das gelte auch 

gegenüber Krankenkassen. Ein automatischer 
Austausch der Daten mit den Versicherungen 
komme nicht infrage.

Zünds Ideen hätten allenfalls Folgen für die 
Universität und die ETH Zürich. Das Neubaupro-
jekt ist Teil einer Neugestaltung des gesamten 
Zürcher Hochschulgebiets. Die ETH teilt mit, ein 
Verzicht auf eine zweite Bauetappe des USZ 
könnte Auswirkungen auf die ETH und ihre Pla-
nung haben. Die Uni hingegen befürchtet keine 
Auswirkung für ihre Bauvorhaben. Die Projek-
te der beiden Hochschulen trugen wesentlich 
dazu bei, dass das USZ seinen Neubau am be-
stehenden Ort erstellt und nicht auf der grünen 
Wiese am Stadtrand. Zur Diskussion stand vor 
allem ein neues Spital in Stettbach am nord-
östlichen Stadtrand von Zürich. Mittlerweile 
glauben viele Ärzte, diese Lösung wäre die bes-
sere gewesen. Doch der Regierungsrat des Kan-
tons Zürich beschloss im September 2011 die 
Weiterentwicklung USZ am bestehenden Ort.

Die Ärzte haben derzeit ohnehin andere Sorgen, 
als sich Gedanken über die Zukunft des Uni-
spitals zu machen: Ihr Alltag dreht sich meist 
um das gleiche Thema: um knappe Fläche. 
Ein Trakt schliesst, Fläche geht verloren. Ande-
re Trakte sind betroffen, weil man dort Fläche 
wegnimmt. «Es gibt kaum eine Sitzung, in der 
nicht darüber diskutiert wird, dass die Direktion 
der Meinung ist, man könnte noch mehr Flä-
che finden», sagt ein Arzt. Dazu kommen Spar-
massnahmen, die für Diskussionen sorgen. Seit 
neustem erhalten die Mediziner nur noch drei 
weisse Kittel, drei Hosen und drei T-Shirts als 
Dienstkleidung – und das in Standardgrössen. 
Früher waren es je neun gewesen, jeweils der 
persönlichen Grösse angepasst und mit einem 
Namensschild versehen.

«Die Belastung für das Personal ist insgesamt 
höher als für die Patienten, weil sie immer dort 
sind», sagt Spitaldirektor Gregor Zünd. Aber die 
Zeiten hätten sich gewandelt im Gesundheitswe-
sen. «Wir alle müssen realisieren, dass es jetzt 
um die Zukunft des Spitals geht.» Und sie wird 
bestimmt ganz anders sein als die Gegenwart.

NZZ am Sonntag, 23. Mai 2021

Le potentiel inexploré des 
biosimilaires
Ces produits de remplacement des prépa-
rations biologiques d’origine pour traiter le 
cancer permettraient des économies de 100 
millions par an.

L’an dernier, on aurait pu économiser 100 mil-
lions de francs en recourant davantage à des mé-
dicaments biosimilaires. C’est ce que révèle une 
étude mandatée par l’association des caisses 
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maladie Curafutura et par les faîtières Intergene-
rika et Biosimilar.ch. En cause, de mauvais incita-
tifs qu’il s’agirait de supprimer au plus vite dans 
la distribution. Cette publication intervient alors 
que la Commission de santé du Conseil des Etats 
s’apprête à commencer ses travaux sur le projet 
de réforme du Conseil fédéral en faveur d’un prix 
de référence des médicaments.

Des traitements coûteux
En 2020, les dépenses de médicaments ont 
continué à augmenter. Elles se sont chiffrées 
à 7,3 milliards à charge de l’assurance de 
base, soit une hausse de 4% équivalant à 
300 millions. Or, près des trois quarts de cette 
augmentation sont dus aux traitements des 
maladies cancéreuses et auto-immunes, dont 
on sait que la facture oscille entre 15 000 et 
25 000 francs en moyenne par patient et par 
an. C’est là qu’une utilisation accrue des bio-
similaires permettrait de juguler la croissance 
des coûts de la santé.
Les biosimilaires sont des produits de rempla-
cement des préparations biologiques d’origine 
dont le brevet est échu. Sur le plan structurel, 
leur molécule est identique et leur effet com-
parable. Surtout, ils coûtent en moyenne 25% 
moins cher. Pourtant, bien qu’ils soient appa-
rus voici déjà douze ans sur le marché suisse, 
les hôpitaux et médecins ne les prescrivent 
encore que très peu. Ils n’ont conquis que 16% 
du marché pour ce qui est des six principes 
actifs principaux pouvant faire l’objet d’un bio-
similaire.

Le problème, que la députée Verena Diener 
(vert’libéraux/ZH) avait déjà soulevé voici plus 
de dix ans, se situe au niveau des marges de 
distribution en vigueur. Dans le système actuel, 
fortement progressif, les pharmaciens et méde-
cins touchent une rémunération d’autant plus 
importante que le prix du médicament est éle-
vé. Ils ont donc intérêt à remettre aux patients 
une préparation originale plutôt qu’un biosimi-
laire ou un générique. Pour remédier à cette 
situation, Curafutura et PharmaSuisse – sou-
tenus par Intergenerika et les autres faîtières 
pharmaceutiques – ont esquissé un nouveau 
régime de marges, qui permet d’atténuer cette 
progressivité et de supprimer ce mauvais inci-
tatif. Le nouveau système réduit sensiblement 
les différences de marges liées aux différences 
de prix. Il se traduit par un forfait unique par 
emballage pour tous les médicaments et par 
un seul taux pour la part variable de la rémuné-
ration, fixé à 3%.

Une réforme urgente
«Il est urgent de procéder à cette réforme des 
marges, que le Conseil fédéral pourrait concré-
tiser dans une ordonnance fédérale. Chaque 
année qui passe sans intervention à ce niveau 
aboutit à d’énormes gaspillages de primes», 
déclare le directeur de Curafutura Pius Zän-
gerle. «Ces 100 millions sont des économies 
faciles à réaliser avec des médicaments dont 

l’efficacité et la sécurité sont tout à fait com-
parables aux produits de référence, dont les 
fabricants seraient ensuite obligés de baisser 
les prix en constatant qu’ils perdent des parts 
de marché», relève pour sa part Daniel Sar-
bach, codirecteur de la communauté d’intérêt 
Biosimilar.ch.

Sur le plan politique, la Commission de santé 
du Conseil des Etats entame la semaine pro-
chaine ses travaux sur la réforme du prix de 
référence des génériques, que le Conseil natio-
nal a rejetée en octobre dernier, lui préférant 
un contre-projet qui permettrait d’économiser 
270 millions de francs. Dans ce cadre, il devra 
aussi se prononcer sur une motion réclamant 
une refonte totale des marges de distribution 
sur les médicaments.

Le Temps, 9 avril 2021

«L’accès au vaccin, un devoir 
moral» (Interview)
Amnesty International déplore la position de la 
Suisse sur la facilitation de l’accès au vaccin 
dans le monde.

Alors qu’en Suisse règne une certaine méfiance 
vis-à-vis de la vaccination, dans les pays du 
Sud, c’est plutôt la possibilité de se faire 
vacciner qui pose problème. Amnesty Interna-
tional et Public Eye demandent, par le biais 
d’une pétition, au Conseil fédéral de revoir sa 
position sur l’accès aux traitements contre le 
Covid-19, question négociée actuellement à 
l’Organisation mondiale du commerce (OMC). 
Ceci en soutenant une dérogation temporaire à 
la propriété intellectuelle pour les traitements, 
tests et vaccins. Pablo Cruchon, coordinateur 
de campagne chez Amnesty International, es-
time que cette question d’accès est aussi un 
problème suisse.

En matière virale, ce qui se passe au 
Brésil ou ailleurs peut vite se répercuter sur 
le monde et la Suisse. Où en est-on dans l’ac-
cès aux vaccins dans les pays du Sud?
En effet, ce qu’il s’y passe nous concerne. 
Personne ne sera en sécurité tant que tout le 
monde ne le sera pas. Si le coronavirus devient 
endémique dans les pays du Sud, le monde 
s’expose à un effet boomerang avec des muta-
tions potentiellement plus dangereuses. D’un 
point de vue égoïste, la Suisse a intérêt à ce 
que le monde entier se vaccine. Or, selon les 
données de l’ Organisation mondiale de la san-
té (OMS) à jour, 87% des doses administrées, 
l’ont été par des pays riches, contre 0,2% par 
les pays pauvres. Dans les pays riches une per-
sonne sur quatre est vaccinée, contre une per-
sonne sur 500 dans les plus pauvres. Et, sur le 
continent africain, 20 pays ont reçu… 0 dose.

En quoi la Suisse a-t-elle un rôle particulier à 
jouer dans ce qui reviendrait à suspendre le 
droit d’entreprises à faire valoir leurs brevets?
Le pays abrite des entreprises pharmaceu-
tiques qui produisent des tests, certains com-
posants de vaccins ainsi que des traitements 
chers et difficiles à développer. Tout cela grâce 
à de l’argent public. La Confédération a un inté-
rêt très concret, mais aussi un devoir moral de 
faciliter un large accès aux soins par la voie 
multilatérale ou bilatérale.

Le gouvernement ne soutient pas cette pro-
position de dérogation, d’abord formulée par 
l’Inde et l’Afrique du Sud à l’OMC, estimant 
que le cadre actuel convient…
En effet, avec le Canada, les Etats-Unis et l’Eu-
rope, la Suisse combat même agressivement 
cette idée soutenue par plus de cent pays. 
Ceci en opposant que les licences obligatoires 
permettent déjà à un pays de décider de sus-
pendre les brevets sur un médicament pour 
produire et commercialiser des génériques. 
Mais ces licences se heurtent à de fortes oppo-
sitions politiques de la part des producteurs. 
Ce qui verrouille l’accès aux vaccins, ce sont 
les difficultés liées à leur développement et à 
leur production induites par les brevets.

Le directeur général de l’OMS, estimait en 
janvier que le monde est au bord d’un «échec 
moral catastrophique». La Suisse peut-elle y 
changer quelque chose et, si oui, quoi?
Soutenir la dérogation qui permettrait de pro-
duire massivement et moins cher. Se rallier à 
la proposition changerait le rapport de force. 
Par ailleurs, si la Confédération participe déjà 
à hauteur de 20 millions de francs à Covax, le 
mécanisme destiné à garantir la distribution 
des vaccins dans les pays du Sud, elle pour-
rait être plus généreuse. Ensuite, 32 millions 
de doses ont été commandées pour le pays. 
C’est quatre fois la population en Suisse. Vu 
la quantité en trop, nous pourrions fournir une 
aide par la voie bilatérale.

Vous enjoignez le gouvernement à rendre pu-
blic les contrats passés avec les fabricants. 
Pourquoi l’opacité sur ces achats est-elle 
délétère?
On parle d’accès à la santé pour la popula-
tion. Les processus à l’œuvre devraient être 
plus démocratiques. Le secret d’affaires et les 
enjeux tactiques invoqués par la Confédération 
profitent en réalité aux producteurs en position 
de force. Il n’est pas normal que l’Afrique du 
Sud ait payé plus que l’Europe pour la même 
quantité de vaccins. Ou, dans d’autres cas, que 
des pays riches paient plus pour être servis plus 
vite… Enfin, la transparence – aussi bien sur les 
montants que les responsabilités engagées – est 
cruciale pour que la population ait confiance.

L’Express-L’Impartial, 16 Avril 2021
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PRESSESPIEGEL – REVUE DE PRESSE

Un «M. Cancer» 
en VRP du tabac
Le médiatique cancérologue David Khayat, 
consultant pour des industriels, conseille le 
cigarettier Philip Morris.

«Arrêtez de vous priver!», exhortent les lettres 
capitales en rouge et orange sur la couverture 
du livre. David Khayat se désole: «Plus per-
sonne ne peut mordre dans un millefeuille ou 
piocher dans une portion de frites sans pani-
quer.» Dans son dernier best-seller, paru en dé-
but d’année (Albin Michel, 224 pages, 19,90 
euros), le célèbre cancérologue part à l’assaut 
des «nouveaux diktats» de l’«hygiénisme», de 
la «judiciarisation morale» que serait la quête 
d’une bonne santé, source d’un stress per-
manent et insidieux dont le bourreau est la 
culpabilité». Alcool, sucre ou sel seraient de 
simples «péchés mignons du quotidien» que 
le médecin, fort de son titre de professeur, 
recommande d’aborder avec bonhomie. «Tout 
est possible aujourd’hui», assure-t-il en s’ap-
puyant sur des articles de presse plutôt que 
des données scientifiques. Tout est possible, 
d’après lui, même le tabac, première cause de 
mortalité par cancer évitable dans le monde.

A ceux qui n’arrivent pas à arrêter de fumer, David 
Khayat conseille dans son livre d’«essayer la 
cigarette électronique ou les cigarettes à base 
de tabac chauffé, bien moins dangereux», pour 
«se procurer de la nicotine de manière moins 
toxique». La cigarette tue 75 000 personnes par 
an dans l’Hexagone, selon l’agence de sécurité 
sanitaire Santé publique France. Aussi, d’après 
lui, mieux vaut proposer aux fumeurs «quelque 
chose de moins cancérigène plutôt que de leur 
refuser un tabagisme à risque réduit». Cette 
approche, dite de «réduction des risques», 
est pourtant loin de faire l’unanimité dans le 
monde de la santé publique. En l’absence de 
reculs suffisant pour observer les possibles 
effets nocifs des ces dispositifis, l’Organisation 
mondiale de la santé (OMS) la désapprouve…

Practicien hospitalier devenu people, David 
Khayat s’est construit une image de bon vivant 

qui aime poser en cuisine pour Paris Match 
avec sa fille pâtissière et juge nécessaire de 
préciser que son fourneau lui a été offert par le 
chef Alain Ducasse. En France, il a longtemps 
fait figure de «M. Cancer». Propulsé à la tête du 
service d’oncologie médicale de l’hôpital pari-
sien de La Pitié-Salpêtrière à la fin des années 
1980, il conseille le président Jacques Chirac 
et lance le premier plan cancer au début des 
années 2000, avant de fonder l’INCa, qu’il pré-
side en 2005-2006. Rares sont ceux qui osent 
commenter la suite de sa carrière: on redoute 
l’épaisseur de son carnet d’adresses. La noto-
riété du médecin se développe à mesure du 
standing des personnalités qu’il soigne.

Avec ce capital mondain, ses levées de fonds 
pour les patients atteints de cancer basculent 
dans le clinquant. Entre 1997 et 2020, son 
Association pour la vie, espoir contre le can-
cer (AVEC, devenue fondation d’utilité publique 
en 2013), organise de fastueux dîners de gala 
au château de Versailles. Pour l’association de 
David Khayat, son ami François Pinault organise 
des enchères de luxe chez Christie’s: pour un 
million d’euros d’oeuvres contemporaines en 
2009 et une centaine de grands vins en 2013, 
en partenariat avec La Revue du vin de France. 
A la rubrique «Distinctions et prix» de sa bio-
graphie, aux côtés des honneurs des ordres du 
Mérite et de la Légion d’honneur, David Khayat 
précise que le magazine spécialisé l’a désigné 
«homme de l’année 2012».

Certains titres plus prestigieux dont il se pré-
vaut sont, eux, imaginaires. Ses diverses bio-
graphies le disent «président d’honneur du 
l’INCa». Pourtant, l’Institut national du cancer 
indique dans un courriel au Monde que «cette 
fonction n’est pas prévue par les textes et en 
particulier par la convention constitutive de 
l’INCa». Ailleurs, le scientifique affiche une 
mission de «conseiller du directeur général de 
l’Organisation mondiale de la santé à Genève» 
depuis 2007. Or, il n’est «ni membre du per-
sonnel, ni consultant, ni conseiller de l’OMS», 
dément l’organisation. Précisant que M. Khayat 
«n’a participé à aucun des travaux entrepris sur 
le cancer par l’OMS depuis 2015», elle certifie 

que son rôle «n’a certainement jamais atteint 
celui de conseiller du directeur général»…
En octobre 2020, en pleine discussion de la loi 
de finance à l’Assemblée nationale, un amen-
dement propose de créer une fiscalité allégée 
pour ce produit. Il a été déposé par Charles de 
Courson, député de la Marne (Union des démo-
crates, radicaux et libéraux), qui ne se cache 
pas d’avoir reçu Philip Morris. Selon le calcul 
du Comité national contre le tabagisme (CNCT), 
la proposition aurait représenté un manque à 
gagner entre 21 et 27 millions d’euros pour 
l’Etat. L’amendement est rejeté. Un mois plus 
tard, c’est le Sénat qui récidivera. En vain.

«Un cancérologue connu dit que c’est bien». 
C’est le message que René-Paul Savary a 
transmis au collègue qu’il a chargé de défendre 
en séance l’amendement en son absence, 
Jérôme Bascher. «On s’est fait avoir, regrette le 
sénateur de l’Oise (LR). L’argumentaire m’avait 
convaincu, mais je n’avais pas compris que 
l’amendement visait le tabac chauffé d’une 
seule marque, Philip Morris.» Lancée en 2017 
dans l’hexagone, l’IQOS est en effet le seul 
dispositif sur le marché français. Choqué d’ap-
prendre par Le Monde le lien de David Khayat 
avec Philip Morris, le secrétaire de la commis-
sion des finances du Sénat estime que cette 
information «devait être déclarée»…

Philip Morris est «fidèle à sa stratégie cynique 
et éprouvée», analyse Yves Martinet, professeur 
émérité à la faculté de médecine de Nancy et 
président du CNCT. En quête de crédibilité scien-
tifique pour défendre ses intérêts, le cigarettier 
«s’attache le soutien pseudoscientifique de 
quelques blouses blanches et experts média-
tiques “égarés”, tels David Khayat en francopho-
nie et Derek Yach à l’international». Cet ancien 
directeur de l’Initiative pour un monde sans 
tabac de l’OMS préside maintenenant la Fonda-
tion pour un monde sans fumée, mise en place 
par Philip Morris en 2017. Deux stars de la santé 
publique devenues des prises de guerre.

Le Monde, 16 avril 2021

Das Schweizer Krebsbulletin verschwindet von der Bildfläche… aber nicht ganz!
Wie bereits angekündigt, wird das Schweizer Krebsbulletin Ende 2021 nach 41 Jahren eingestellt. In der Tat kann Oncosuisse 
trotz ursprünglichem Vorhaben das Krebsbulletin nicht übernehmen. Dies nicht nur aus finanziellen Überlegungen, sondern 
auch, weil sich niemand bereit erklärt hat, die Redaktion weiterzuführen. Wir haben aber eine prinzipielle Einigung mit der Re-
daktion der Zeitschrift info@onkolgie erzielt, die den Inhalt des Krebsbulletins weitgehend übernehmen bzw. integrieren wird. 
Zurzeit sind Diskussionen mit den Mitherausgebern im Gange, um dies ab Anfang 2022 zu ermöglichen. Darüber werden wir 
aber ausführlicher in der nächsten und letzten Nummer des Krebsbulletins berichten.

Die Redaktion
Prof. F. Cavalli
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KREBS-POLITIK BELEUCHTET

In der Schweiz führen noch fünf Kantone Listen über 
säumige Prämienzahler:innen. Wer auf einer dieser 
sogenannten schwarzen Listen steht, erhält nur noch 
medizinische Notfallbehandlungen über die Grund-
versicherung vergütet. Damit haben nicht alle Versi-
cherten gleichen Zugang zur medizinischen Grund-
versorgung. Entsprechend stehen die schwarzen 
Listen seit ihrer Einführung in Kritik und geben im-
mer wieder Anlass zu politischen Diskussionen. Mit 
dem Ziel, das Verfahren umfassend zu verbessern, 
debattiert das Parlament aktuell im Rahmen einer 
Standesinitiative des Kantons Thurgau über Proble-
me, die sich im Zusammenhang mit dem Inkasso von 
Krankenkassenprämien ergeben.

Immer mehr Schweizer:innen können ihre Krankenkassen-
prämie nicht mehr bezahlen. Gemäss sozialinfo.ch bezah-
len jedes Jahr rund 166 000 Menschen in der Schweiz ihre 
Prämien nicht, was zu Ausständen von über 453 Millionen 
Franken führt. Eine Evaluation zeigt, dass viele ihren An-
spruch auf Prämienverbilligung nicht geltend machen. Ur-
sache dafür ist u.a. der ungenügende Informationsstand über 
den Anspruch und die Verfahren. Auch die Krebsliga stellt 
vermehrt fest, dass ein Teil der Krebsbetroffen Schwierigkei-
ten hat, Krankenkassenprämien und Kostenbeteiligungen 
zu bezahlen. Kantonale und regionale Krebsligen können 
in bestimmten Fällen zwar bei kurzfristigen Engpässen mit 
Spendengeldern aushelfen. Ausgaben und insbesondere Er-
werbseinbussen, die über längere Dauer auftreten, können 
sie jedoch nicht auffangen.

Für die Kantone bedeuten diese Ausstände zunehmende 
Kostenforderungen, denn sie sind gemäss Art. 64a des Bun-
desgesetzes über die Krankenversicherung (KVG) verpflich-
tet, 85 Prozent der offenen Kosten an die Krankenkassen 
zu bezahlen. 2016 reichte der Kanton Thurgau eine Stan-
desinitiative ein, die eine Anpassung des KVG verlangt, 
damit sich der Kanton (bzw. im Thurgau die Gemeinde) 
die Verlustscheinforderung vom Versicherer gegen einen 
Aufpreis abtreten lassen können. Da die Kantone dank der 
Steuerdaten einen besseren Überblick über die finanzielle 
Situation der säumigen Versicherten hätten, könnten sie 
besser abschätzen, wie diese ihre Schulden sanieren können. 
Das Parlament hat nun diese Standesinitiative zum Anlass 
genommen, weitere offene Fragen zu klären, die sich im 
Zusammenhang mit dem Nichtbezahlen der Prämien und 
Kostenbeteiligung stellen – insbesondere auch dem Prob-
lem der seit Langem umstrittenen schwarzen Listen.

Der Begriff «Notfallbehandlung» führt zu 
Auslegungsschwierigkeiten
Artikel 64a Absatz 7 KVG erlaubt es den Kantonen, Listen 
über säumige Prämienzahler:innen zu führen. Aktuell tun 

dies noch fünf Kantone: Luzern, Thurgau, Aargau, Tessin 
und Zug. Damit wollen sie den Druck auf jene Versicher-
te erhöhen, die zwar zahlungsfähig, aber zahlungsunwillig 
sind. Es ist allerdings umstritten, ob das Instrument der 
Listen geeignet ist, das angedachte Ziel zu erreichen. Weil 
die beabsichtigte Wirkung verfehlt wurde, hat beispiels-
weise St. Gallen vor kurzem die Abschaffung der schwarzen 
Liste beschlossen – wie bereits früher die Kantone Grau-
bünden, Solothurn und Schaffhausen.

Hauptproblematik in der Praxis ist die unterschiedliche 
Auslegung des Begriffs «Notfallbehandlung». Da eine 
einheitliche Definition fehlt, gibt es grossen Interpreta-
tionsspielraum. Das führt zu Ungleichbehandlung der 
Versicherten und zu fehlender Zugangsgerechtigkeit zur 
medizinischen Grundversorgung. Entsprechend werden 
die gesetzlichen Bestimmungen seit ihrem in Kraft treten 
2012 kontrovers diskutiert. Das Parlament hatte sie damals 
gegen den Willen des Bundesrates im KVG aufgenommen. 
Der damals zuständige Bundesrat Didier Burkhalter hatte 
vergeblich darauf hingewiesen, dass sich aus der Definiti-
on des medizinischen Notfalls Probleme ergeben würden. 
2019 hielt der Bundesrat in einer Antwort auf eine Frage 
(19.5420) im Nationalrat zudem fest, dass die damalige 
Praxis des Kantons Thurgau – auch Minderjährige in der 
schwarzen Liste aufzunehmen – im Widerspruch zur Kin-
derrechtskonvention stand.

Den Berater:innen der kantonalen und regionalen Krebs-
ligen sind zahlreiche Fälle bekannt, in denen Leistungs-
sperren lebensbedrohliche Folgen hatten. Zum Beispiel 
für die Patientin mit Hirntumor oder den Patienten mit 
Speiseröhrenkrebs, der eine Computertomografie zur Dia-
gnostik bzw. dem die parentale Ernährung verweigert 
wurde. Die Betroffenen und ihre Angehörigen müssen 
eine sowieso schon herausfordende Zeit noch im Rechts-
streit mit den Versicherern und in belastender finanzieller 
Unsicherheit erleben. Eine nicht nur rechtlich, sondern 
auch moralisch unhaltbare Situation. So ist auch die Zent-
rale Ethikkommission der Schweizerischen Akademie der 
Medizinischen Wissenschaften der Meinung, dass schwar-
ze Listen und damit einhergehende Leistungssperren mit 
den ethischen Prinzipien der Fürsorge und Gerechtigkeit 
nicht vereinbar sind. 

Trotz deutlichem Vernehmlassungsergebnis hält der 
Ständerat an schwarzen Listen fest
Die Gesundheitskommission des Ständerates (SGK-S) er-
arbeitete im Rahmen der Standesinitiative zusammen mit 
der Verwaltung den Gesetzesentwurf und strebte dabei 
eine Lösung an, die den Anliegen aller Akteure ausgewo-
gen Rechnung tragen soll. In der Vernehmlassungsvorla-
ge hatte sich noch eine Mehrheit der Kommission für eine 

Ständerat will an unethischen schwarzen Listen festhalten
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Aufhebung der schwarzen Listen ausgesprochen. Eine Min-
derheit wollte die Listen beibehalten und den Begriff der 
Notfallbehandlung im KVG definieren. Die von Juni bis 
Oktober 2020 durchgeführte Vernehmlassung ergab denn 
auch ein klares Resultat: Nebst den Leistungserbringern 
und Krankenversicherern sprachen sich 19 Kantone und 
die GDK für die Abschaffung von schwarzen Listen aus. 
Trotzdem beantragte die SGK-S – nun in der neuen Legis-
latur in neuer Zusammensetzung – seinem Rat, den Kan-
tonen im Rahmen des föderalistischen Vollzugs weiterhin 
die Möglichkeit der Führung solcher Listen zu geben und 
den Begriff «Notfallbehandlung» im KVG zu regeln. Der 
Ständerat hat in der Sommersession diesen Antrag mit 22 
zu 22 Stimmen und Stichentscheid des Präsidenten gutge-
heissen. Art. 64a Abs. 7 soll demnach ergänzt werden:
7[…] Eine Notfallbehandlung liegt vor, wenn die Behandlung 
nicht aufgeschoben werden kann. Dies ist der Fall, wenn die ver-
sicherte Person ohne sofortige Behandlung gesundheitliche Schäden 
oder den Tod befürchten muss oder die Gesundheit anderer Personen 
gefährden kann.

Gemäss Votum des Kommissionssprechers Ständerat Paul 
Rechsteiner entscheide bei Langzeitbehandlungen der 
Arzt, ob die anstehenden Behandlungen den Notfallbegriff 
erfüllen. Dies sei dann der Fall, wenn sie für die Patienten 
von vitaler Bedeutung sind, wie dies auf Dialysebehandlun-
gen, onkologische Therapien, Schwangerschaftskontrollen, 
HIV-Kontrollen oder psychiatrische Kriseninterventionen 
zutreffe. Eine Kommissionsminderheit rund um Ständerat 
Josef Dittli hat sich vergeblich für die Streichung des Art. 
64a Abs. 7 KVG und damit die Abschaffung der schwarzen 
Listen eingesetzt. Schwarze Listen seien unsozial, es kön-
ne kein ausreichender Nutzen belegt werden, gleichzeitig 
bringen sie aber Umsetzungsprobleme mit sich und ver-
ursachen unnötige Kosten und Administration. 

Auch im Nationalrat sind kontroverse Diskussionen 
zu erwarten
Die weiteren von der SGK-S vorgeschlagenen Änderungen 
im Rahmen der Standesinitiative waren im Ständerat un-
umstritten:

•	 Neu soll es zwei Möglichkeiten der Bewirtschaftung 
der Verlustscheine in den Kantonen geben: Entweder 
gemäss Verfahren wie bisher (Kanton vergütet dem Ver-
sicherer 85 Prozent der ausstehenden Forderungen, der 
Versicherer behält den Verlustschein und erstattet 50 
Prozent von allfälligen späteren Zahlungen an den Kan-
ton zurück) oder der Kanton vergütet dem Versicherer 
90 Prozent der ausstehenden Forderung, übernimmt den 
Verlustschein und wird selber zum Gläubiger. 

•	 Der Missstand soll behoben werden, dass Kinder für die 
von den Eltern versäumten Prämienzahlungen belangt 
werden können und mit einem Schuldenberg in die 
Volljährigkeit starten müssen. 

•	 Die Versicherer sollen säumige Versicherten höchstens 
noch zweimal pro Jahr betreiben dürfen.

•	 Versicherer sollen versicherte Personen, für die wegen 
nicht bezahlter Prämien ein Verlustschein ausgestellt 
wurde, in einer Versicherungsform mit eingeschränkter 
Wahl der Leistungserbringer (zum Beispiel einem Haus-
arztmodell) versichern dürfen.

In der Gesamtabstimmung hat der Ständerat den Entwurf 
mit 43 zu 1 Stimmen angenommen. Dieser geht nun an 
den Nationalrat. Angesichts des knappen Resultats des 
ersten Antrags ist bezüglich schwarze Listen sicher noch 
nicht das letzte Wort gesprochen. Festzuhalten bliebt, dass 
deren Abschaffung aus Perspektive der Krebsbetroffenen 
zu begrüssen wäre. Das eigentliche Problem der Kranken-
kassen-Prämienlast für Menschen mit knappen finanziellen 
Mitteln ist damit allerdings nicht vollständig gelöst.

Quellen

Curia Vista und Amtliches Bulletin Parlament
•	 16.312 Standesinitiative Kt. Thurgau. Ergänzung von Artikel 

64a des Bundesgesetzes über die Krankenversicherung betreffend 
Vollstreckung der Prämienzahlungspflicht der Versicherten
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/
geschaeft?AffairId=20160312w

•	 17.3323 Motion Bea Heim. Krankenkassenprämien. Eltern ble-
iben Schuldner der nichtbezahlten Prämien der Kinder
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/
geschaeft?AffairId=20173323

•	 18.4176 Motion Heinz Brand. KVG. Unterhaltspflichtige Eltern 
schulden nichtbezahlte Kinderprämien
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/
geschaeft?AffairId=20184176 

•	 18.3708 Motion SGK-N. Schwarze Listen. Definition des Notfalls
	 https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/

geschaeft?AffairId=20183708
•	 19.5420 Fragestunde. Frage Edith Graf-Litscher. Kinder auf 

schwarzer Liste säumiger Prämienzahler leiden wegen Zahlung-
sproblemen der Eltern
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/
geschaeft?AffairId=20195420

•	 Vernehmlassung: 16.312 - Ergänzung von Artikel 64a KVG be-
treffend Vollstreckung der Prämienzahlungspflicht der Versicherten 
15. Juni 2020-6. Oktober 2020
https://www.parlament.ch/de/organe/kommissionen/
sachbereichskommissionen/kommissionen-sgk/berichte-vernehmlassungen-sgk/
vernehmlassung-sgk-s-16-312

Stellungnahme der Zentralen Ethikkommission der SAMW
•	 «Schwarze Listen» – Leistungssperren medizinischer Versorgung 

aufgrund nicht bezahlter Prämien und Kostenbeteiligungen
https://www.samw.ch/dam/jcr:9f51a44a-42e0-439f-a11c-
4d5ace409412/stellungnahme_samw_leistungssperren_aufgrund_nicht_
bezahlter_praemien_2020.pdf

Dossier Verein sozialinfo.ch
•	 Krankenkasse: Schwarze Listen vor dem Aus

https://www.sozialinfo.ch/dossiers/krankenkasse-schwarze-listen-vor-dem-
aus.html

Systematische Rechtssammlung
•	 SR 832.10 Bundesgesetz über Krankenversicherung (KVG)

https://www.fedlex.admin.ch/eli/cc/1995/1328_1328_1328/de#art_64_a

Franziska Lenz
Leiterin Politik & Public Affairs

Krebsliga Schweiz
franziska.lenz@krebsliga.ch

KREBS-POLITIK BELEUCHTET

https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20160312
https://www.parlament.ch/de/ratsbetrieb/suche-curia-vista/geschaeft?AffairId=20160312


 188	 Schweizer Krebsbulletin  Nr. 3/2021

PRESS RELEASE

ISREC Foundation and CHUV announce a 25 million Swiss Francs donation to extend treatment by FLASH 
radiotherapy to all types of cancers 

The ISREC Foundation and Lausanne University Hospital (CHUV) have announced that funding is now secured for 
the translation to the clinic of a leading-edge radiotherapy technology to treat the most resistant types of cancers. 
This innovative development in radiotherapy selectively kills tumour cells while sparing healthy tissues. Its successful 
entry into the clinic would be a first world-wide and could be used to treat a broad range of cancer patients with FLASH 
therapy. The 25 million Swiss Francs donation extends initial efforts pioneered by radiation oncology at CHUV and 
will enable its specialists to collaborate with CERN’s experts in accelerator technologies, to design and construct a 
dedicated FLASH radiotherapy platform. 

Over the last decade, technological advances have transformed radiation therapy into a precise and powerful treatment 
for cancer patients. Radiotherapy has long been used to treat cancer patients, but innovations have been slow in 
coming. Nearly 40 years ago, it was observed that a high dose of radiation applied in a very short time (irradiation “in a 
FLASH”), could selectively damage tumour cells but not neighbouring healthy tissue. This observation lay dormant for 
many years, until certain radiation oncologists set about reproducing these results. Pr Jean Bourhis, Head of Radiation 
Oncology at CHUV and his team were among these pioneers. 

This FLASH effect has given impressive results and is now opening new perspectives for radiation-resistant tumours 
where increasing the dose of conventional radiotherapy would provoke damage to healthy tissue. Conventional 
radiotherapy is delivered in minutes, while FLASH radiotherapy is delivered in milliseconds. It is this extremely short 
time exposure that spares healthy tissue while effectively killing tumour cells. Over the past year, in a pilot project also 
supported by the ISREC Foundation in the same way as the present project, the CHUV created two FLASH clinical 
prototype instruments, capable of treating tumours up to a depth of about 3cm. In addition, clinical trial for the treatment 
of superficial skin cancers with FLASH has now opened for enrolment at CHUV. “FLASH radiotherapy opens up major 
perspectives for significantly improving both cancer patients’ standard of care and their quality of life. These criteria are 
a cornerstone of the foundation’s mission, and pivotal to our evaluation of cancer research projects to which we decide 
to commit.” says ISREC Foundation president, Pr Pierre-Marie Glauser. 

The 25 million Swiss francs funding for this phase of the CHUV FLASH radiotherapy programme addresses the as yet 
unmet need in FLASH treatment of deep-seated tumours. On a technical level, treating with FLASH deep in the body 
calls for very high-energy beams with related challenges that only a limited number of highly specialised institutions 
worldwide can address. CERN is one such and together with CHUV radiation oncology, biology and medical physics 
experts, forms the project team that design a world-first purpose built high-energy electron FLASH therapy facility, to 
be installed and clinically operated at CHUV.

“This is an innovative, interdisciplinary project that brings together biologists, physicists and MDs in close collaboration. 
It is often at these interfaces that breakthroughs are made, and we are confident that this collaboration between 
CHUV and CERN will bring FLASH to a level of efficacy and implementation never previously seen. ISREC foundation 
is dedicated to facilitating this kind of translational cancer research.” highlights Professor Susan Gasser, ISREC 
Foundation Director. 

The development of this phase of the FLASH programme is made possible thanks to the exclusive financial support of 
the Biltema Foundation. “Biltema’s generous donation represents exactly the level of impetus that is needed to create a 
gateway from an experimental stage to the clinic. It will greatly benefit future cancer patients.” adds Pr Gasser. Biltema 
and ISREC supported the initial phases of the FLASH programme, through a donation of 1 million Swiss Francs. 

Lausanne, June 28, 2021 
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Over the next four and half years, the components and the technology of the FLASH device will be developed, 
manufactured, calibrated and assembled. A dedicated facility to house the apparatus at the CHUV will also be built. 
The ISREC Foundation Scientific Council will act as the monitoring authority for the project. Once the entire platform 
has undergone clinical validation, the team expects the first patients to be treated, in the context of a clinical trial, in the 
course of 2025. The device will be capable of delivering FLASH radiation to all types of tumours up to 20 centimetres 
deep. “The remarkable sparing of healthy tissues obtained with FLASH therapy should allow an increase of the radiation 
dose to tumours and thus better control of the least curable ones such as glioblastoma which will be one of our first 
targets.” indicates Pr Jean Bourhis, leader of the FLASH radiotherapy programme at CHUV. 

“The calibre of such a project and the trust placed in us by the ISREC Foundation through the support of its generous 
donor only go to confirm the CHUV’s position at the forefront of research and clinical excellence worldwide. Such 
magnitude of support can but fuel the dedication of our public health professionals, and their partners, in relentlessly 
striving to bring innovation to cancer patients.” notes Pr Philippe Eckert, CHUV Director general. 

About ISREC Foundation 

The ISREC Foundation is a private non-profit foundation and was founded in June 1964. Its mission is to support cancer 
research projects, particularly projects that promote knowledge transfer and collaboration between basic and clinical 
research, as well as those that nurture the next generation of scientists and academics in these fields. 

Over the past 55 years, some 150 personalities from Switzerland and abroad, including five Nobel Prize winners, have 
served as members of the Foundation Council or the Scientific Board of the ISREC Foundation. The Foundation has 
supported significant research projects and discoveries, notably in the areas of mutagenesis, genome instability and 
repair, immunology, immunotherapy, the cell cycle, cell biology, tumour virology, oncogenes, cell differentiation and 
bioinformatics. For several decades, the work accomplished by scientists supported by the Foundation has contributed 
to a better understanding of the mechanisms underlying cancer and to the identification of novel therapeutic targets. 

About Lausanne University Hospital (CHUV) 

CHUV is one of Switzerland’s five university hospitals, alongside Geneva, Bern, Basel and Zurich. It is tasked with 
three basic missions by the public authorities, namely care, teaching and research. It provides care in all areas of 
medicine, including physical disorders and psychiatric illnesses, medical and surgical disciplines, outpatient and 
inpatient treatment. 

CHUV operates on a European scale and is simultaneously a tertiary care hospital offering high-tech facilities, a 
regional hospital for people living in the Lausanne urban area and a specialist referral center for the whole of Vaud 
canton and a large part of French-speaking Switzerland. Its annual budget is 1.782 billion Swiss francs.

In 2020, CHUV’s 11,942 employees cared for 48,227 inpatients, accounting for over 456,974 days of hospitalization. It 
dealt with 75,457 emergencies, provided 1,346,973 outpatient consultations and welcomed 3,180 new babies into the 
world. 

CHUV works closely with the Faculty of Biology and Medicine of the University of Lausanne to provide undergraduate, 
postgraduate and continuing education for doctors. It also works with other higher education institutions in the Lake 
Geneva area (including EPFL, ISREC, the Ludwig Institute for Cancer Research and the University of Geneva), with 
the University Hospitals of Geneva and other hospitals, health care providers and institutions, such as the Federation 
of Vaud Hospitals and the Vaud Society of Medicine. 

CHUV has been ranked as one of the 10 best hospitals in the world since 2019 according to Newsweek magazine. 

Pr Pierre-Marie Glauser – President of ISREC Foundation 
pierre-marie.glauser@isrec.ch 

Pr Susan Gasser – Director of ISREC Foundation 
susan.gasser@isrec.ch
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KONTROVERSES THEMA – PROSTATE CANCER:  
SBRT IN OLIGOMETASTATIC DISEASE?

Oligometastatic disease has been proposed by Hellman and 
Weichselbaum more then 25 years ago as an intermediate 
cancer state between localized disease, where local treatment 
modalities aim for cure, and metastatic disease, where sys-
temic therapies aim for prolonged survival and palliation [1]. 
This intermediate state has been described as a disease state, 
which is characterized by a low metastatic capacity such that 
local ablation of all metastatic sites combined with optimal 
systemic therapy offers a curative potential. The scientific 
background of this seminal editorial have been extensive 
clinical experiences of longer-than-expected survival and 
long-term freedom from disease recurrence after such radical 
treatment strategies [2, 3]. Randomized proof has not been 
available at that time and is still lacking today in the form 
of phase III trials. Despite this obvious limitation from an 
evidence-based perspective, it will be outlined in the follow-
ing that oligometastatic prostate cancer patients should be 
strongly considered for a multimodal strategy integrating 
locally ablative and systemic treatment modalities.

How to select «oligometastatic» prostate cancer 
patients?
The benefit of radical treatment of all cancer sites, the prima-
ry and oligometastases, is supported by sequencing studies 
analysing the evolutionary history of lethal metastatic pros-
tate cancer, where both the primary and/or individual me-
tastases were the predominant source of metastatic spread 
[4]. Recent studies made further progress to better biologi-
cally characterize oligometastatic prostate cancer [5]. How-
ever, today there is no biomarker that allows to accurately 
identify truly oligometastatic prostate cancer patients and 
to accurately differentiate oligometastatic prostate cancer 
patients from patients with additional occult metastases. 
In clinical studies and routine practice, a small number of 
metastases, maximum 3-5, in radiological imaging is used 
as a surrogate parameter for low metastatic capacity and to 
select oligometastatic prostate cancer patients.
The finding of «few» metastases in radiological imag-
ing may occur at all states of prostate cancer, which has 
been addressed by a recent classification system of oligo-
metastatic disease [6]. When using most sensitive PSMA-
PET imaging, oligometastatic disease is observed with 

PRO

Radical stereotactic ablative radiotherapy 
for oligometastatic prostate cancer

Prof. Dr. Matthias Guckenberger, Department of Radiation Oncology, University Hospital Zurich (USZ), 
University of Zurich (UZH), Zurich, Switzerland

high frequencies at the time of primary diagnosis [7, 8] 
as synchronous oligometastasis (15-20%), at the time of bio-
chemical recurrence after radical treatment of the primary 
as metachronous oligorecurrence [9, 10] (27-58%) and at the 
time of development of castration resistance as induced 
oligoprogression [11] (35%). Consequently, oligometastatic 
prostate cancer represents frequent clinical situations. 
The definition of oligometastatic prostate cancer by radio-
logical imaging is inherently imperfect due to limited sen-
sitivity of all imaging modalities, now and in the future. 
However, this is no valid argument against the oligometa-
static concept. We very well know about a similar risk of 
occult metastatic disease in «localized» prostate cancer [7].

What is the current evidence of local ablative therapies 
for oligometastatic prostate cancer patients?
For synchronous oligometastatic prostate cancer, highest level of ev-
idence supports radical radiotherapy of the prostate in addi-
tion to standard of care systemic therapy. In the STAMPEDE 
trial, radiotherapy of the prostate only resulted in a signifi-
cantly improved overall survival (HR=0.68) and failure free 
survival (HR=0.59) in patients with low metastatic burden, 
defined as a maximum of 4 bone metastases [12, 13]. This 
benefit was not observed in patients with a high metastatic 
burden. Oligometastases remained untreated and compre-
hensive local treatment strategy is currently under investiga-
tion in a follow-up arm of the STAMPEDE trial. Retrospec-
tive data from the Memorial Sloan Kettering Cancer Center 
support this strategy with excellent biochemical control of 
77% at two years after comprehensive radiotherapy of the 
prostate and all oligometastases.
For the state of biochemical recurrence and diagnosis of 
metachronous oligorecurrent prostate cancer, the SABR-COMET 
trial tested the concept of stereotactic ablative radiothera-
py (SABR) of all oligometastases in a randomized phase II 
trial; this trial was designed disease agnostic with standard-
of-care treatment in the control arm and 16/99 patients had 
prostate cancer [14]. Overall survival and progression-free 
survival were significantly improved in the experimen-
tal arm with HR=0.47 and HR=0.48, respectively. Two 
randomized phase II trials tested a concept of radical local 
treatment alone without immediate ADT and both report-
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ed significantly improved outcome in the experimental arm 
[15, 16]; SABR was the only [16] or the most frequently [15] 
used local treatment modality. Long-term disease control 
and freedom from the need to initiate ADT has been con-
firmed by a large multicenter study using PSMA-directed 
radical radiotherapy [17]. A prospective multicenter phase 
II trial evaluated high-dose salvage radiotherapy combined 
with ADT for pelvic nodal oligorecurrent prostate cancer 
and reported promising biochemical relapse free survival of 
about 50% after three years [18].
For castration resistant prostate cancer and diagnosis of few 
oligoprogressive metastases, several small retrospective studies 
have evaluated the concept of ablating all progressive dis-
ease sites while continuing ADT beyond oligoprogression. 
The time to (biochemical) progression ranged between 8.7 
and 17.9 months and the time to change of systemic thera-
py ranged between 15.6 and 21.8 months (Tab. 1). 
In summary, all available studies consistently report a sig-
nificant and clinically relevant improved outcome when 
radical local therapy is performed for oligometastatic 
prostate cancer. In non-randomized trials, outcome ap-
pears promising when compared to historical results. 
Radical local treatment has most frequently been high 
dose radiotherapy, especially SABR. A systematic review 
and meta-analysis of 653 oligometastatic prostate cancer 
patients reported local metastases control in 97% [24].

What is the risk profile of comprehensive radical 
local treatment for oligometastatic prostate cancer?
In the STAMPEDE trial, radical radiotherapy of the pros-
tate combined with ADT +/- Docetaxel was associated 
with a 5% rate of grade 3–4 adverse events during radio-
therapy and 4% after radiotherapy; overall toxicity was not 
significantly increased in the experimental arm [12]. In the 
SABR-COMET trial SABR was well tolerated in the ma-
jority of patients, with a rate of grade 2+ toxicity of only 
29%. However, the grade 5 toxicity rate of 4.5% was high-
er than reported in other studies indicating the importance 
of careful patient selection for multiple-metastases directed 

SABR [14]; importantly, none of the grade 5 toxicities was 
observed in the 14 patients with oligometastatic prostate 
cancer. The studies by Ost el al. [15] and Phillips et al. 
[16] reported no single case of grade 3+ toxicity in the ex-
perimental arms of radical metastases-directed therapy. In 
the OLIGOPELVIS GETUG P07 trial, grade 2+ genito-
urinary and gastrointestinal toxicities at 2 years were 10% 
and 2%, respectively, despite larger-volume elective nodal 
irradiation [18]. The systematic review and meta-analysis 
mentioned above reported one single grade 3 toxicity in 
653 patients [24]. In summary, all prospective trials in the 
field of oligometastatic prostate cancer reported a highly 
favourable toxicity profile of mostly SABR as radical local 
treatment modality added to standard of care treatment.

Is radical radiotherapy ready for routine clinical 
practice?
The interpretation of the data above is non-trivial and 
should be done from an interdisciplinary perspective. 
I will therefore refer to «Management of Patients with 
Advanced Prostate Cancer: Report of the Advanced Pros-
tate Cancer Consensus Conference 2019» [25]. This in-
ternational and interdisciplinary consensus conference was 
done in 2019, before relevant studies in favour of radical 
SABR were published.
For synchronous oligometastatic prostate cancer, local treat-
ment of primary tumor added to systemic therapy achieved 
a strong consensus of 98%, which is not surprising consid-
ering the existing level I evidence. Local treatment of pri-
mary tumor & oligometastases added to systemic therapy 
did not reach consensus but was the most frequently se-
lected treatment strategy with 56% agreement.
In the situation of biochemical recurrence after radical 
treatment of the prostate and identification of oligorecur-
rent prostate cancer, local treatment of oligometastases 
added to systemic therapy achieved consensus with 75%. 
It is the authors opinion and practice that patients need to 
be carefully informed about the risk profile and quality-
of-live consequences of both the local and ADT treatment 
component.

Study # of pts Time to change
of systemic Tx (months)

Time to (biochemical) 
progression (months)

Lohaus 2018 [19] N=15 – 17.9

Triaggiani 2019 [20] N=86 21.8 12.3

Yoshida 2019 [21] N=38 – 8.7

Berghen 2021 [22] N=30 16 10

Deek 2020 [5] N=68 15.6 (next intervention) 9.7

Ingrosso 2021 [23] N=34 17 13

Tab. 1. Summery of study evaluating radical local treatment of oligopresssive castration resistant prostate cancer.
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For oligoprogressive castration-resistant (ADT and AR path-
way inhibitors) prostate cancer, no consensus in favor of radi-
cal local treatment was achieved, but local Tx of all oligopro-
gressive metastases and continuation of systemic therapy was 
the preferred treatment strategy with 46% agreement.
In conclusion, patients with oligometastatic prostate 
cancer should be informed about the strong rational and 
consistent clinical data indicating clinically relevant im-
proved outcome of radical local treatment of the prostate 
in synchronous oligometastatic disease and of oligometas-
tases in all states of oligometastatic prostate cancer. From 
an evidence-based perspective, SABR is considered as the 
local treatment modality of choice, achieving excellent lo-
cal efficacy combined with a highly favorable toxicity pro-
file. Inclusion of patients into prospective interventional 
trials or observational registry studies such as the ESTRO/
EORTC OligoCare project [6] is encouraged to further ad-
vance the field of oligometastatic prostate cancer. 
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Over the last decade, there has been a rapid evolution in 
technology in radiotherapy planning and delivery, that 
has enabled metastasis-directed-therapy (MDT) for oligo-
metastatic disease (OMD) with image-guided high-preci-
sion radiotherapy, more commonly known as stereotactic 
body radiotherapy (SBRT) [1]. An expanding collection 
of clinical data is strengthening the OMD treatment 
concept in the oncological field, that was postulated in 
1995 by Hellman and Weichselbaum [2]. There is a grow-
ing understanding of the interplay between the genetic, 
epigenetic and immunologic features that characterize  
metastatic malignancy and how to address some of these 
aspects with modern radiotherapy techniques [3, 4]. With 
SBRT dose delivery is extremely precise and accurate. It 
not only allows irradiation of small volumes with high 
doses per fraction and killing large amounts of tumor cells 
each time, but also treating static and moving targets 
with high confidence due to the combination of image-
guided treatment delivery, robotics integrated into treat-
ment machines to follow moving targets, and powerful 
computational algorithms, allowing calculation of opti-
mal treatment plans [5]. As a result, the dose is always de-
livered where it should be, namely in the target defined by 
the radiation oncologist. The typical steep dose gradient, 
characteristic for SBRT treatment delivery, at the edge of 
the target volume spares surrounding healthy tissue as 
much as possible to reduce toxicity. The result is aston-
ishing: malignant tissue can be eradicated as effectively 
as with a surgical procedure, but without being invasive. 
This sounds like the holy grail has been found making 
SBRT the treatment of choice for limited metastatic dis-
ease in any site of a patient’s body. However, there are 
some caveats that must be considered when propagating 
MDT in daily practice. First, there is the biology of can-
cer. Metastatic disease is often a very dynamic and unpre-
dictable situation, evolving in the form of a metastatic 
cascade from a few malignant cells to sometimes very rap-
idly spreading heterogeneous subpopulations of clonogens 
with different potential to metastasize further [3]. Conse-
quently, treating one or a few metastatic sites may be only 
seen as the tip of the iceberg and undetected metastatic 
disease remains the major driver of mortality. Second, 

there are the shortcomings of diagnostic imaging, which 
is the foundation of target delineation for SBRT. The suc-
cess of SBRT relies on diagnostic imaging that must be 
of highest quality in terms of method (i.e., right choice 
of tracer for PET-based imaging) and execution (i.e., high 
spatial image resolution), resulting in the best possible 
sensitivity and specificity to detect metastatic disease for 
the cancer type to be treated. Also, the timing with short-
est delay possible between diagnostics and treatment de-
livery is key to avoid over- or undertreatment and causing 
unwanted side effects or missing relevant cancerous dis-
ease. As a matter of fact, SBRT can only treat macroscopic 
disease that is detectable on diagnostic imaging at that 
moment. Microscopic disease is most likely missed and 
builds the nucleus for disease progression. However, as 
metastasis is not a random and passive process, but rather 
a stepwise procedure as postulated by the «seed and soil» 
hypothesis [6], there is a window of opportunity to step 
into the not fully established «metastatic niche» [7], with 
a chance to eliminate all relevant metastatic disease ame-
nable to local ablative treatment with curative intent. So 
far, MDT for OMD is a promising new concept in today’s 
treatment choices. The question is whether MDT using 
SBRT for oligometastatic prostate cancer follows this path 
and should be used in daily practice.

Radiotherapy in all its technical diversity is a proven and 
well-established treatment modality for localized, non-
metastatic prostate cancer [8]. For metastatic prostate can-
cer, the mainstay of treatment remains systemic therapy, 
either with androgen-deprivation therapy alone or in 
combination with other agents [9, 10]. Recently, several 
trials have been published in high-ranking journals high-
lighting the role of radiotherapy in the oligometastatic 
setting in prostate cancer, forcing the oncologic commu-
nity to rethink established treatment concepts. The re-
sults from the STAMPEDE phase III trial demonstrated 
that radiotherapy to the primary tumor improves overall 
survival in selected men with newly diagnosed, hormone-
sensitive low volume metastatic prostate cancer. The 
SABR-COMET randomized phase II trial (N=99) showed 
that SBRT aimed at no more than five metastatic lesions 
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in men with good performance status (ECOG 0-1) and 
life expectancy of more than six months, led to improved 
overall survival of 41 versus 28 months in favour of SBRT 
in several tumor types, including 16 patients with pros-
tate cancer (21% of study population in the experimental 
arm). The trial also demonstrated that grade 2 toxici-
ties were more common with SBRT and three out of 66 
treatment-related deaths (4.5.%) were noted in the SBRT 
group, compared with none in the control group [11]. For 
oligorecurrent prostate cancer, a randomized phase II trial 
(STOMP) demonstrated that with MDT using SBRT, an-
drogen deprivation therapy-free survival was significantly 
prolonged from 13 to 21 months without impairment of 
quality of life. The study included 62 men with asymp-
tomatic prostate cancer with three or fewer extracranial 
metastatic lesions detected on choline PET-CT [12]. A re-
cent update presenting the 5-year follow up at GU ASCO 
in 2020 confirmed the initial findings of the study [13]. 
The ORIOLE phase II randomized clinical trial includ-
ing 54 men and comparing observation versus SBRT for 
recurrent hormone-sensitive oligometastatic prostate can-
cer, and one to three metastases, demonstrated improved 
median progression-free survival with no toxic effects of 
grade 3 or greater using SBRT. This trial is of particular 
interest as a post hoc analysis showed that PSMA PET-
CT-based SBRT, and consolidating all detectable disease, 
improved progression- and metastasis-free survival, sup-
porting the use of molecular imaging. The trial also found 
that SBRT induced a systemic immune response, and that 
baseline immune phenotype and tumor mutation status 
are relevant for predicting clinical response, as well as un-
derstanding which patients will profit from MDT [14].

Analysing the evidence using SBRT for oligometastatic 
prostate cancer, the following conclusions can be drawn: 
First, the study of oligometastatic disease has just begun 
and there is still the struggle to define which patient pop-
ulation will benefit most from MDT. Molecular classifica-
tion of OMD to refine patient selection in daily practice is 
still in its infancy and will hopefully provide the oppor-
tunity to choose the patients who will benefit the most, 
irrespective of the number of lesions detected on an image 
[3]. Preclinical studies are highlighting that systemic im-
mune response induced by SBRT may predict clinical re-
sponse and should therefore be explored in next generation 
clinical trials [4]. Second, beware of anecdotes. Performing 
MDT in prostate cancer with SBRT without rigorous test-
ing in clinical trials harbours the risk of harming patients. 
Relevant published clinical trials [11-14] addressing the 
role of SBRT for oligometastatic prostate cancer are flawed 
by a low number of patients included, different patient 
inclusion criteria, different image modalities, variable 
study endpoints, different fractionation schemes and tar-
get delineation. While waiting for the results of ongo-

ing randomized controlled trials (i.e., SABR-COMET-3 
[NCT03862911], SABR-COMET-10 [NCT03721341], 
PEACE V-STORM [NCT03569241]) careful selection 
of patients is key to minimize the harm of treatment. 
Palma et al. recommend selecting men with oligometa-
static prostate cancer who are young and fit, presenting 
with slow-growing cancers and minimal disease burden to 
minimize the harms of treatment [15]. Third, according 
to the ORIOLE trial, molecular-based imaging is much 
more reliable to detect all disease to be eradicated than 
conventional imaging. This implies that further clinical 
trials investigating SBRT for OMD in prostate cancer 
have to be based on molecular imaging, i.e., PSMA PET-
CT/MR, currently the most sensitive imaging modality 
available for identifying all relevant disease sites [16]. A 
long-lasting clinical benefit for a patient with oligometa-
static prostate cancer undergoing MTD with SBRT can 
only be achieved knowing the exact extent of disease bur-
den, otherwise the patient and the treating radiation on-
cologist have to deal with treatment failure, disappoint-
ment and even worse, unjustified side effects. Finally, the 
question of sequencing of modern systemic therapies with 
SBRT for oligometastatic prostate cancer and what com-
binations should be used together with SBRT to leverage 
the effect to cure this disease should be considered. This 
is an open field that is currently explored in several clini-
cal trials [17]. Ideally, integration of SBRT into the world 
of modern systemic therapy leads to a prolonged clini-
cal benefit beyond oligoprogression [18]. Participation in 
clinical trials is strongly encouraged [19].

Coming back to the question whether MDT using SBRT 
for oligometastatic prostate cancer should be used in daily 
practice: the answer is probably not right now, as this field 
is still evolving and clinical data from large multicentre 
studies are still sparse. Therefore, cautionary use of SBRT 
in men with oligometastatic prostate cancer is advised.
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Prostate cancer (PCa) represents the second most common 
cancer worldwide in males, with about 1,276,106 newly 
diagnosed cases in 2018 [1]. In Switzerland about 6700 new 
cases were reported in 2020 and PCa represents about 21% 
of all cancer diagnosis in males [2] (Fig. 1). In the European 
Union, the age-standardized mortality rate of prostate can-
cer is 10/100.000, declining by 7.1% since 2015 [3], most 
likely due to new treatment options and earlier diagnosis 
[4]. Therapeutic options are manifold, depending on the 
disease stage and include prostatectomy, radiotherapy (RT), 
hormonal therapy with luteinizing hormone-releasing 
hormone (LHRH) agonists or antagonists as well as novel 
androgen receptor (AR) targeting agents, chemotherapy 
(CHT) and more recently molecularly targeted agents and 
radiopharmaceuticals. Thus, the prognosis of localized dis-
ease is excellent, 5-year survival rates are only 30% in pa-
tients with metastatic disease [5]. These data represent the 

numbers collected between 2010 and 2016 and with the 
implementation of CHT and novel hormonal agents in the 
hormone-sensitive setting and new potent drugs in meta-
static castration resistant PCa (mCRPC), the survival rates 
will certainly improve in the next years. 

Androgen deprivation therapy (ADT) is the gold stan-
dard in patients with metastatic prostate cancer (mPCa). 
Androgen deprivation has been a standard for treating 
prostate cancer since the Nobel Prize winning discovery 
of the androgen-sensitive nature of the disease [6]. ADT 
is recommended by international guidelines to be contin-
ued as basic treatment for a lifelong period. In the last 
five years several phase 3 trials have amplified the avail-
able treatments in metastatic hormone-sensitive pros-
tate cancer (mHSPC) with docetaxel (CHAARTED [7], 
GETUG-AFU 15 [8] and STAMPEDE [9]), abiraterone 

SCHWERPUNKTTHEMA: PROSTATE CANCER

Novelties in systemic treatment for advanced prostate 
cancer: Which treatment to select for each individual 
patient? Has personalized medicine already arrived?
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Fig. 1. Prostate cancer incidence in Switzerland in 2020.
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acetate (STAMPEDE [10] and LATITUDE [11]), enzalu-
tamide (ARCHES [12], ENZAMET [13]) and apalutamide 
(TITAN [14]). All those treatment options are currently 
available and have regulatory approval in Switzerland for 
all patients with mHSPC except for abiraterone acetate 
plus prednisone 5 mg that has approval only for high-risk 
disease, although the STAMPEDE data support the use 
also in low risk/low volume patients [15]. 

Treatment selection in mHSPC is for the majority of pa-
tients based on individual clinical characteristics, side ef-
fect profiles of the available drugs, comorbidity and pa-
tient preference (Fig. 2). Current guidelines recommend 
four systemic treatments for the treatment of mHSPC 
in combination with ADT: six cycles of three-weekly 
docetaxel 75 mg/m2, novel hormonal agents until dis-
ease progression with either abiraterone plus prednisone, 
enzalutamide or apalutamide. Since the beginning of the 
Covid-19 pandemic and the favourable results of novel 
hormonal agents with similar outcomes for rPFS and 
OS compared to the first approved treatment docetaxel, 
prescription trends shifted to novel hormonal agents for 
mHSPC. For low burden disease by CHAARTED [7] cri-
teria radiotherapy of the prostate plus ADT is another 
valuable option for selected patients [16]. 

In mCRPC docetaxel, cabazitaxel (after docetaxel pre-
treatment) and novel hormonal agents (enzalutamide and 
abiraterone plus prednisone 10 mg) are approved. For 
patients with bone only metastatic disease the radiophar-

maceutical Radium-223 in mCRPC widens the treat-
ment options for symptomatic patients as reported in the 
ALSYMPCA trial [17]. Approaches to combine Radi-
um-223 with novel hormonal agents such as abiraterone 
lead to a label warning for the combination due to in-
creased bone fractures in the ERA-223 trial [18]. Later 
analysis of the trial explained this phenomenon, since a 
high proportion of patients did not receive bone protect-
ing agents as recommended by guidelines for mCRPC 
with bony metastases. A currently running EORTC trial 
(PEACE III, NCTNCT02194842) has amended a bone-
protecting agent as being implemented prior to enroll-
ment. This led to an impressive reduction of bone frac-
tures as reported by Gillessen et al. at the ASCO annual 
meeting 2021 [19]. The knowledge of bone complications 
also in non-bone metastatic sites, hence in osteoporotic 
bone structures, needs to be underlined and plays an im-
portant role in the management of our PCa patients in 
general. ESMO guidelines were published on that specific 
topic on how to manage bone health particularly in onco-
logic patients under endocrine treatments [20]. 

In conclusion, the right initial approach in the hormone 
sensitive setting might be crucial for the overall outcome 
of patients and the possibility to offer potent drugs in the 
castration resistant setting. Therefore a «personalized» ap-
proach for each individual PCa patient is important as by 
clinical and molecular selection treatment selection criteria. 

Novelties in treatment options presented in 
2020/2021 in mCRPC (Tab. 1) 

1.	Targeting prostate specific membrane antigen – Theranostics 
(Therapeutics and diagnostics for PCa) 

	 - �PSMA PET CT and Lutetium-PSMA (177Lu-PSMA-617)

PSMA PET CT imaging with 66Ga PSMA is nowadays 
widely available in Switzerland and has therefore been 
implemented, approved and reimbursed for the staging 
of high-risk localized PCa, biochemical recurrence after 
definitive local treatment and for the evaluation of eligi-
bility for treatment with 177Lu-PSMA. With the positive 
phase III trial data of 177Lutetium PSMA-617 in the VI-
SION trial another treatment option will soon arrive in 
mCRPC pre-treated patients [21]. The trial enrolled 831 
mCRPC patients with PSMA PET positive lesions pre-
treated with at least one novel hormonal agent and one 
line of taxane-based CHT. Patients were randomized to 
receive up to six cycles with 177Lu-PSMA-617 as a 6-week-
ly infusion with protocol-permitted standard of care 
(SOC) versus SOC alone (mainly consisting of glucocor-
ticosteroids or a second novel hormonal agent, since ca-
bazitaxel, Radium-223 or investigational drugs were not 
permitted). The trial met its primary endpoint OS with a
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• Non-cancer life expectancy (evaluation with geriatric scores) 

Volume of disease, presence of visceral metastases
• Low volume
• High volume/high risk
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Figure 2: Clinical Characteristics and Selection Criteria for Systemic Treatment in Addition to 
Androgen-deprivation Therapy (ADT) in mHSPC patients

Fig. 2. Clinical Characteristics and Selection Criteria for 
Systemic Treatment in Addition to Androgen-deprivation 
Therapy (ADT) in mHSPC patients.
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Patient characteristic Pre-
treatment

Study drug/
intervention Primary endpoint Approval

PROfound [23,24]
(NCT02987543)

mCRPC
Cohort A: n=245 
at least one alteration in 
BRCA1, BRCA2, or ATM; 
Cohort B: n=142 
alterations in any of 
12 other prespecified 
genes

Progression 
during/after a  
new hormonal 
agent 
(enzalutamide 
or 
abiraterone)

Olaparib 
vs.
physician’s choice 
of enzalutamide or 
abiraterone

PFS: Cohort A: 7.4 vs. 3.6 
months; HR: 0.34; 95% CI: 
0.25 to 0.47
OS: Overall population:
17.3 vs. 14.0 months hazard 
ratio for death, 0.79; 95% CI: 
0.61 to 1.03
Cohort A: 19.1 vs 14.7 months; 
HR: 0.69 (95% CI:0.5 to 0.97)
Cohort B: 14.1 months vs. 
11.5 months; HR: 0.96; 95% 
CI: 0.63 to 1.49

Swissmedic 
(BCRA1,2 
alterations/
mutations, 
somatic or 
germline; 
mCRPC after 
failure of one 
novel hormonal 
agent)
EMA
FDA

VISION [22]
(NCT03511664)

mCRPC
n= 750
68Ga-PSMA-11 PET/CT 
scan positive

Pre-treated 
with at least 
1 novel 
hormonal 
agent and 1-2  
taxanes

7.4 GBq (±10%)  
177Lu-PSMA-617 
i.v. every 6 weeks 
(±1 week) for a 
maximum of 6 
cycles +  
protocol-permitted 
Standard of Care 
(SOC)
vs.
protocol-permitted 
SOC

PFS: 8.7 vs. 3.4 months; 
HR: 0.40; 99.2% CI: 0.29 to 
0.57
OS: 15.3 vs. 11.3 months; 
HR: 0.62; 95% CI: 0.52 to 0.74

Not yet 
approved in
Switzerland: 
Compassionate 
use in specific 
centres

Tab. 1. Phase III trials of importance recently reported in mCRPC.
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median OS of 15.3 vs 11.3 months (HR 0.62, 95% CI: 
0.52 to 0.74; p<0.001). Adverse events of grade 3 or 
higher were reported in 52.7% of patients, mainly con-
sisting of thrombocytopenia and anemia, but generally 
well manageable and quality of life was not adversely 
affected. 

In Switzerland some eligible centers, also at our nuclear 
medicine department in Bellinzona, had the opportunity 
to offer patients this treatment already since a year in a 
compassionate use program and therefore gained pro-
found expertise in clinical daily routine. Regulatory ap-
proval has to be awaited, although this personalized treat-
ment, reserved for patients with highly PSMA expressing 
metastases, can be considered a new standard of care for 
pre-treated mCRPC patients. It is not widely available 
and will therefore be reserved to be offered by experienced 
centers. 

2.	Targeted treatment with Poly-ADP-Ribose-Polymerase 
(PARP) inhibitors for mCRPC harbouring DNA repair de-
fects in the breast cancer genes 1 and 2 (BRCA1,2)

PARP inhibitors have entered the treatment landscape in 
ovarian cancer already a while ago and significantly im-
proved the prognosis in this disease. In mCRPC a ran-
domized phase 3 trial with the PARP inhibitor olaparib 
against physician’s choice (enzalutamide or abiraterone 
acetate) was conducted and met its primary endpoint PFS 
and additionally also the key secondary endpoint OS in 
patients harbouring defects in 15 predefined homologous 
recombination repair genes [22]. The PROfound study 
was designed with two cohorts in the olaparib arm, with 
cohort A including patients with the most common de-
fects in DNA repair genes, such as BRCA1 and BRCA2 
and ATM and cohort B with DNA repair defects in other 
12 prespecified genes. Crossover was allowed to olaparib 
upon radiographic progression in the control arm. The tri-
al was positive for all endpoints in cohort A (median OS 
19.1 vs 14.7 months; HR: 0.69 (95% CI: 0.5-0.97), but 
the exploratory gene analysis reported a substantial benefit 
in patients with mutations or alterations in BRCA1 and 
BRCA2 only (HR 0.63, 95% CI: 042-0.95) [23]. The HR 
for olaparib in ATM mutations was 0.93 (95% CI: 0.53-
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1.75) [24]. These results led to the regulatory approval 
of EMA and Swissmedics only in mCRPC patients har-
bouring these two mutations or alterations with at least 
one pre-treatment consisting of an AR-targeted agent. 
The toxicity profile was consistent with previous reports. 
These findings support the importance of genomic testing 
to identify patients eligible to consider a treatment with 
the PARP inhibitor olaparib. 

Outlook for 2022 – what trials and results will be 
reported in the next 12 months and will they change 
our daily clinical practice? 

1.	Targeting the AKT pathway – PTEN loss – new targeted 
therapies with a small molecule in combination with a novel 
AR targeted agent? Will the combination improve OS?

Another molecularly selected patient population in 
mCRPC are patients with a PTEN loss. The AKT path-
way plays a crucial role in proliferation and progression 
and is associated with a worse prognosis in these patients. 
Initial results reporting a superior rPFS with the combi-
nation of the AKT inhibitor ipatasertib in combination 
with abiraterone/prednisone are encouraging, but OS is 
immature and quality of life data are missing, since this 
drug is associated with a specific side effect profile that 
needs experience in handling [25]. 

2.	Is the more the better? Combining CHT with Docetaxel and 
novel hormonal agents in mHSPC – a new standard for the 
future (Tab. 2)? 

Recently at this year’s ASCO meeting Prof. Fizazi and col-
leagues reported the results from the cohort SOC (repre-
sented by docetaxel as requested by an amendment from 
12/2017 onwards) plus abiraterone/prednisone versus 
SOC alone in the phase III trial PEACE 1 (n=710 pa-
tients). The trial reported a significantly prolonged rPFS 
in patients receiving SOC plus abiraterone/prednisone 
of 4.5 years vs. 2 years in the SOC alone. Currently, this 
«triplet» combination is not considered a new standard 
yet since the OS data are immature and will be reported in 
2022. Table 2 summarizes the ongoing trials investigat-
ing the combination of docetaxel plus a novel hormonal 
agent in mHSPC. 
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Trial rPFS (HR) OS (HR) Results in next 12 months

ADT + Docetaxel
+/- Enzalutamide
- ENZAMET
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concurrent 
Docetaxel
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Prostate cancer (PCa) is the most common solid cancer 
in Swiss men, with >6000 new cases and approximately 
1200 deaths in Switzerland in 2020 [1]. A proper screen-
ing strategy based on prostate-specific antigen (PSA) is 
urgently needed to reduce PCa mortality. However, PSA 
screening still represents a highly debated topic. In this 
article, we would like to summarize five relevant take 
home messages aimed at improving the use of PSA screen-
ing into clinical daily practice.

1. PSA screening: benefits–harms analysis

Benefits: screening based on multiple PSA testing 
rounds reduces PCa-specific mortality in men aged 
between 55 and 69 yr.

The role of screening based on multiple PSA testing 
rounds has been assessed by two large prospective trials 
[2, 3]. The European Randomised Study of Screening for 
Prostate Cancer (ERSPC) trial randomized 182 000 men 
aged 50–74 yr in eight European countries to PSA screen-
ing versus control between the years 1993 and 2003. The 
main trigger for prostate biopsy was represented by PSA 
levels above the cut-off of 3 ng/ml. At 16-yr follow-up, 
PSA screening was associated with a relative reduction of 
20% in cancer-specific mortality. Moreover, the absolute 
difference in PCa mortality between trial arms increased 
from14% at 13 yr to 18% at 16 yr. The number of cas-
es needed to be screened for averting one cancer-related 
death declined from 742 at 13 yr to 570 at 16 yr. Simi-
larly, the number of patients needed to be diagnosed to 
prevent one PCa death progressively declined according to 
the length of follow-up and was 18 in the 16-yr update of 
the ERSPC trial [4]. The second trial assessing the role of 
PSA screening was the prostate arm of the Prostate, Lung, 
Colorectal and Ovarian Cancer Screening Trial (PLCO), 
which randomized >76 000 men aged 55–74 yr to annual 
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PSA testing for 6 yr versus usual care between 1993 and 
2001 [3]. A prostate biopsy was recommended when the 
PSA level was >4.0 ng/ml. After almost 17 yr of follow-
up, no differences in mortality were detected between the 
two arms, where 333 versus 352 men died from PCa in 
the intervention versus control groups, respectively [5]. 
Although the results of this study do not support screen-
ing, the design of the PLCO trial has been criticized heav-
ily. Approximately half the patients in the trial had un-
dergone PSA testing before randomization. Moreover, up 
to 80% of the participants in the control group without 
baseline screening contamination reported having under-
gone at least one PSA test during the trial, and overall, the 
proportion of control participants who received a PSA test 
before or during the trial approached 90% [6]. Therefore, 
this randomized study cannot be considered as an unbi-
ased assessment of the efficacy of PSA screening versus no 
screening. Finally, the results of two meta-analyses of ran-
domized studies assessing the role of PSA screening have 
been published recently [7]. These investigations demon-
strate that, when considering studies at a low risk of bias, 
PSA screening leads to a small but significant reduction in 
the risk of dying from PCa over 10 yr.

Harms: The risk of overdiagnosis and overtreatment 
represent the main barriers for the implementation 
of PSA screening policies at a population level.

Overdiagnosis is particularly important in PCa given the 
long natural history of many cancers and risks of compet-
ing mortality from other causes [8]. The risk of overdiag-
nosis applies particularly to men with short life expec-
tancy or those with lower PSA values, where the beneficial 
effect of curative-intent therapeutic approaches is limited 
(or absent) [9]. Therefore, measures aimed at minimizing 
the risk of overdiagnosis and overtreatment while maxi-
mizing the benefits of PSA screening in terms of reduc-
tion of PCa-specific mortality are urgently needed.
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2. PSA screening should be performed with a risk-
adapted strategy

A risk-adapted early detection strategy based on PSA 
values at the age of 45 yr should be offered to well-
informed men with life expectancy of ≥10 yr, where 
screening intervals should be individualized accord-
ing to baseline PSA levels. Risk calculators based on 
PSA, family history, ethnicity, digital rectal examina-
tion, and prostate volume can assist physicians in the 
identification of men who should receive prostate bi-
opsy, reducing the risk of overdiagnosis.

Prospective cohort studies suggest that baseline PSA ob-
tained at the age of 45 yr can safely allow for risk strati-
fication of future screening intensity [10]. Patients with 
a baseline PSA value of <1 ng/ml at the age of 45–49 
yr have a very low-risk of experiencing metastasis and of 
dying from PCa at 20-yr follow-up (0.24% and 0.17%, 
respectively). This is substantially lower than what was 
observed in men with baseline PSA levels in the high-
est 10% (namely, ≥1.6 ng/ml), where the 20-yr risk of 
metastasis and cancer-specific mortality were higher than 
4% and 2%, respectively [11]. Although individuals with 
a family history of PCa or African-American men should 
be considered at an increased risk of having PCa, PSA at 
the age of 45 yr represents the most powerful tool for risk 
stratification for early screening. Therefore, a baseline PSA 
value at the age of 45 yr should be obtained to identify 
men more likely to experience metastases and cancer-spe-
cific mortality regardless of family history and ethnicity. 
Moreover, screening intervals should be adapted accord-
ing to baseline PSA levels to minimize overdiagnosis, 
without increasing the risk of missing significant diseases. 
PSA should be considered in the context of other clinical 
characteristics such as age, family history, ethnicity, DRE, 
and prostate volume. Of note, several tools such as Rotter-
dam ERSPC risk calculators account for these parameters. 
The use of risk stratification tools may allow up to 34% 
of men to safely avoid prostate biopsy and diagnosis of up 
to 20% of insignificant PCa could be avoided (at the cost 
of missing only 2% significant disease) [12]. Finally, PSA 
screening should be discouraged in men with short life 
expectancy, where the risk of dying from other causes is 
higher than the probability of experiencing PCa mortal-
ity. Screening should be considered only in selected men 
older than 70 yr with above average PSA levels and long-
life expectancy to minimize the risk of overdiagnosis [13].

3. PSA screening should be combined with MRI

Multiparametric MRI (mpMRI) can safely improve 
selection of men for prostate biopsy. The perfor-
mance of mpMRI for PCa detection and risk estima-
tion is improved by using it in men at risk of clini-
cally significant disease before prostate biopsy.

The introduction of mpMRI has changed the diagnostic 
pathway for PCa. This imaging modality is characterized 
by high sensitivity and a negative predictive value for ag-
gressive disease [14] and the ability to reduce detection 
of insignificant PCa. Multiparametric MRI has been pro-
posed as a follow-up test to identify men at risk of clini-
cally significant PCa who should receive a prostate biopsy. 
A recent multi-center investigation found that the use of 
mpMRI would allow 27% of men to avoid a prostate bi-
opsy, with a reduction of 5% in the risk of overdiagnosis 
[15]. These findings were confirmed by a large multi-cen-
ter randomized trial aimed at comparing mpMRI with 
or without target biopsy versus an upfront biopsy in men 
with elevated PSA levels. MRI-targeted biopsies detected 
a higher proportion of significant PCa than ultrasound-
guided random biopsies (38% vs 26%). Moreover, a re-
duction of 13% in the risk of diagnosing an insignificant 
disease was observed, and implementation of a biopsy 
strategy based on MRI results would allow for saving up 
to 28% unnecessary biopsies. Recent studies suggest that 
the implementation of an early detection strategy where 
prostate biopsies are proposed exclusively to men consid-
ered at increased risk of PCa based on PSA with positive 
mpMRI would avoid up to two-thirds of biopsies and 
low-grade PCa diagnoses (namely, overdiagnosis), while 
maintaining the detection of clinically significant disease 
of the standard approach based on prostate biopsy in all 
men with elevated PSA levels [16].

4. PSA screening should be combined with novel 
molecular tests

Novel tests based on biomarkers and genetic polymor-
phisms can improve the selection of men with signifi-
cant PCa and reduce the number of unnecessary pros-
tate biopsies and detection of insignificant disease.

A risk-based model that combines PSA, single nucleotide 
polymorphisms, clinical parameters, and plasma biomark-
ers has recently been proposed as a first-line screening test 
(namely, STHLM3) [17]. This tool was developed with 
the aim of increasing specificity as compared with PSA 
alone, without decreasing the sensitivity to diagnose sig-
nificant PCa. Other molecular biomarkers (e.g., Prostate 
Health Index, 4Kscore, PCA3, and SelectMDx) have been 
proposed over the past decade and are currently available 
for clinicians to identify men who harbor significant PCa. 
These markers are characterized by high specificity for 
clinically significant PCa (namely, grade group ≥2) and 
might further reduce the number of unnecessary biopsies, 
thus decreasing the risk of overdiagnosis [18-20]. None-
theless, they should not be considered as alternatives to 
PSA, and they are intended to be used as reflex tests in 
men with elevated PSA levels who might be considered 
for prostate biopsy. Their implementation in the diag-
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nostic pathway of PCa and integration with other tools 
such as mpMRI might reduce to a minimum the number 
of unnecessary biopsies in men with elevated PSA levels 
without increasing the risk of missing significant diseases.

5. Current recommendations and ongoing trials

The European Association of Urology (EAU) recommended 
that baseline PSA should be obtained at the age of 45–50 
yr to initiate an individualized risk-adapted early detection 
strategy in well-informed men with life expectancy of ≥10 
yr [21]. The USPSTF updated its recommendations in 2018 
to allow men aged between 55 and 69 yr a choice to un-
dergo PSA-based screening (grade C) [22]. Results of the 
STHLM3-MR trial will add further data supporting the use 
of risk-adapted PSA screening. It is a phase 2 study com-
paring traditional prostate cancer detection (using PSA and 
systematic biopsies) with the improved pipeline for pros-
tate cancer detection using the STHLM3 test and targeted 
biopsies in a screening context. The traditional/control arm 
consists of PSA testing and if PSA>3ng/ml a systematic 
biopsy of the prostate is performed. 
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Running title: Adjuvant vs. salvage RT

For high-risk prostate cancer with adverse pathological 
features after radical prostatectomy (RP), the optimal tim-
ing for postoperative radiotherapy (RT) remains debated. 
Although RP is one of the mainstay treatments for pros-
tate cancer, about 30% of men will experience biochemi-
cal recurrence over time, especially when extra-prostatic 
extension (pT3a), seminal vesicle invasion (pT3b) and/or 
positive surgical margins are present on the surgical speci-
men [1]. While an immediate adjuvant radiotherapy (aRT) 
approach might have the advantage to be more effective as 
delivered at an earlier stage when disease is supposed to be 
microscopic, a salvage radiotherapy (sRT) policy at disease 
recurrence may have the potential to avoid overtreatment 
and be less morbid. 

Four randomized phase III controlled trials (RCTs) – 
EORTC 22911 [2], SWOG 8794 [3], ARO 96-02 [4], and 
FinnProstate Group trials [5] – investigated the role of 
aRT directed to the prostate bed compared to observa-
tion in patients presenting high risk pathological features 
after RP (pT3a, pT3b and/or positive surgical margins). 
All four RCTs demonstrated a biochemical progression-
free survival (bPFS) benefit for aRT over observation, with 
only the SWOG 8794 trial showing a more substantial 
outcome benefit with an improvement in freedom from 
distant metastasis and overall survival for the interven-
tional arm. Based on these results, multiple international 
guidelines have recommended offering or delivering aRT 
for men with positive margins or pT3 disease. However, 
pitfalls of these studies are largely known, including ap-
proximately one third of the patients included in three of 
the four «adjuvant» trials with detectable prostate-specif-
ic antigen (PSA) levels at time of RT, a non-routine use of 
post-RP PSA monitoring with a late sRT approach used 
for patients in the observational arm, and a statistical lack 
of power to evaluate survival outcomes. 

Considering these limitations and the declining use of 
aRT [6], three phase III RCTs – RADICALS-RT [7], 
RAVES [8], and GETUG-AFU 17 [9] trials – tried to 

assess in a post-RP PSA routine monitoring era the best 
timing of post-prostatectomy RT in patients with high-
risk features. These trials investigated whether aRT was 
superior to early sRT or whether early sRT was non-in-
ferior to aRT, with a primary endpoint of bPFS in the 
GETUG-AFU 17 [9] and RAVES [8] trials and metasta-
sis-free survival in the RADICALS-RT [7]. aRT was ini-
tiated within less than 6 months after surgery, and sRT 
was triggered at the first PSA rising (Tab. 1). Presented 
individually but also aggregated in the prospective AR-
TISTIC [10] meta-analysis to provide greater evidence 
on the effects of RT timing, these studies were unable 
to show any significant difference in 5-year event-free 
survival between aRT and sRT. Event-free survival was 
defined as the first evidence of bPFS (PSA ≥0.4 ng/mL 
and rising after postoperative radiotherapy), clinical or 
radiologic progression, initiation of a non-trial therapy, 
death from prostate cancer, or a PSA level of 2.0 ng/
mL at any time-point after randomization. On the other 
hand, patients treated with aRT presented an increased 
rate of grade 2 or more toxicity compared to those receiv-
ing sRT. In the RADICALS-RT trial grade 3–4 urethral 
stricture within 2 years were 6% in the aRT arm versus 
4% in the sRT arm (p=0.020) [7], while the RAVES re-
ported grade 2 or worse genitourinary toxicity in 54% of 
patients treated with sRT versus 70% of those receiving 
aRT (p=0.0022) [8]. Similarly, in the GETUG-AFU 17 
trial the grade 2 or worse late genitourinary toxicity was 
observed in 27% and 7% of the patients receiving aRT 
and sRT, respectively (p<0.0001) [9]. Based on these 
findings, despite long-term results on freedom from me-
tastases and overall survival outcomes are not yet ma-
ture, it seems reasonable to consider early sRT at time of 
biochemical recurrence (PSA of approximately 0.2 ng/
mL) as current standard of care for recurrent disease. 

Although level I evidence from RCTs may certainly help 
to guide current practices, any dogmatic attitude in in-
terpreting and applying the results of such studies should 
be avoided. First, only a minority of patients enrolled in 
these three RCTs had lymph node–positive disease or 
high-grade disease with seminal vesicle invasion, even 
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after pooling the data [10]. Second, inadequate statisti-
cal power and presence of immortal time bias may prob-
ably contribute to explain the lack of difference in PFS 
observed in these trials between aRT and early sRT in men 
with adverse pathology at RP [11]. These points should 
be considered when interpreting results of these new tri-
als, as the postoperative population of patients with high-
risk features is increasing due the use of RP in men with 
high- and very high–risk prostate cancer. Interestingly, in 
a large multi-institutional cohort series of 26,118 men, 
use of aRT compared with early sRT was associated with 
a significant reduction in all-cause mortality risk among 
men with adverse pathology at RP including pN1 or 
pathological Gleason score 8-10 and pT3a or higher dis-
ease [12]. Therefore, if use of early sRT increases and be-
comes a standard practice, aRT may probably continue 
to play a role in this category of men with node-positive 
disease or multiple adverse features. Although more data 
are needed in this patient subset, long-term results of the 
ARTISTIC meta-analysis will probably represent in next 
future the best available data on the effect of aRT in this 
high-risk subgroup [10]. Additionally, the impact of con-
comitant androgen deprivation therapy (GETUG-AFU 
16 [13] and NRG Oncology/RTOG 9601[14]) or whole 
pelvic irradiation (NRG Oncology/RTOG 0534 SPPORT 
- NCT00567580) on outcomes of this category of patients 
at high-risk remains an unanswered question. 

Implementation in the clinical practice of next-generation 
imaging techniques like positron emission tomography 
with computed tomography (PET/CT) using prostate-tar-
geting radiotracers has certainly challenged current stan-
dards in the treatment of postoperative patients. With a 
more accurate detection of relapsing disease compared to 

conventional imaging, PET/CT imaging can help to indi-
vidualize treatment management and potentially improve 
the therapeutic ratio of this patient population. With a 
3-year failure-free survival of 75.5% for patients treated 
with Fluciclovine PET/CT-guided SRT compared to a 63% 
rate in patients treated using conventional imaging only, 
the EMPIRE-1 RCT [15] suggests a potential for an im-
proved outcome benefit of a PET/CT-based sRT approach. 
It seems therefore reasonable to expect that routine integra-
tion of metabolic PET/CT imaging in the restaging and 
therapeutic workflow of patients at high-risk of failure after 
RP will change the future landscape of postoperative RT, 
especially in patients with persistent PSA and candidates to 
sRT. Ongoing trials will shed light on the impact on long-
term outcomes of these PET/CT-guided sRT strategies.

Last but not least, in the era of precision medicine, im-
plementation of genomic classifiers (GC) in the routine 
clinical practice will certainly help to identify beyond the 
clinical and histopathological features individuals at a 
higher risk of recurrence and even predict the therapeutic 
response [16]. In 188 patients with pT3 or margin-posi-
tive prostate cancer treated with postoperative RT, within 
the low GC score (< 0.4) based on Decipher testing, sRT 
was not associated with a decline in 5-year metastasis free 
survival compared to aRT. However, for patients with 
higher GC scores (≥ 0.4), aRT decreased the cumulative 
incidence of metastasis at 5 years from 23% to 6% com-
pared to patients treated with sRT [17]. In the prospective 
PRO-IMPACT clinical trial [18], use of GC testing post-RP 
influenced treatment decision-making independently from 
clinical and pathologic risk factors, promoting more aRT 
for those with high GC risk scores and more observation 
and sRT for those with low/intermediate GC risk scores.

Nº of 
patients

Eligibility
Criteria

Median 
Follow-Up

Primary 
Outcome

Trial 
Design

Prostate Bed
Radiotherapy ADT aRT

Timing
Early sRT 
Trigger

RADICALS-RT [7] 1396

Positive 
margins; 

pT3a, pT3b, 
pT4; Gleason 

7-10

4.9 yr
Freedom 

from Distant 
Metastasis

Superiority 66 Gy/33fx
or

52.5 Gy/20fx

Second 
Randomization to  
no ADT, ADT for  
6 mo or ADT for  

24 mo

≤ 6 mo
from RP

PSA >  
0.1ng/mL

or
three 

consecutive 
 PSA <0.1 
ng/mL

GETUG-AFU- 17[9] 424
Positive 
margins; 

pT3a, pT3b
6.25 yr Event-Free 

Survival Superiority 66 Gy/33fx 6 mo ≤ 6 mo
from RP

PSA ≥ 0.20 
ng/mL and 

RAVES [8] 333
Positive 

margins; pT2, 
pT3a, pT3b

6.1 yr
Freedom from 
Biochemical 
Progression

Non-
Inferiority 64 Gy/32fx no ADT ≤ 6 mo

from RP
PSA ≥ 0.20 

ng/mL

Tab. 1. Trial characteristics

Abbreviations: fx=fraction; ADT= androgen deprivation therapy; aRT= adjuvant radiotherapy; sRT= salvage radiotherapy; RP= radical prostatectomy;  
PSA= prostate-specific antigen.
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In conclusion, early sRT for recurrent disease should be 
considered the current standard of care in the postopera-
tive setting, while aRT may probably play a role in men 
with node-positive disease or multiple adverse features 
like Gleason 9-10, seminal vesicle invasion, positive mar-
gins, and/or very high GC score (> 0.8). Tailored mul-
tidisciplinary discussion, implementation in the clinical 
practice of next-generation imaging techniques and GC 
testing will certainly help to define the best treatment 
timing for postoperative radiotherapy. 
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Prostate cancer is a leading cause of morbidity and mortal-
ity in men [1]. Although recent treatment advances have 
extended overall survival (OS), men with advanced prostate 
cancer invariably develop metastatic castration-resistant 
prostate cancer (mCRPC) [2]. In addition to risk factors 
such as age, ethnicity and a family history of prostate can-
cer, modifiable risk factors including infection, obesity and 
diet have been implicated in causing prostate inflammation 
and carcinogenesis [3]. Recent advances in this field are pro-
viding novel mechanistic insights regarding the environ-
mental, genomic and immunological factors driving the 
«inflammatory storms» that generate prostate cancer cells 
and how these contribute to progression to prostate cancer. 
This complex biology highlights the need for an integrative 
approach to prostate cancer research, prevention and drug 
development strategies. Chronic inflammation, commonly 
observed in pre-neoplastic and malignant prostates, has 
been implicated as a driver of prostate carcinogenesis and 
progression [4]. Although the exact stimuli required in or-
der to initiate and maintain prostatic inflammation are not 
fully understood, microbial infection, chemical irritation, 
obesity and diet are all postulated to play roles [3]. Tumor 
progenitor cells of an intermediate phenotype, which co-
express basal and luminal cell markers and are purported 
prostate cancer precursors, expand in the context of inflam-
mation [5]. This inflammatory response consists of the re-
cruitment and expansion of leukocytes including myeloid 
cells, macrophages and lymphocytes in the prostate [6]. In 
advanced prostate cancers, high peripheral blood neutro-
phil-to-lymphocyte ratios, reflecting an expanded circu-
lating myeloid compartment, correlate with worse overall 
survival (OS) and decreased sensitivity to anti-androgens 
and chemotherapy [7]. In this review we will discuss about 
three novel biological processes involved in prostate cancer 
progression and treatment resistance that can be exploited 
to develop novel therapies of prostate cancer. 

Targeting the gut microbiota in prostate cancer
The human microbiome consists of trillions of microorgan-
isms living in symbiosis with the host, being fundamen-
tal to homeostasis throughout the body [8]. Imbalances in 
these microbial communities, termed dysbiosis, have been 
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described and are associated with multiple pathologies 
including cancer [9]. Dysbiosis can impact tumor physi-
ology through both direct and indirect mechanisms [10] 
with increasing evidence indicating that host microbiota 
is implicated in carcinogenesis, tumor progression, the 
efficacy of anticancer drugs [11] and immune checkpoint 
inhibitors [12]. Clinical findings demonstrate that patients 
affected by inflammatory bowel disease were more likely 
to develop prostate cancer due to an unknown mechanism 
[13]. Recent findings from our team show the existence of a 
peculiar gut microbiota associated with castration-resistant 
prostate cancer (CRPC) in both human and mouse models. 
We have found that bacteria specifically enriched in CRPC 
mice and patients contribute to endocrine-resistance by 
providing an alternative source of androgens that can fuel 
tumor cell growth. High abundance of a specific gut bac-
terial signature (unfavorable microbiota) correlates with a 
worse overall survival, while the presence of favorable bac-
terial species may be predictive of therapy responsiveness 
and disease progression. Oral administration of favorable 
bacteria species and gut microbiota modulation with fecal 
microbiota transplantation (FMT) from healthy donors de-
lay the emergence of CRPC, reverting endocrine-resistance. 
This novel and unexpected role of gut microbiota could be 
considered as a novel mechanism of resistance in prostate 
cancer. Therapy targeting unfavorable gut microbiota can 
be coupled to the standard of care to delay the emergence of 
resistance, increasing the patient’s lifespan.

Targeting inflammatory myeloid cells for prostate cancer 
Chronic inflammation and immunosuppression triggered 
by exogenous factors are mediated through inflammatory 
immune cells in the prostate cancer tumor microenviron-
ment (TME). Myeloid derived suppressor cells (MDSCs) are 
key players in this process and are thus prime therapeutic 
targets. Several therapeutic approaches have been demon-
strated in preclinical models of prostate cancer, including 
the depletion of MDSCs, interruption of MDSCs traffick-
ing, inactivation of MDSCs and blockade of effector func-
tions [6]. MDSCs depletion with anti-granulocyte receptor 1 
antigen-neutralizing antibody sensitized tumors to immune 
checkpoint blockade (ICB) in an mCRPC mouse model [14]. 
The treatment of prostate-specific conditional Pten-null 
mice with a selective CSF1 receptor antagonist decreased 
MDSCs infiltration and alleviated MDSCs’ immune-sup-
pressive effects on dendritic cells and macrophage matura-
tion [15]. CXCR2 blockade inhibited PMN-MDSC infil-
tration in prostate-specific conditional Pten-null mice and 
in two additional allograft mouse models of prostate cancer 
(TRAMP-C1 and Myc-CaP), delaying castration-resistant 
disease [6]. CXCR2 blockade has also been shown to ame-
liorate the anti-senescence effects of MDSCs, to synergize 
with docetaxel and to reduce tumor proliferation in mice 
with Pten-null prostate cancer [16]. A challenge in chemo-
kine-directed therapy against myeloid inflammatory cells is 
significant heterogeneity in their expression of cell surface 
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markers, as well as the expression of redundant receptors by 
healthy myeloid cells such as neutrophils. Therapies specifi-
cally targeted at tumorigenic myeloid cell functions may 
be better tolerated, and combinatorial approaches may be 
needed in order to elicit an antitumor effect.
In addition, we have reported that MDSCs can promote 
CRPC by releasing IL-23 in the tumor microenviroment 
[6]. IL-23 has downstream effects on AR target genes; IL-
23 blockade has shown preclinical efficacy in mouse mod-
els of Pten-null prostate cancer resistant to enzalutamide, 
in which it reverses endocrine resistance to this drug [6]. 
Inhibition of MDSCs effector function can also be achieved 
by inhibiting JAK2–STAT3 signaling; STAT3 silencing 
abrogates the immunosuppressive effects of prostate can-
cer patient-derived MDSCs on effector T cell function, 
reducing the expression and activity of ARG1 [17]. The 
combination of ICB and agents that neutralize reactive 
nitrogen species (which prevented LCK nitration-associ-
ated T cell inhibition) led to a significant antitumor im-
mune response and to tumor response in a mouse model of 
mCRPC with prostate-specific deletion of Pten, p53 and 
Smad4 [18]. Given the broad impact of MDSCs, MDSCs-
directed therapies may be combined with immunotherapy 
or chemotherapy to overcome treatment resistance.

Targeting prostatic cellular senescence
Senescence and the senescence-associated secretory pheno-
type (SASP) play an important role in prostate carcinogenesis 
and progression. The development of therapies targeting se-
nescence mechanisms is complicated by the context-depen-
dent, pleotropic regulation and functions of senescence and 
the SASP. Prostate cancer therapies that induce senescence 
(for example, docetaxel, -secretase inhibitors or Skp2 inhib-
itors) may protect against tumorigenesis [19]. Additionally, 
the acute immune-stimulating functions of the SASP may be 
induced by chemotherapy or ADT [20]. However, since the 
accumulation of senescent cells and the SASP can be tumor-
promoting, therapies that promote senescence may need to 
be coupled with compounds that either enhance their im-
mune clearance (for example, STING agonists or ICB), re-
move these cells from tumors (that is, senolytics, such as 
navitoclax), inhibit or reprogram the SASP (for example, 
JAK, mTOR or TAK1 inhibitors) to promote immune sur-
veillance [20]. Dissection of the regulation of specific func-
tions of senescent cells will be critical to uncoupling the 
protective and deleterious effects of the senescence program.
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Introduction
Prostate cancer is the most frequent cancer in men, new-
ly affecting over 6'300 men per year in Switzerland [1]. 
While the majority of patients are diagnosed in an early, 
localized disease stage, some of them develop metastases 
and progress to advanced prostate cancer (APC), which 
is associated with lower health-related quality of life and 
higher mortality. In recent years, the treatment landscape 
in APC has significantly changed [2, 3]. Novel hormonal 
treatments have become available, which substantially 
improve survival in APC patients. Meanwhile, chemo-
therapy also remains an effective therapeutic option for 
many patients. Given these options, therapeutic choices 
in APC are complex and depend on several factors, such as 
the clinical disease characteristics and the general health 
and functional status of the patient. In addition, patient 
preferences play a crucial role in medical decision-making 
in APC, since the expected benefits of these treatments 
need to be weighed against their potential harms.

Patient preferences are vital in the provision of patient-
centered, personalized care and the development of clini-
cal practice guidelines [4]. Moreover, patient preferences 
– in other words, the values and perspectives of patients 
– are also rapidly gaining importance across all phases of 
the medical product life cycle. Research by the Innovative 
Medicines Initiative Patient Preferences in Benefit Risk 
Assessments During the Drug Life Cycle (IMI PREFER) 
has outlined a variety of ways in which such information 
can contribute to decision-making [5–7]. For example, pa-
tient preference information can inform industry regard-
ing unmet medical needs and the optimal design of a new 
product (for example, the side effect profile of a drug), 
help determine patient-relevant outcomes and the design 
of clinical trials, or inform marketing strategies and fur-
ther product development. Regulatory agencies such as 
the United States Food and Drug Administration (FDA) 
and the European Medicines Agency (EMA) have started 
to integrate information about patient preferences in their 
benefit-risk assessment and marketing approval processes 
[8, 9]. Also, patient preferences can be used in health tech-
nology assessment (HTA), support pricing negotiations, 

or guide safety monitoring and benefit-risk assessment 
after market approval [5-7]. These applications along the 
entire medical product life cycle demonstrate that infor-
mation from patient preference studies is integral for im-
proving health service delivery for patients.

To date, little research has been published about patient 
preferences in APC and how they may affect treatment 
choices. For clinical practice, the most relevant informa-
tion after market approval of a treatment is about how 
patients value the different benefits and harms of treat-
ment, and how much patients differ with respect to their 
preferences. This knowledge can be used to conduct pa-
tient-centered benefit-harm assessment, which is a sys-
tematic and evidence-based method to explore how the 
benefit-harm balance of the available treatments changes 
with different preferences [10, 11]. Such benefit-harm as-
sessment may inform clinical practice guidelines regard-
ing the preference-sensitivity of a treatment choice, or be 
used as part of clinical decision support tools, for example 
in patient decision aids. However, as will be outlined be-
low, the existing preference studies do not provide the in-
formation necessary to allow such analyses. Furthermore, 
they did not specifically explore the variation in patient 
preferences - the key reason for considering patient prefer-
ences in health care delivery for APC patients.

Eliciting patient preferences for advanced prostate 
cancer treatment in Switzerland
To address this knowledge gap, our group at the Univer-
sity of Zurich is currently conducting a patient preference 
study regarding APC treatment in collaboration with sev-
eral clinical experts across Switzerland, focusing on patients 
with metastatic hormone-sensitive prostate cancer [12]. Our 
study aims to inform decision-making in clinical practice 
by identifying the most patient-relevant benefits and harms 
of the available treatments and exploring the variation in 
preferences regarding these benefits and harms. In line 
with current guidelines [13], the project builds on several 
stages. In the first stage, we conducted qualitative and ex-
ploratory research to draw from existing evidence and adapt 
the design of the study to the perception of patients and 
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clinicians. We conducted a systematic literature review of 
patient preference studies in APC and interviewed patients 
and clinical experts involved in APC care in Switzerland. 
In a next step, the information gathered during this stage 
will inform the further design and conduct of the preference 
survey. In the following paragraphs, we will share some key 
take-aways of the findings from the first stage of the project.

In the systematic literature review, we found that most 
published patient preference studies in APC were con-
ducted after the approval of the treatments for which 
the preferences were elicited and all were funded by the 
pharmaceutical industry (manuscript in peer review). 
Almost all studies reported that their aim was to inform 
decision-making in clinical practice or improve discus-
sions between doctors and patients, but none explored 
the variability in preferences between individual patients. 
However, patient preferences are most important for de-
cision-making when there is a difference in preferences 
between patients, which could influence treatment rec-
ommendations. Therefore, it is not sufficient to study the 
aspects of treatment that are most important to patients, 
but it is necessary to also consider aspects where there may 
be relevant variability between individuals.

Furthermore, we found that the different preference stud-
ies in APC focused on a wide variety of benefit and harm 
outcomes and used different definitions in how they de-
fined treatment benefit. While some studies used survival, 
an outcome generally considered of highest importance 
in the context of APC, most studies used varying defini-
tions of progression-free survival and only one considered 
health-related quality of life. With regard to potential 
harms of treatment, studies included different outcomes 
that are potentially relevant to patients suffering from 
APC, such as fatigue, cognitive impairment, or common 
side effects of chemotherapy (e.g. nausea, vomiting, or di-
arrhea). In addition to benefits and harms, the studies also 
investigated preferences related to the mode of adminis-
tration, costs, or other factors. When conducting prefer-
ence studies, the selection of the treatment-related aspects 
to be examined is highly dependent on the specific treat-
ments, treatment context, as well as the aims of the study. 
However, the review revealed that there was a large vari-
ability in what patients considered the most important 
benefits and harms of different APC treatments.

The interviews conducted with patients and experts of-
fered additional interesting insights and highlighted the 
high importance of shared decision-making and balanc-
ing the benefits and harms in clinical practice. When 
asking patients when they perceived an adverse effect as 
important, we found that both the severity in terms of 
restriction in the daily activities, medical consequences 

(e.g. hospital visits or regular doctor appointments), and 
threat to life, as well as the duration, potential habitua-
tion and availability of alleviating treatments determined 
the importance of treatment harms. Additionally, not all 
patients were explicit with respect to what benefit they 
expected from treatment. While some clearly mentioned 
longer survival or improved health-related quality of life, 
others were less specific and described the expected benefit 
as «treatment success». Meanwhile, experts more often 
mentioned improved survival and health-related quality 
of life as the most important benefits for patients. Fur-
thermore, the expert interviews broadly confirmed our 
findings about what factors determine the importance 
of harms. However, we found substantial differences be-
tween how patients and experts evaluated the relative 
importance of selected important adverse effects of APC 
treatment, further highlighting the importance of further 
evidence on patient preferences in this context.

Conclusion
The first stage of our research project on patient prefer-
ences in APC revealed several important knowledge gaps. 
The mixed evidence from previous studies and differences 
in the perceptions of patients and experts point towards 
the need for further research to better understand the val-
ues and preferences of patients suffering from APC. To 
date, experiences with patient preference studies are scarce 
in the Swiss health services research landscape. As such, 
our ongoing project represents one of few research endeav-
ors into eliciting patient preferences in Switzerland [14, 
15]. Given the wide variety of methods, it is important 
that preference studies use a systematic process based on 
their specific aims and explicitly addressing the decisions 
along the medical product life cycle that they are try-
ing to inform. In the next project stage, the information 
gathered through our exploratory research will be used to 
design a preference survey ultimately aiming to improve 
health service delivery for men suffering from APC. We 
hope that the insights from this project will also encour-
age other Swiss researchers to empirically study patient 
preferences and gather further experiences to advance pa-
tient preference research in Switzerland.
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Hintergrund 
Das Prostatakarzinom (PCa) ist der zweithäufigste Tumor 
beim Mann und führt in 15% der Fälle in der Schweiz 
zum Tod [1]. Mit rund 159 Fällen pro 100 000 Einwoh-
ner ist die Schweiz eines der Länder mit der höchsten In-
zidenzrate in Europa [2]. Durch die Diagnose PCa und 
dessen Therapie erleben Männer krankheitsbezogene 
physische und psychische Auswirkungen, wobei ihre 
Partner*innen sich häufig noch belasteter fühlen als 
die Betroffenen [3, 4]. Noch immer wird die Diagnose 
«Krebs» mit dem Tod assoziiert und führt zu Schock-
gefühl, Angst und Wut [5]. Nach der Diagnosestellung 
setzen sich Betroffene und ihre Partner*innen mit den 
je nach Stadium des PCa variierenden Therapieoptionen 
auseinander und benötigen detaillierte Informationen 
über deren Vor- und Nachteile [5, 6]. In der Schweiz gilt 
bei den 50- bis 65-jährigen Männern die operative Be-
handlung des PCa als erste Wahl [7]. Entscheidet sich 
ein Mann für die radikale Prostatektomie, stehen oft 
Fragen zu therapeutischen Nebenwirkungen wie Urin-
inkontinenz und erektile Dysfunktion im Vordergrund 
[8-10]. Die Ausprägung der Nebenwirkungen ist jedoch 
vom Stadium des Prostatakarzinoms, der gewählten Ope-
rationstechnik sowie von der Erfahrung des Operateurs 
abhängig [11, 12]. Der Umgang mit Nebenwirkungen 
hängt vom sozialen Status ab; eine stabile Langzeitbezie-
hung wirkt sich positiv aus [13]. 
Männer mit PCa und ihre Partner*innen benötigen ad-
ressatengerechte Informationen zu Diagnose, Therapie-
möglichkeiten, zu erwartende therapeutische Nebenwir-
kungen sowie zum Umgang mit Nebenwirkungen und 
Symptomen [14]. Zudem ist die Orientierung im Gesund-
heitssystem sowie der Zugang zu Unterstützungsangebo-
ten, wie psychoonkologische Beratung und Beckenboden-
training, relevant [15]. Werden diese Bedürfnisse durch 
das Gesundheitspersonal nicht gedeckt, können sich psy-
chische Auswirkungen, wie Angst und Depression ver-
stärken und zu Krankheit und Arbeitsausfall führen [16]. 
Um diesen Bedürfnissen gezielt zu begegnen, ist vor al-
lem eine interprofessionelle Zusammenarbeit der Profes-
sionen Medizin, Pflege, Physiotherapie, Sozialberatung 
und Psychoonkologie erforderlich [17]. Je komplexer sich 

die Versorgungssituation darstellt, umso enger muss auch 
die Zusammenarbeit der verschiedenen Professionen ge-
lebt werden [18]. Leider werden aber international und 
in der Schweiz die Bedürfnisse der Betroffenen und Part-
ner*innen nicht oder unvollständig abgedeckt [15, 19]. 
Informationen fehlen oft und sind nicht auf individuelle 
Bedürfnisse abgestimmt [14, 17]. 

Bedürfnisorientiertes Advanced Practice Nurse 
(APN) Angebot
Um die beschriebene Versorgungslücke anzugehen, wur-
de 2013 erstmals in der Schweiz an der Universitätsklinik 
für Urologie des Inselspitals, Universitätsspital Bern ein 
APN Angebot für Patienten mit einer radikalen Prosta‌- 
tektomie wegen PCa und ihre Partner*innen aufgebaut. 
Mit dem APN Angebot sollten die pflegerische Beratung 
verbessert, das Belastungserleben der Patienten standar-
disiert erhoben sowie eine interprofessionell gut koordi-
nierte, kontinuierliche und bedürfnisgerechte Betreuung 
ermöglicht werden. Die APN betreute Patienten und 
Partner*innen während dem stationären Aufenthalt ab 
dem Operationstag und in der gemäss medizinischer Ver-
sorgungsleitlinie [8] durchgeführten Nachsorge. Die Ver-
ankerung des APN Angebots im onkologischen Patien-
tenpfad ist der Abbildung 1 zu entnehmen. 
Die Teilnahme am Tumorboard ermöglichte der APN 
eine frühzeitige Auseinandersetzung mit der Erkran-
kungssituation des Patienten und dem indizierten me-
dizinischen Vorgehen. Im Spital begleitete sie Patienten 
und Partner*innen nach Bedarf. Nach dem Austritt folg-
ten Beratungen telefonisch oder im Rahmen der ambu-
lanten Sprechstunden alle drei Monate über das erste Jahr, 
danach gemäss Patientenbedarf. Zudem konnten Patien-
ten oder Partner*innen die APN jederzeit kontaktieren. 
Die Beratung der APN fokussierte auf die Auseinander-
setzung mit dem Krankheitsbild, die Vorbereitung auf 
das Leben zuhause und den Umgang mit therapeutischen 
Nebenwirkungen, wie Inkontinenz und erektile Dysfunk-
tion, im Alltag. Teil einer jeden Beratung waren das Erhe-
ben der Patientenbedürfnisse und das Distress-Screening. 
Letzteres unterstützte ein objektives Einschätzen des  

Versorgungslücken bei Prostatakarzinom –  
Potential eines Advanced Practice Nurse Angebots  
für Betroffene bei radikaler Prostatektomie
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Belastungserlebens der Patienten [20]. Grundsätzlich 
konnten alle Patienten das Angebot der Psychoonkologie 
jederzeit und unabhängig vom Distress-Score in Anspruch 
nehmen; bei einem erhöhten Score wurde dies empfohlen. 
Die Mehrheit der Patienten begrüsste zwar das Angebot 
der Psychoonkologie, wollte dieses aber nicht in Anspruch 
nehmen. Die APN orientierte über zusätzliche Unterstüt-
zungsangebote, wie Sozialberatung, Seelsorge, oder die 
Selbsthilfegruppe der Krebsliga, und koordinierte diese. 
Im Rahmen des kontinuierlichen Entwicklungsprozesses 
[21] des APN Angebots für Patienten nach einer radikalen 
Prostatektomie wurde eine erste Überprüfung zwischen 
November 2015 bis Januar 2016 durchgeführt.

Ziele und Methodik
Mit der Evaluation sollten Erleben und Bedürfnisse von 
Patienten mit radikaler Prostatektomie wegen PCa und 
Partner*innen, von der Diagnosestellung bis hin zur 
Nachsorge, exploriert werden. Zudem sollten Erfahrun-
gen mit dem APN Angebot erfasst werden [19]. 
Zur Erhebung der Patienten- und Partner*innenperspek-
tive wurden leitfadengestützte Einzelinterviews mit zehn 
Patienten und acht Partnerinnen (d. h. es gab sechs Paa-

re sowie vier Patienten und zwei Partnerinnen, die nicht 
miteinander in Beziehung standen; alle Partnerinnen wa-
ren Frauen) durchgeführt. Das durchschnittliche Alter der 
Patienten war 69.2 Jahre (65–75 Jahre) und der Partne-
rinnen 66.0 Jahre (52–77 Jahre). Alle Patienten hatten 
mindestens eine Beratung durch die APN [19]. Die Inter-
viewtranskripte wurden nach Mayring [22] systematisch 
inhaltlich zusammengefasst.

Ergebnisse
Nachfolgend wird das Erleben von Patienten und Part-
nerinnen entlang dem onkologischen Patientenpfad er-
läutert. Illustrierende Zitate der Teilnehmenden sind der 
Tabelle 1 zu entnehmen.

Erleben während der Früherkennung / Diagnosephase
Aus Sicht der Patienten variierte der Diagnoseprozess 
in Bezug auf Zeit, Aufwand, Art und Anzahl der Tests, 
Dauer der Konsultationen und Interaktionen mit Ärzten. 
Während einige Männer diese Zeit leicht meisterten, war 
sie für andere sehr herausfordernd und belastend.
Einige Patienten wurden ängstlich, als sie die Krebsdia-
gnose erhalten hatten, waren schockiert und überwältigt. 

Abb. 1. Informationsbedürfnisse und Integration des APN Angebots im Kontinuum der Krebsversorgung [28]
Grau – zeigt das Kontinuum der Krebsversorgung mit den relevanten Domänen, Tätigkeiten und Pflegephasen; grün – illustriert 
die Integration des APN Angebots im Kontext des Kontinuums sowie die abgedeckten Bedürfnisse; blau – verdeutlicht die 
ungedeckten Informationsbedürfnisse der Patienten und Partnerinnen.
* PSA – Prostata-spezifisches Antigen; APN – Advanced Practice Nurse
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Andere hatten die Diagnose vorausgesehen und reagier-
ten gelassen. Nach der Diagnose mussten die Patienten 
eine Behandlungsentscheidung treffen, die auf den Infor-
mationen des Hausarztes oder Urologen beruhte. Einige 
Männer entschieden sich schnell für eine radikale Prosta-
tektomie, ohne sich ausführlich zu informieren. Andere 
suchten nach umfassenden Informationen; sie sprachen 
mit Familienmitgliedern und Freunden, konsultierten 
das Internet oder holten, wegen unbefriedigenden Infor-
mationsgaben von behandelnden Ärzten, eine Zweitmei-
nung ein. Während die Männer wegen einer möglichen 
postoperativen Inkontinenz und erektilen Dysfunktion 
besorgt waren, stand der Wunsch nach Beseitigung des 
Krebses im Vordergrund und beeinflusste ihre Entschei-
dung für eine radikale Prostatektomie. 
Die Zeit der Diagnosephase meisterten die meisten Paare 
zusammen. Einige Partnerinnen fühlten sich jedoch nicht 
einbezogen und vermissten klare Informationen und Aus-
tausch mit den Gesundheitsfachpersonen. Ein Mann liess 
z. B. seine Partnerin im Glauben, bei seiner Therapie gehe 
es um etwas Harmloses.

Erleben während der Therapiephase
Während des Spitalaufenthaltes für die Operation fühl-
ten sich die Patienten und Partnerinnen grundsätzlich 
gut umsorgt. Themen rund um das PCa wurden nicht als 
Tabu angesehen und unangenehme Vorkommnisse, wie 
Bettnässen, wurden feinfühlig behandelt. Zudem wurden 
Informationen zur Prävention einer Inkontinenz, bspw. 
Beckenbodenübungen, vermittelt. Die Patienten wurden 
ab Operationstag kontinuierlich von Pflegefachpersonen 

unterstützt, aus dem Bett aufzustehen und zu gehen, und 
Physiotherapeut*innen halfen ihnen in den Folgetagen 
beim Treppensteigen. Die vom Spital offerierte Unter-
stützung wurde grösstenteils geschätzt, nur ein Patient 
meldete zurück, dass er sich von dem Angebot zur Ein-
weisung in die Beckenbodenübungen belästigt fühlte. 

Erleben während der Nachsorgephase
Insgesamt gaben die Patienten an, dass sie sich nach der 
Spitalentlassung zu Hause gut erholten. Während eini-
ge wenige keine Probleme hatten, erlebten die meisten 
Männer während der Nachsorgephase körperliche Neben-
wirkungen wie blutigen Urin, eine sich verengende Ana-
stomose, Lymphödeme und Schmerzen durch Drainagen. 
Während Analgetika in solchen Situationen helfen, zogen 
es die Männer vor, keine Medikamente einzunehmen. 
Ein Problem nach der Entlassung war für die meisten 
die Urininkontinenz. Während ein Mann den Urin un-
mittelbar nach der Operation halten konnte, variierte der 
Grad des Urinverlustes bei den anderen. Sie probierten 
verschiedene Inkontinenzeinlagen aus und führten täg-
lich Beckenbodenübungen durch. Nach den ersten Wo-
chen wurde der Umgang mit der erektilen Dysfunktion 
und deren Therapie für mehrere Männer relevanter. Das 
sexuelle Verlangen kam zurück, wenn sie den Urinab-
gang wieder kontrollieren konnten. Allerdings erlebten 
die Männer Schwierigkeiten eine Erektion zu bekommen, 
wobei diese meist nicht stark genug war oder nicht über 
einen längeren Zeitraum gehalten werden konnte. Ausser-
dem hatten einige Männer schmerzhafte und/oder trocke-
ne Orgasmen. Die meisten Männer hatten Schwierigkei-

Phasen des 
Kontinuums der 
Krebsversorgung

Erleben der Patienten und Partnerinnen

Früherkennung
Das war ein Chaos. Ich hatte einen steigenden PSA-Wert, dann diese spezielle Geschichte mit dem MRT 
(...). Also, erst eine normale Biopsie, dann dreimal mit MRT. Dafür mussten wir nach Z. (eine andere 
Stadt) fahren. Wir haben nie etwas gefunden, und der Wert wurde immer höher.

Diagnose
Mein Mann wusste einfach, dass sein Leben verkürzt werden würde, wenn er sich nicht operieren 
liesse. Deshalb hat er sich für die Operation entschieden, und ich habe das gebilligt und war glücklich. 
Allerdings hätte ich ihn nicht beeinflusst.

Therapie

Ja, einmal verlor ich in der Nacht plötzlich Wasser und merkte es nicht. (…) dann kam ein Pfleger und 
hat mir neue Windeln gegeben und die Bettunterlage gewechselt. Das war das Wasser (Urin), das ich 
verlor. Und dies passierte nochmals Zuhause. Ja, das ist normal (Urinverlust). Er (Pfleger) sagte dann 
auch, ich müsse mir keine Gedanken machen (…).

Nachsorge
(Survivorship)

Ich habe das Gefühl sie (die APN) macht das fundiert und professionell in diesem Sinne. Es (das 
Gespräch) hat eine gewisse Struktur und ist nicht irgendwie so böse gesagt «quatschen am Telefon», 
sondern schon konkrete Fragen und wie gesagt eben ein strukturiertes Gespräch eigentlich. Das finde 
ich positiv!

Tab.1. Illustrierende Zitate von Patienten und Partnerinnen
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ten beim Geschlechtsverkehr mit ihrer Partnerin, obwohl 
sie mehrere Sexualhilfsmittel verwendeten. Die vom Uro-
logen verschriebenen Phosphodiesterase-5-Hemmer, Va-
kuumpumpen, Medicated Urethral Systems for Erection 
(MUSE) und Schwellkörper-Autoinjektionen erzielten oft 
nicht die erwartete Wirkung.

Das APN Angebot und dessen Potential
Im Allgemeinen schätzten die Patienten und Partnerin-
nen das APN Angebot. Sie bemerkten, dass die APN em-
pathisch, vertrauenswürdig, gut informiert und offen war. 
Die Patienten erhielten spezifische Informationen zum 
PCa, einschliesslich der damit verbundenen Symptome 
und Nebenwirkungen nach der Operation. Sie schätzten 
die Verfügbarkeit einer konstanten Ansprechpartnerin, 
die an Nachuntersuchungen teilnahm und Beratung für 
verschiedene Anliegen, insbesondere Inkontinenz und 
erektile Dysfunktion, bot. Darüber hinaus verwies die 
APN an Unterstützungsdienste wie Selbsthilfegruppen 
der Krebsliga Schweiz, Sexualtherapie und Psychoonkolo-
gie. Die meisten Patienten nutzten das APN Angebot be-
reitwillig, obwohl einige keinen Bedarf dafür sahen. Die 
meisten Patienten gaben an, dass das Geschlecht der APN 
irrelevant sei. Ein Patient gab an, dass er es vorzog, mit 
einer Frau über seine spezifischen Probleme zu sprechen. 
In Bezug auf die Unterstützung durch die APN schlugen 
die Patienten Massnahmen zur Weiterentwicklung vor. Sie 
wünschen sich mehr Unterstützung durch die APN bereits 
vor der Operation: während des diagnostischen Prozesses, 
nach der Diagnose und während der Entscheidungsfin-
dung. Nach der Operation schlugen die Patienten verschie-
dene Zeitpunkte für den weiteren Kontakt mit der APN 
vor. Die Kontakte sollten aus ihrer Sicht nach Kriterien wie 
Alter, Belastung, Krankheitserfahrung, familiärer und Le-
benssituation angepasst werden. Schliesslich sollten Infor-
mationen zeitlich adäquat erfolgen. Zum Beispiel sollte der 
PSA-Wert während des diagnostischen Prozesses und bei 
der Diagnosestellung ausführlich erklärt werden.

Diskussion 
Rückmeldungen der Patienten mit radikaler Prostatekto-
mie wegen PCa und von Partnerinnen zeigten unerfüllte 
Informationsbedürfnisse bezogen auf den Versorgungs-
pfad. So wünschten sie sich mehr Informationen über den 
PSA-Wert und -Test während der Früherkennungsphase, 
zu Therapieoptionen während der Diagnosephase und zum 
Umgang mit chirurgisch induzierten Nebenwirkungen, 
wie Inkontinenz und erektiler Dysfunktion, während der 
Therapie und der Nachsorgephase. Allerdings variierte 
der Informationsbedarf von «keine Informationen erhalten 
wollen» bis «so viele Informationen wie möglich erhalten 
wollen». Diese Informationsbedürfnisse werden auch in der 
Literatur beschrieben [14]. Ruesch et al. [15] betonten die 

Notwendigkeit eines sensiblen, individuellen und bedürf-
nisorientierten Ansatzes bei der Informationsvermittlung. 
Paterson et al. [23] und McCabe et al. [24] wiesen darauf 
hin, dass die Versorgung an die individuellen Bedürfnisse 
des Einzelnen angepasst werden muss. Unsere Ergebnisse 
unterstreichen die Schlussfolgerungen dieser Autoren.
Die Ergebnisse verdeutlichen, dass einige Paare einen 
anderen Arzt konsultierten für eine Zweitmeinung, weil 
sie unzureichende Informationen erhalten hatten oder Be-
handlungsmöglichkeiten nicht ausreichend besprochen 
worden waren. Nach Davies et al. [25] and van Stam et 
al. [26] kann eine geringe Zufriedenheit mit den Infor-
mationen und der Einbezug in den Entscheidungsprozess 
zu einer schlechten Lebensqualität und zum Bedauern der 
Behandlung führen. Daher ist es wichtig, dass Patienten 
und Partner*innen während der Diagnose- und Therapie-
phase angepasste Informationen erhalten.
Es wird auch deutlich, dass Patienten und Partnerinnen 
die APN als konstante Ansprechperson während des Spi-
talaufenthalts und der Nachsorge sehr schätzten. Das APN 
Angebot könnte zudem auf die präoperative Phase aus-
geweitet und Informationen auf individuelle Bedürfnisse 
je nach Behandlungsphase angepasst werden. King et al. 
[14] und McCabe et al. [24] bestätigten, dass Patienten 
von bedürfnisorientierten Informationen und Erklärungen 
über relevante diagnostische Tests, Therapieoptionen und 
psychosoziale Angebote durch eine spezialisierte Pflege-
kraft profitieren. Unklar bleibt jedoch, warum nicht alle 
Partnerinnen das APN Angebot wahrgenommen haben. 
Ein Erklärungsansatz ist, dass Patienten eine gemeinsame 
Teilnahme zuerst befürworten müssen. Eine gezielte Ein-
ladung an die Partner*innen wäre sinnvoll, da die Ein-
beziehung und Information der Partner*innen zu einem 
geringeren Leidensdruck führen kann [27]. 
Diese Studie hat Limitationen: Die Ergebnisse basie-
ren auf einer kleinen Untersuchungsgruppe aus einem 
Schweizer Universitätsspital mit einem spezifischen Un-
terstützungsprogramm durch eine APN. 

Schlussfolgerung
Zur Weiterentwicklung des APN Angebots wird eine 
Ausweitung auf die präoperative Phase sowie zusätzliche 
Kontakte während des gesamten Verlaufs empfohlen. Die 
APN sollte vor dem Spitalaufenthalt Kontakt mit den Be-
troffenen aufnehmen und informieren, dass Partner*innen 
zu den Beratungsgesprächen eingeladen sind. Das Haupt-
ziel sollte darin bestehen, den Paaren zu helfen, akzep-
table Wege zur gegenseitigen Unterstützung während des 
gesamten Patientenpfades zu finden.
Für die urologische Praxis gilt generell, dass alle Gesund-
heitsfachpersonen bedarfsgerecht informieren und den 
Ansatz der geteilten Entscheidungsfindung («shared-de-
cision making») bei therapeutischen Entscheidungspro-
zessen anwenden sollten. 
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ETOP and IBCSG announce 
the merger to ETOP IBCSG 
Partners Foundation

The two highly respected clinical and translational 
cancer research foundations, the European Thoracic 
Oncology Platform (ETOP) and the International 
Breast Cancer Study Group (IBCSG) have merged to 
a joint entity: ETOP IBCSG Partners Foundation as of 
July 1, 2021.

Background
ETOP, founded 2009, has become one of the leading Eu-
ropean organizations performing international clinical and 
translational research in thoracic malignancies. ETOP was 
initiated in response to concerns raised by European lung 
cancer investigators, who expressed the need to better pro-
mote and conduct academic clinical research across borders 
in Europe. A group structure that was built on the model 
of the International Breast Cancer Study Group (IBCSG), 
was endorsed by investigators, who then helped to collect 
the necessary funds from their institutions and organiza-
tions. ETOP, a not-for-profit foundation, has its legal seat 
in Berne, Switzerland, where it could draw on the expertise 
and support of the IBCSG Coordinating Center.

IBCSG was formed in 1977 as the «Ludwig Breast Can-
cer Study Group». When the Ludwig Institute of Cancer 
Research decided in 1985 to focus on laboratory research, 
the Group continued with a new name and structure - the 
International Breast Cancer Study Group (IBCSG). It was 
legally established as a not-for-profit foundation in 1992, 
with its legal seat in Berne. IBCSG and its investigators 
are renowned for their clinical and translational research 
in breast cancer. In particular, the group pioneered the re-
search in combined hormone- and chemotherapy, timing 
and duration of adjuvant therapies, as well as improvement 
of quality of life. IBCSG stands for a number of practice-
changing studies in the breast cancer field. 
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Clinical trial activity
The currently ongoing ETOP trials are summarized in Fig-
ure 1. Up to June 30, 2021, 1759 patients agreed to take 
part in ETOP sponsored trials. For another 387 patients, 
ETOP was coordinating trial activity of other academic 
groups. Over the years more than 220 centers and institu-
tions from 18 countries participated in ETOP clinical trials 
and translational research projects. 

The BELIEF trial supported the use of bevacizumab in 
addition to erlotinib in prolonging progression-free sur-
vival in patients with EGFR-mutated non-small cell lung 
cancer and demonstrated the prognostic importance of 
ctDNA clearance under therapy [1, 2]. The NICOLAS trial 
provided first evidence of the feasibility of concomitant 
chemoradiotherapy and immune-checkpoint inhibition in 
stage III non-small cell lung cancer [3, 4]. PROMISE-meso 
was the first randomized trial comparing immune-check-
point inhibition versus single agent chemotherapy, in pre-
treated patients with malignant pleural mesothelioma. No 
progression-free survival benefit was demonstrated, long-
term follow-up for survival is ongoing [5]. 

Among the currently ongoing trials, it is important to 
mention BEAT-meso, a phase III trial of 400 patients with 
malignant pleural mesothelioma, investigating the survival 
impact of the addition of immune-checkpoint inhibition 
with atezolizumab to the best published therapy of carbo-
platin, pemetrexed and bevacizumab. 

The currently ongoing IBCSG trials are summarized in 
Figure 1. Since its inception, the Group conducts its tri-
als in up to 500 participating centers from six continents 
and involves both major research sites affiliated with uni-
versities and smaller institutions of the community health 
sector from 38 countries. More than 35 000 patients have 
participated in IBCSG coordinated trials so far.

The last decade has seen the publication of several major 
trials from the Group. IBCSG 23-01 showed that axillary 
dissection did not improve disease-control compared to 
no axillary dissection for patients with micrometastases in 
sentinel lymph nodes, thus avoiding adverse side effects of 

Fig. 1
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the more extensive surgery for many women [6]. The SOLE 
trial demonstrated that, for postmenopausal women with 
node-positive disease who had completed 4-6 years of prior 
post-surgical hormonal therapy, up to 5 additional years of 
intermittent letrozole showed similar disease-control with 
less side effects compared to continuous letrozole adminis-
tration [7]. The CALOR trial showed that chemotherapy af-
ter resection of loco-regional recurrences improves disease-
control for recurrences in patients with hormone receptor 
negative, but not with hormone receptor positive tumors 
[8]. The SOFT and TEXT studies established new standards 
of care for premenopausal women with higher-risk hor-
mone responsive disease, by demonstrating improved dis-
ease-control for recurrences with ovarian function suppres-
sion plus the aromatase inhibitor exemestane, compared to 
either tamoxifen alone, or tamoxifen plus ovarian function 
suppression and showed that patients with lower-risk dis-
ease achieve excellent disease control with tamoxifen alone 
[9]. The PANACEA study suggested that treatment with 
the immune-checkpoint inhibitor pembrolizumab may 
help to overcome trastuzumab-resistant breast cancer [10]. 

The currently ongoing POSITIVE study aims to determine 
whether young women with hormone receptor positive dis-
ease who wish to have a child can safely temporarily in-
terrupt anti-cancer hormonal therapy, in order to attempt 
pregnancy [11].

The new entity
The organizational structure of ETOP IBCSG Partners 
Foundation is illustrated in Figure 2. This merger brings 
together two strong and equal partners which collectively 
have a global reach for the conduct of collaborative proj-

ects in Europe, North and South America, Asia, Africa and 
Australia. The foundation benefits from expertise of the 
Coordinating Center in Berne as well as the collaboration 
with Frontier Science Foundation in Greece and the USA 
to encompass all expertise needed to develop and coordi-
nate clinical and translational cancer research on an inter-
national level.

ETOP IBCSG Partners Foundation will continue its lead-
ing scientific research in thoracic malignancies and breast 
cancer, will be open to promote and conduct international 
clinical research on other malignancies, and will maintain 
its collaboration with other academic groups such as the 
Swiss Group for Clinical Cancer Research (SAKK). For our 
Coordinating Center in Berne, the newly formed founda-
tion will bring synergy, broadened competency and sus-
tainability. In summary, the merger joins two highly rec-
ognized innovators in clinical and translational research, 
which will strengthen the position as an international aca-
demic research organization. 
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ARBEITSGEMEINSCHAFT SCHWEIZER KREBSZENTREN

Die AG SKZ – Arbeitsgemeinschaft Schweizer Krebszen-
tren – ist ein 2018 gegründeter unabhängiger Verein, der 
die Zusammenarbeit zwischen zertifizierten Krebszentren 
verschiedener Grössen, Organisations- und Strukturarten 
fördert und sich dafür einsetzt, die Qualität der Therapie 
und Betreuung von Menschen mit Krebskrankheiten in 
der Schweiz kontinuierlich zu verbessern. Geleitet wird 
die AG SKZ durch einen von der Mitgliederversammlung 
gewählten Vorstand, der seinerseits durch eine Geschäfts-
leitung unterstützt wird.

Innerhalb der AG SKZ bilden derzeit 9 ordentliche und 
6 assoziierte Mitglieder eine heterogene Task Force, die 
sich den verschiedenen Herausforderungen der heutigen 
und künftigen Onkologie-Versorgung annimmt und die-
se patientenzentriert und qualitätssteigernd mit formt. Als 
schweizweit orientierter Verein ist es der AG SKZ wich-
tig, die kontinuierliche Qualitätssteigerung der Krebsbe-
handlung möglichst flächendeckend anzubieten, weswegen 
ein Zugewinn weiterer Krebszentren – auch aus der fran-

Arbeitsgemeinschaft Schweizer Krebszentren

Die Mitglieder der AG SKZ

Ordentliche Mitglieder

zösisch- und italienisch sprechenden Schweiz – angestrebt 
wird (an einer Mitgliedschaft interessierte Krebszentren 
sind herzlich eingeladen, sich diesbezüglich mit der AG 
SKZ in Verbindung zu setzen, www.cancercenters.ch).

Aktuell existieren innerhalb der AG SKZ zwei Mitglied-
schaftsmodelle: 

Die «ordentliche Mitgliedschaft» richtet sich an klinisch-
onkologische Zentren, die entweder gesamthaft als Onkolo-
gisches Zentrum nach DKG (oder vergleichbar) zertifiziert 
sind oder über mindestens zwei entsprechend zertifizierte 
Organzentren verfügen. Sie bieten ein anerkanntes, ärztli-
ches Fortbildungsprogramm im onkologischen Bereich an, 
arbeiten mit einem Qualitäts-Managementsystem und be-
teiligen sich aktiv an der klinischen Forschung.

Bei der «assoziierten Mitgliedschaft» werden diejeni-
gen Institutionen angesprochen, die obige Voraussetzung 
anstreben, aber erst teilweise erfüllen.

Kantonsspital Aarau Kantonsspital Baden Luzerner Kantonsspital

Kantonsspital Winterthur Klinik Hirslanden Zürich Stadtspital Triemli

http://www.cancercenters.ch
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Assoziierte Mitglieder

Bürgerspital Solothurn Clinique de Genolier Kantonsspital Baselland

Spital Thun Lindenhofgruppe AG St. Claraspital Basel

Spitalzentrum BielSpital Thurgau AG
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HFR - Kantonsspital Fribourg

Warum sie Mitglied der AG SKZ sind:

•	 Wir vom Onkologiezentrum Mittelland sind bei der AG SKZ 
dabei, da die AG unsere Interessen gegenüber der DKG ver-
tritt und wir die Möglichkeit bekommen, an zukunftsweisen-
den Projekten mitzuarbeiten (Kantonsspital Aarau).

•	 Als Schwerpunktanbieter der onkologischen Versorgung im 
Ostkanton Aargau sind wir Mitglied der AG SKZ, da sich 
zahlreiche Aufgaben des Tumorzentrums nur im Verbund 
sinnvoll lösen lassen. So profitieren wir vom regelmässigen 
Austausch wie auch von Projekten der Arbeitsgemeinschaft 
(Evaluation Tumor-Datenbanken, «Swissness» der Erhe-
bungsbögen DKG, Finanzierung Tumorzentren etc.) (Kan-
tonsspital Baden).

•	 Das LUKS legt Wert auf die Qualitätssicherung der Be-
treuung unserer Patientinnen und Patienten. Seit 2014 hat 
das LUKS ein zertifiziertes Onkologisches Zentrum; in diesem 
Rahmen hilft uns die Zusammenarbeit mit anderen Zentren 
in der AG SKZ beim Erreichen unseres Qualitätsanspruchs 
(Luzerner Kantonsspital).

•	 Aufgrund positiver Erfahrungen mit dem Brustzentrum strebt 
das Bürgerspital Solothurn die Zertifizierung weiterer Organ-
zentren an (Bürgerspital Solothurn).

•	 Die Mitgliedschaft bei der AG SKZ ist dem Spitalzentrum Biel 
wichtig, um Teil dieses Netzwerkes zu sein und sich über aktu-
elle Entwicklungen auszutauschen, zukünftige Lösungen mitge-
stalten und von konkreten Arbeiten (z.B. der Äquivalenzliste 
für die Schweiz) profitieren zu können (Spitalzentrum Biel).
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•	 Das Tumorzentrum Winterthur engagiert sich in der AG 
SKZ, um gemeinsam Qualitätsstandards zu definieren und 
zu implementieren (Kantonsspital Winterthur).

•	 Unser oberstes Ziel als Tumorzentrum Hirslanden ist es, Pa-
tientennutzen zu generieren. Wir stellen unsere Patientinnen und 
Patienten konsequent ins Zentrum. Das umfasst nicht allein die 
medizinische Versorgung, sondern auch die Weiterentwicklung 
der Qualitätssicherung und Qualitätsmessungen in zertifizierten 
Zentren. Um das zu erreichen, braucht es eine breit vernetzte 
Zusammenarbeit über die kantonalen Grenzen hinweg, welche 
wir in der AG SKZ finden (Hirslanden AG, Zürich).

•	 Wir erhoffen uns eine Helvetisierung mancher, durchs deutsche 
Gesundheitssystem geprägter DKG-Kriterien (St. Claraspi-
tal, Basel).

•	 Als Mitglied der AG SKZ können wir unsere Erfahrungen 
und Anliegen mit anderen Schweizer Krebszentren in einem 
gemeinsamen Forum austauschen und dazu beitragen, die 
Qualität der onkologischen Betreuung unserer Patientinnen 
und Patienten stets zu verbessern (HFR – Hôpital Cantonal 
/ Kantonsspital Fribourg).

•	 Die Spital STS AG strebt seit jeher mit einem koordiniert 
vernetzten Angebot nach der bestmöglichen Betreuungsquali-
tät für Krebspatienten, was sich unter anderem in entspre-
chenden Zertifizierungen abbildet. Die AG SKZ verfolgt als 
Organisation dieselben Ziele. Sie ermöglicht zudem einerseits 
das Nutzen von Synergien und die gegenseitige Unterstützung 
der Mitglieder. Andererseits ist die AG SKZ zwischenzeitlich 
ein gewichtiger nationaler, auch politischer Player und unter-
stützt somit die einzelnen Zentren in ihrer Weiterentwicklung 
(Spital STS AG, Thun).

•	 Die Vernetzung des Onkologiezentrum Bern der Linden-
hofgruppe in der AG SKZ ermöglicht die kontinuierliche 
Weiterentwicklung und Qualitätsverbesserung onkologischer 
Leistungen zum Wohle unserer Patientinnen und Patienten 
(Lindenhofgruppe, Onkologiezentrum Bern).

•	 In der Onkologie & Hämatologie gewährleisten wir die beste 
Behandlungsqualität für unsere Patientinnen und Patienten 
und behandeln nach den neusten Standards. Wichtig ist uns 
eine hohe Patientenzufriedenheit und die gute Vernetzung mit 
unseren Zuweiser/-innen und Partner/-innen (Kantonsspital 
Baselland).

Ende 2020, nach Abschluss der Nationalen Strategie 
gegen Krebs (NSK) und der erfolgreichen Realisierung 
verschiedener schweizweiter Projekte, lancierte der Bun-
desrat eine Bestandsaufnahme nationaler Aktivitäten im 
Bereich der Onkologie, aus welcher ein seitens Oncosuisse 
Forum formulierter «Masterplan 2030» als Diskussions- 
und Handlungsgrundlage entstand. Diesem Plan liegt 
die Idee zu Grunde, auf nationaler Ebene «Krebsgemein-
schaften» zu schaffen, die sich mit diesen vier Themen-
plattformen:

•	 Prävention und Früherkennung
•	 Betreuung, Nachsorge, Qualität
•	 Forschung
•	 Daten und Register
auseinandersetzen, relevante und themenspezifische Her-
ausforderungen bestimmen und darauf eingehende Pro-
jekte andenken und lancieren. Dies immer mit dem Ziel, 
an einem Tumor erkrankten Patientinnen und Patienten 
den Weg zu einer optimalen Betreuung zu erleichtern.

Mit ihrem klaren Fokus auf Qualitäts-Steigerung und -Si-
cherung innerhalb der Onkologie-Versorgung, bildet die in 
mehreren Kantonen präsente AG SKZ bereits eine solche 
«Krebsgemeinschaft». Ihre ausgewiesene Drehscheiben- 
und Dialog-Funktion macht es der AG SKZ möglich, den 
Austausch zwischen der akademischen und nichtakademi-
schen Onkologie zu fördern und die Zusammenarbeit inner-
halb der ihr angeschlossenen Krebszentren zu intensivieren.

Daraus resultiert eine gebündelte Analyse und koordi-
nierte Bearbeitung der identifizierten Herausforderungen. 
Dank dieses interdisziplinären und organisationsübergrei-
fenden Erfahrungs-Austauschs und Wissenstransfers kann 
die AG SKZ aktiv auf eine kontinuierliche Qualitätsstei-
gerung und –Sicherung der onkologischen Versorgung in 
der Schweiz einwirken.

Bei der Entwicklung und Realisierung ihrer Projekte setzt 
die AG SKZ mit ihrem Netzwerkgedanken auf eine enge 
Zusammenarbeit mit anderen Organisationen im Bereich 
der Onkologie (DKG, Oncosuisse Forum, KLS, SAKK etc.).
Handlungsbereich der AG SKZ:
•	 Entwicklung, Unterstützung und Implementierung 

von Projekten zur Verbesserung des Behandlungspfades 
von Patienten mit Tumor-Erkrankungen (Prävention, 
Diagnostik, Behandlung, Betreuung, Begleitung)

•	 Schaffung gemeinsam nutzbarer Plattformen und Inst-
rumente

•	 Weiterentwicklung der Qualitätssteigerung und -Si-
cherung in der Onkologie

•	 Interessensvertretung der Schweizer Krebszentren in 
einem nationalen und internationalen Umfeld

•	 Austausch-Förderung und Wissenstransfer zwischen 
akademischer und nicht akademischer Onkologie, auch 
in Bezug auf neue Entwicklungen

Realisierte Projekte:
•	 Schweizweite Evaluation verschiedener Tumordoku-

mentationssysteme
•	 Anpassung der DKG-Zertifizierungsspezifikationen an 

die rechtlichen und organisatorischen Gegebenheiten 
der Schweiz («Swissness»)

Laufende Projekte:
•	 Was kostet ein Tumorzentrum? Überlegungen zur Fi-

nanzierung zertifizierter Tumorzentren (onkologische 
Zentren)

•	 Entwicklung eines nationalen Qualitätsprojekts im 
Rahmen der Qualitätsstrategie des Bundesrats und des 
Masterplans 2030
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Was kostet ein Tumorzentrum? 
Überlegungen zur Finanzierung 
zertifizierter Tumor-Zentren

Die Mitglieder der AG SKZ sind überzeugt vom Nutzen 
strukturierter, interdisziplinärer Tumorzentren - unmit-
telbar bringen sie vor allem Patientinnen und Patienten 
einen wichtigen Mehrwert. Aber auch für Mitarbeitende, 
zuweisende Ärzte, Versicherungen und Gesundheitsbe-
hörden sind Tumorzentren von Vorteil, sind sie doch ein 
Garant für gesicherte Qualität, eine leitlinienorientierte 
Medizin und an den Bedürfnissen der Patientinnen und 
Patienten ausgerichtete interprofessionelle und integ-
rierte Behandlungspfade.

Der Unterhalt solcher Tumorzentren ist allerdings mit 
nicht unerheblichen Kosten verbunden. Manche Spitäler 
oder Kliniken wären durchaus am Aufbau von Organ-
krebszentren oder Tumorzentren interessiert, haben aber 
Sorge vor der finanziellen Last.

In den letzten Jahren haben Ärzte und Ökonomen ver-
schiedener Länder versucht, Vollkostenrechnungen für 
Tumorzentren zu erstellen. Allerdings scheiterten diese 
Versuche oft an der hohen Komplexität der Zentrums-
struktur:

•	 Welche Kosten und welche Einkünfte können direkt 
dem Zentrum zugeordnet werden, welche gehen eher 
an teilnehmende Abteilungen?

Bei «Krebs» handelt es sich um keine standardisierba-
re Erkrankung; die Verläufe können bisweilen extrem 
unterschiedlich sein - und so durchläuft ein Patient des 
Tumorzentrums während seines Behandlungspfades oft 
viele verschiedene Kliniken, Abteilungen und sonstige 
Einrichtungen. Dies erklärt, weswegen bis jetzt kei-
ne verlässlichen Untersuchungen vorliegen, welche die 
Frage nach dem finanziellen Nutzen von Tumorzentren 
wirklich beantworten - häufig wird argumentiert, dass 
bereits das potentielle Vermeiden des Verlustes von ent-
sprechenden Leistungsaufträgen einen konkreten Nut-
zen darstellt.

Auf der Suche nach einer konkreteren Antwort ist die AG 
SKZ einen anderen Weg gegangen und hat mittels einer 
an ihre Mitglieder adressierten Umfrage versucht, die in-
nerhalb eines zertifizierten Tumorzentrums anfallenden 
Betriebskosten zu eruieren (rein durch den Betrieb des 

Tumorzentrums entstehende Kosten, die nicht in Be-
zug zur effektiven Krebs-Therapie stehen, d.h. Kos-
ten, die noch nicht von den Kassen vergütet werden).

Eindeutige Mehrleistungen eines zertifizierten Tumor-
zentrums:

•	 Zentrumskoordination

•	 Erstellung interner Leitlinien und SOPs

•	 Zertifizierung und Beratung

•	 Tumordokumentation und Führen einer 
entsprechenden Datenbank

•	 Infrastruktur für Tumorboards und weitere 
Konferenzen

•	 Vermehrtes Angebot an Psychoonkologie, Sozial- und 
anderer Beratungen

•	 Spezielle Aus – und Weiterbildungen

•	 Infrastruktur für klinische Studien

•	 Befragungen

Zwölf Mitglieder der AG SKZ haben diese Mehrleistun-
gen anhand ihrer Finanzdaten entsprechend definiert. Die 
Kosten pro Organkrebszentren schwanken stark – dies 
ist in erster Linie auf sehr unterschiedliche Strukturen, 
Prozesse und interne Kostenrechnungsmodelle innerhalb 
der verschiedenen Tumorzentren zurückzuführen (denn 
obgleich die Vorgaben für ein zertifiziertes Tumorzent-
rum klar definiert sind, bleibt dennoch genug Spielraum 
für eine individuelle Ausgestaltung des Systems).

Im Durchschnitt betragen die Mehrleistungen nach obi-
ger Definition pro Organkrebszentrum CHF 160 000.– 
(dieser Betrag entspricht in etwa dem Mehrleistungsauf-
wand, den die deutsche Forschungsgruppe «Prognos» 
für deutsche Tumorzentren und CCCs ermittelt hat). 
Wenn ein Tumorzentrum eines Spitals also beispielswei-
se 5 Organkrebszentren betreibt (Brustzentrum, Darm-
krebszentrum, Kopf-Hals-Tumorzentrum etc.), könnte 
davon ausgegangen werden, dass mit Kosten von rund 
CHF 800 000.– / Jahr für oben erwähnte Mehrleistungen 
zu rechnen wäre.

In einem nächsten Schritt sollen nun Möglichkeiten 
eruiert und beschrieben werden, wie und durch wen 
diese Mehrleistungen finanziert werden könnten. Die 
AG SKZ ist derzeit daran, ein entsprechendes Projekt 
zu lancieren. 
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Abb. 1. Welche Mehrleistungen erbringen zertifizierte Tumorzentren und Organkrebszentren im Vergleich zur Regelversorgung? 
(Antworten von 12 Tumorzentren, pro Merkmal max. 1 Punkt)

Abb. 2. Welche Nutzen bringen diese Mehrleistungen? (Antworten von 12 Tumorzentren, pro Merkmal max. 1 Punkt)
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Abb. 1. Welche Mehrleistungen erbringen zertifizierte Tumorzentren und Organkrebszentren im Vergleich zur Regelversorgung? 
(Antworten von 12 Tumorzentren, pro Merkmal max. 1 Punkt)

Abb. 2. Welche Nutzen bringen diese Mehrleistungen? (Antworten von 12 Tumorzentren, pro Merkmal max. 1 Punkt)
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Abb. 1. Welche Mehrleistungen erbringen zertifizierte Tumorzentren und Organkrebszentren im Vergleich zur Regelversorgung? 
(Antworten von 12 Tumorzentren, pro Merkmal max. 1 Punkt)

Abb. 2. Welche Nutzen bringen diese Mehrleistungen? (Antworten von 12 Tumorzentren, pro Merkmal max. 1 Punkt)
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La CTCSO
La communauté de travail des Centres 
suisses d’oncologie

La CTCSO (Communauté de Travail des Centres Suisses 
d’Oncologie) est une association indépendante fondée en 
2018 qui encourage la collaboration entre les centres d’on-
cologie certifiés de tailles, structures et types d’organisa-
tion différents et qui s’engage à améliorer continuellement 
la qualité des traitements et des soins pour les personnes 
atteintes de cancer en Suisse. La CTCSO est gérée par un 
comité élu par l’assemblée des membres, qui est lui-même 
soutenu par un organe de direction.

Au sein de la CTCSO, 9 membres ordinaires et 6 membres 
associés forment actuellement un groupe de travail hété-
rogène qui relève les différents défis posés par la prise en 
charge oncologique actuelle et future et qui contribue à 
les façonner de manière à ce qu’ils soient centrés sur le pa-
tient tout en renforçant la qualité. En tant qu’association 
à vocation nationale, la CTCSO tient à améliorer constam-
ment la qualité des traitements contre le cancer, et ce de 
la manière la plus complète possible - c’est pourquoi elle 
s’efforce de gagner de nouveaux centres d’oncologie – aus-
si en Suisse romande et au Tessin (les centres d’oncologie 
souhaitant adhérer à la CTCSO sont cordialement invités 
à la contacter, www.cancercenters.ch).

Actuellement deux modèles d’adhésion existent au sein de 
la CTCSO:

L’adhésion en qualité de «membre ordinaire» s’adresse 
aux structures qui sont certifiés en tant que centre d’on-
cologie DKG (Deutsche Krebsgesellschaft) ou qui ont au 
moins deux centres de cancer certifiés DKG (ou compa-
rable). Ils doivent proposer un programme de formation 
médicale continue reconnu dans le domaine de l’oncolo-
gie, travailler avec un système de gestion de la qualité et 
participer activement à la recherche clinique.

L’adhésion en qualité de «membre associé» s’adresse aux 
institutions qui aspirent à l’exigence susmentionnée mais 
qui ne la remplissent, pour le moment, que partiellement.

Fin 2020, après l’achèvement de la Stratégie nationale 
contre le cancer (SNC) et la mise en œuvre réussie de di-
vers projets dans toute la Suisse, le Conseil Fédéral a lancé 
un inventaire des activités nationales dans le domaine de 
l’oncologie, qui a débouché sur un «Masterplan 2030» 
formulé par Oncosuisse Forum comme base de discussion 
et d’action. Ce plan repose sur l’idée de créer des «com-
munautés d’oncologie» au niveau national pour traiter ces 
quatre plateformes thématiques:

•	 prévention et dépistage
•	 soins, suivi, qualité
•	 recherche
•	 données et registres

afin d’en identifier les défis pertinents et thématiques, et 
d’élaborer et lancer des projets adaptés. Cette démarche a 
toujours pour but d’optimiser le parcours thérapeutique 
des patients souffrant d’un cancer.

En mettant clairement l’accent sur l’amélioration et l’assu-
rance qualité des soins oncologiques, la CTCSO, multidis-
ciplinaire et présente dans plusieurs cantons, forme déjà une 
véritable «communauté d’oncologie». Sa fonction reconnue 
d’interface et de liaison lui donne la possibilité de promou-
voir les échanges entre l’oncologie académique et non acadé-
mique et d’intensifier la collaboration au sein de ses centres 
d’oncologie affiliés. En résulte une analyse groupée et une 
gestion coordonnée des défis identifiés. Grâce à cet échange 
interdisciplinaire et inter-organisationnel d’expériences, la 
CTCSO contribue activement à l’amélioration continue de 
la qualité des soins oncologiques en Suisse.

Avec sa structure de réseau, pour le développement et 
la réalisation de ses projets, la CTCSO s’appuie sur une 
étroite collaboration avec d’autres organisations œuvrant 
dans le domaine de l’oncologie (DKG, Oncosuisse Forum, 
LSC, SAKK, etc.).

Domaines d’intervention de la CTCSO:
•	 Développement, soutien et mise en œuvre de projets vi-

sant à améliorer le parcours thérapeutique des patients 
atteints de maladies tumorales (prévention, diagnostic, 
traitement, soins, suivi)

•	 Création de plateformes et d’outils communs
•	 Augmentation continue et préservation de la qualité en 

oncologie
•	 Représentation d’intérêts des centres d’oncologie 

suisses dans un environnement national et international
•	 Echange de «Know-How» et d’expertise entre l’onco-

logie académique et non académique, notamment pour 
les projets de développement

Projets réalisés:
•	 Évaluation de différents systèmes de documentation 

oncologique à échelle Suisse
•	 Adaptation des exigences de la certification DKG aux 

conditions juridiques et organisationnelles de la Suisse 
(«Swissness»)

Projets en cours:
•	 Combien coûte un centre d’oncologie? Réflexions sur le 

financement de centres d’oncologie certifiés
•	 Développement d’un projet de qualité national dans le 

cadre de la stratégie de qualité du Conseil Fédéral et du 
Masterplan 2030

COMMUNAUTÉ DE TRAVAIL DES CENTRES SUISSES D’ONCOLOGIE

http://www.cancercenters.ch
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Combien coûte un centre d’oncologie?
Réflexions sur le financement des 
centres d’oncologie certifiés

Les membres de la CTCSO sont convaincus des avantages 
procurés par des centres d’oncologie structurés et inter-
disciplinaires. Ils apportent directement une forte valeur 
ajoutée aux patients en particulier. Mais les centres d’on-
cologie bénéficient également aux employés, aux méde-
cins traitants, aux compagnies d’assurance et aux autorités 
sanitaires, car ils sont «garants» d’une qualité certifiée, 
d’une médecine orientée «Guidelines» et de parcours 
thérapeutiques interprofessionnels et intégrés visant à 
répondre de la meilleure manière possible aux besoins des 
patients.

Cependant, la gestion de ces centres d’oncologie est asso-
ciée à des coûts non négligeables. Certains hôpitaux ou 
cliniques seraient sans doute intéressés par la mise en 
place de tels centres, mais craignent la charge financière 
que cela représente.

Ces dernières années, des médecins et économistes de dif-
férents pays ont tenté de calculer les coûts incombant à 
un centre d’oncologie. Néanmoins, ces efforts ont souvent 
échoué en raison de la complexité de la structure de ces 
centres:

•	 Quels coûts et quels revenus peuvent être directement 
attribués au centre, et lesquels sont plutôt en lien avec 
d’autres services?

Le cancer n’est pas une maladie «standardisable», les par-
cours étant parfois extrêmement différents. C’est pourquoi 
un patient atteint de cancer peut tout à fait passer par 
de nombreuses cliniques, services et autres établissements 
au cours de son parcours thérapeutique. Ce phénomène 
explique pourquoi il n’existe toujours pas d’études fiables 
répondant réellement à la question de l’avantage financier 
des centres d’oncologie. Néanmoins, il est souvent avancé 
que la prévention potentielle de la perte de mandats de 
prestations correspondants représente en soi déjà un avan-
tage concret.

En quête d’une réponse plus concrète, la CTCSO a adop-
té une approche différente et a tenté, par le biais d’une 
enquête adressée à ses membres, de connaître les coûts 
d’exploitation d’un centre d’oncologie certifié (coûts dé-
coulant uniquement de l’exploitation du centre d’onco-
logie et non liés à un traitement du cancer / coûts qui 
ne sont pas encore remboursés par les caisses d’assurance 
maladie).

Prestations supplémentaires d’un centre d’oncologie certifié:
•	 Coordination et gestion du centre
•	 Mise en place de directives et procédures opération-

nelles standardisées
•	 Certifications et conseils
•	 Documentation oncologique et gestion d’une base de 

données
•	 Infrastructure pour les Tumor-Boards et autres confé-

rences
•	 Augmentation de l’offre de prestations psycho-oncolo-

giques, d’assistance sociale etc.
•	 Formation médicale continue
•	 Infrastructure pour études cliniques
•	 Enquêtes

Douze membres de la CTCSO ont défini ces prestations 
supplémentaires sur la base de leurs données financières. 
Les coûts par centre d’oncologie varient fortement, ce qui 
s’explique principalement par des structures, procédures 
et modèles de comptabilité analytique très variables au 
sein des différents établissements (car si les caractéris-
tiques d’un centre d’oncologie certifié sont clairement 
définies, il reste suffisamment de marge pour une inter-
prétation individuelle du système).

En moyenne, les prestations supplémentaires selon la 
définition ci-dessus s’élèvent à CHF 160 000 par centre 
d’oncologie (ce montant correspond approximativement 
aux dépenses engagées pour les prestations supplémen-
taires déterminées par le groupe de recherche allemand 
«Prognos» pour les centres d’oncologie et les CCC alle-
mands). Si, par exemple, le centre d’oncologie d’un hôpi-
tal gère 5 centres spécifiques certifiés (cancer du sein, can-
cer du côlon, cancer de la tête et du cou, etc.), il faudrait 
envisager des coûts associés d’env. CHF 800 000 par an 
pour les prestations supplémentaires susmentionnées.

Il conviendra, dans un deuxième temps, d’explorer et de 
décrire comment et par qui ces prestations supplémen-
taires pourraient être financées. La CTCSO est actuelle-
ment en train de réfléchir à un projet allant dans cette 
direction.

COMMUNAUTÉ DE TRAVAIL DES CENTRES SUISSES D’ONCOLOGIE

Korrespondenz/Correspondance:
Patricia Muller-Hafner
Vorstandsmitglied AG SKZ
c/o doc-cert AG, Rheinstrasse 17
CH-8280 Kreuzlingen (TG)
pmuller@swissmedical.net
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SAKK Schweizerische Arbeitsgemeinschaft für Klinische Krebsforschung
Groupe Suisse de Recherche Clinique sur le Cancer

2nd SAKK SMASH

Date:		 December 16-17, 2021

Language:	 English 

Place: 	 Schloss Hünigen Konolfingen 

(BE) or virtually 

Parallel to the ASH Annual Meeting, the SAKK 
SMASH (Switzerland Meets the hemato-oncological 
abstracts of ASH) meeting will be organized by 
SAKK. Together with a team of nationally renowned 
speakers and experts in the field of hematology, 
we discuss the latest data presented at the ASH 
Congress. 

More information:	 www.sakk.ch/events or  
	 tanja.brauen@sakk.ch 

Sign up now for the  
ESMO in the Alps 2021

SAKK organizes for the second time the hybrid ESMO 
in the Alps meeting. Expert teams for several topics 
select the most important abstracts and discuss with 
you the latest news of the ESMO annual meeting.

Date:	 September 22 - 24, 2021

Place: 	 The Circle Zurich or virtually 

Language:	 English 

More information:	 www.sakk.ch/events or  
	 tanja.brauen@sakk.ch 

SAKK 
Investigators’ Education 
 

SAKK Investigators’ Education is taking place on  

October 21 and 28, 2021 in Bern.

This two-day 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.

Language: English

More information:	 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 our 

website. 

The call for proposals is open on all grants with an 

application deadline on September 30, 2021.

http://www.sakk.ch/events
mailto:tanja.brauen@sakk.ch
http://www.sakk.ch/events
mailto:tanja.brauen@sakk.ch
http://www.sakk.ch/events
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KFS Krebsforschung Schweiz / Recherche suisse contre le cancer
Ricerca svizzera contro il cancro / Swiss Cancer Research

Trotz hoher Relevanz – gerade im Bereich Onkologie 
– fristete die Versorgungsforschung in der Schweiz 
ein Schattendasein. Deshalb hat die Stiftung Krebs-
forschung Schweiz vor sechs Jahren ein Förderpro-
gramm ins Leben gerufen. Nun ist die letzte Förder-
runde abgeschlossen. Zeit, Bilanz zu ziehen.

Gleich mehrere Förderprogramme haben sich in den letzten 
Jahren zum Ziel gesetzt, die Versorgungsforschung in der 
Schweiz zu stärken. Im Jahre 2012 lancierte die Schweizeri-
sche Akademie der Medizinischen Wissenschaften (SAMW) 
zusammen mit der Gottfried und Julia Bangerter-Rhyner-
Stiftung das Förderprogramm «Versorgungsforschung im 
Gesundheitswesen». Im Jahre 2015 kam das Nationale For-
schungsprogramm «Gesundheitsversorgung» (NFP74) des 
Schweizerischen Nationalfonds hinzu. Allerdings: Keines 
dieser Programme fokussierte auf den Bereich Onkologie. 
Deshalb beschloss die Stiftung Krebsforschung Schweiz 
(KFS), als grösste Schweizer Förderorganisation im Bereich 
Krebsforschung, ein eigenes Förderprogramm zu lancieren. 
Sie tat dies im Rahmen der Nationalen Strategie gegen 
Krebs 2014–2020 und konnte für die Schaffung des Pro-
grammes die Stiftung Accentus (Marlies-Engeler-Fonds) 
gewinnen. Mit dem Startschuss im 2016 standen pro Jahr 
rund eine Million Franken für Versorgungsforschungspro-
jekte mit onkologischen Fragestellungen zur Verfügung. 
Das Förderprogramm bot den Forschenden während fünf 
Jahren einmal jährlich die Möglichkeit Forschungsprojekte 
einzureichen. Gefragt war die Eingabe grosser Forschungs-
projekte (mit bis zu 250‘000 Franken) und kleiner Projekt-
arbeiten wie Pilotstudien, Literaturreviews oder Datenana-
lysen (mit bis zu 75‘000 Franken). 

Hochkarätige Experten – klare Bewertungskriterien
Zur Evaluation aller eingereichten Projektanträge stellte 
die Krebsforschung Schweiz eine zehnköpfige Experten-
kommission, bestehend aus nationalen und internationa-
len Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern aus dem 
Bereich Versorgungsforschung, zusammen (Tab. 1). Die 
Beurteilung der eingereichten Projekte erfolgte in einem 
zweistufigen Evaluationsprozess. In einem ersten Schritt 
beurteilten je zwei bis drei Mitglieder der Kommission, 
ob 1) ein Bezug zu Krebs vorhanden ist und 2) ob es sich 

Abschluss des Förderprogramms onkologische 
Versorgungsforschung

Alexandra Uster, MSc ETH und Dr. Peggy Janich
Abteilung Forschungsförderung, Krebsliga Schweiz und Krebsforschung Schweiz

beim beschriebenen Projekt um Versorgungsforschung 
handelt. Diese beiden Kriterien mussten für die Förde-
rung eines Projektes zwingend erfüllt sein. Weiter beur-
teilten die zugeteilten Kommissionsmitglieder die Quali-
tät des Forschungsprojektes anhand folgender Kriterien:
•	 Bedeutung des Projekts hinsichtlich einer Verbesse-

rung der onkologischen Versorgung.
•	 Die wissenschaftliche Qualität und die Angemessen-

heit der gewählten Forschungsmethoden.
•	 Die Durchführbarkeit des Projekts. 
•	 Die bisherigen wissenschaftlichen Leistungen der 

Antragstellerin oder des Antragsstellers.

In einer anschliessenden Sitzung diskutierte die Kommis-
sion die eingereichten Projekte und lud die Antragsteller 
der vielversprechendsten Gesuche ein, einen ausführlichen 
Projektantrag auszuarbeiten. Die Kommissionsmitglieder 
beurteilten in einem zweiten Schritt diese ausführlichen 
Anträge erneut, zusätzlich wurden mindestens zwei Gut-
achten von weiteren anerkannten Wissenschaftlerinnen 
und Wissenschaftlern aus dem In- und Ausland eingeholt. 
Die gesammelten Bewertungen diskutierte die Kommis-
sion in einer zweiten Sitzung und empfahl die besten Pro-
jekte zur Förderung. 

152 eingereichte Gesuche – 24 Prozent Erfolgschance
Bei der ersten der fünf Förderrunden gingen mit 44 Pro-
jekten am meisten Gesuche ein. Allerdings handelte es  
sich bei neun Projekten nicht um Versorgungsforschung 
und bei einem Projekt war der Bezug zu Krebs nicht ge-
geben. Bei den vier darauffolgenden Förderrunden lag die 
Anzahl eingereichter Projekte mit 25 bis 33 zwar tiefer, 
es erfüllten aber deutlich mehr Projekte die zwingenden 
Kriterien. Bei allen Projekten war der Bezug zu Krebs ge-
geben und bei höchstens drei Projekten pro Runde han-
delte es sich nicht um Versorgungsforschung. Insgesamt 
gingen in den fünf Förderrunden 152 Gesuche ein; davon 
91 grosse und 61 kleine Projekte. Die total beantragte 
Fördersumme betrug rund 23 Millionen Franken. 
54 der 152 (35%) eingereichten Projektskizzen schafften 
es in die zweite Stufe des Evaluationsverfahrens. Von die-
sen 54 ausführlichen Projekteanträgen schlug die Exper-
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tenkommission schlussendlich 36 (24%) zur Förderung 
vor: Dabei handelte es sich bei 21 um grosse Projekte 
mit einer Fördersumme bis 250 000 Franken und bei 15 
Projekten um kleinere Forschungsprojekte bis zu 75 000 
Franken. Die Erfolgsquote war somit mit rund 23 Pro-
zent respektive 25 Prozent praktisch identisch zwischen 
den beiden Projektenarten. Insgesamt wurden rund fünf 
Millionen Franken zur Förderung der 36 Projekte verge-
ben (Tab. 2). 

33 Projektleitende und breit aufgestellte Teams 
Die 36 geförderten Projekte stammen von 33 verschiede-
nen Projektleiterinnen und Projektleitern. 14 der 33 Pro-
jektleitenden reichten im Rahmen dieses Förderprogram-
mes erstmalig ein Gesuch bei der Krebsforschung Schweiz 
ein. Bei der Mehrheit der Projekte (50%) stammen die Pro-
jektleitenden von Universitäten, bei 36 Prozent sind sie an 
Kantons- und Universitätsspitälern tätig und in 14 Prozent 
an anderen Institutionen. Unter den Universitäten und Spi-
tälern sind insbesondere die grossen Zentren gut vertreten 
mit Bern (7), Zürich (5), Basel (4), gefolgt von Genf, Lau-
sanne und Aarau (je 3 Projekte). Die restlichen Projekte an 
Spitälern und Universitäten verteilen sich auf Bellinzona, 
Freiburg, Luzern, St. Gallen, Villigen und Winterthur. 
Bei einer groben Einteilung in Disziplinen zeigt sich, dass 
die Projektleitenden hauptsächlich aus der klinischen Me-
dizin (16) und dem Fachgebiet Public Health (14) stam-
men. Andere wissenschaftliche Disziplinen wie Pflegewis-
senschaften oder Soziologie sind deutlich weniger vertreten. 

Allerdings bestehen bei rund zwei Dritteln der bewilligten 
Projekte die Projektteams mit Projektleitenden und Co-
Verantwortlichen sowohl aus Vertreterinnen und Vertretern 
klinischer als auch nicht-klinischer Disziplinen.

Von eHealth über Ökonomie bis zu COVID-19
Thematisch sind die bewilligten Projekte breit gestreut und 
verteilen sich über den gesamten Patientenpfad von Vorsor-
ge, über Behandlung bis Nachsorge (Abb. 1). Im Bereich 
Vorsorge sind fünf Projekte angesiedelt. Vier Projekte fo-
kussieren auf Fragestellungen zum Thema Screening bei 
Brust- und Darmkrebs, ein weiteres Projekt auf den Nutzen 
einer Rauchentwöhnung vor einer Krebsoperation.
Die grosse Mehrheit der Projekte (24) ist im Bereich Be-
handlung vorzufinden und geht insbesondere Fragestel-
lungen zu Diagnose und Therapie nach. Mehrere Projekte 
untersuchen Patientenpräferenzen (ein Beispiel dazu auf 
Seite 212 «Eliciting Patient Preferences for Advanced Pro-
state Cancer Treatment in Switzerland») oder den Einfluss 
von Faktoren wie beispielsweise Kontinuität, Leitlinien, 
COVID-19-Pandemie oder Fallzahlen auf die Behand-
lung von Krebsbetroffenen. Andere Projekte wiederum 
behandeln Fragestellungen im ökonomischen Bereich, 
beispielsweise der Zusammenhang zwischen den Kos-
ten einer onkologischen Behandlung und deren Nutzen 
oder die Auswirkungen der hohen medizinischen Kosten 
auf Krebsbetroffene und ihre Familien. Einige Projekte 
widmen sich auch dem Thema eHealth. Sie untersuchen 
den Gebrauch sozialer Medien während und nach einer 

Name Institut Organisation/Universität

Prof. Dr. Marcel Zwahlen  
(Präsident)

Institut für Sozial- und 
Präventivmedizin (ISPM)

Universität Bern

Prof. Dr. Corinna Bergelt Institut und Poliklinik für 
Medizinische Psychologie

Universitätklinikum Hamburg-Eppendorf, 
Deutschland

Prof. Dr. Urs Brügger Departement Gesundheit Berner Fachhochschule

Dr. Cinzia Brunelli Dipartimento di Anestesia, Rianimazione 
e Terapia del Dolore e Cure Palliative

Instituto Tumori di Milano, Italien 

Prof. Dr. Sabina De Geest Institut für Pflegewissenschaft Universität Basel

Prof. Dr. med. Oliver Gautschi Medizinische Onkologie Luzerner Kantonsspital und Universität Bern

Prof. Dr. med. Thomas Perneger* Service d’épidémiologie clinique Hôpitaux universitaires de Genève (HUG)

Prof. Dr. med. Isabelle  
Peytremann-Bridevaux

Département Epidémiologie et 
Systèmes de santé

Unisanté - Centre universitaire de médecine 
générale et santé publique - Lausanne

Prof. Dr. med. Thomas Rosemann Institut für Hausarztmedizin Universitätsspital Zürich

Prof. Dr. med. Thomas Ruhstaller Medizinische Onkologie Brustzentrum Ostschweiz, St. Gallen

* bis Mitte 2020

Tab. 1. Zusammensetzung der wissenschaftlichen Expertenkommission während der letzten Ausschreibung des Förderprogramms.
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Das Förderprogramm «Onkologische Versorgungsforschung» auf einen Blick

Dauer 2016-2021

Anzahl Förderrunden 5

Eingereichte Gesuche 
(1. Stufe)

152  
91 grosse Projekte / 61 kleine Projekte

Detaillierte Projektgesuche 
(2. Stufe)

54 (35%) 
33 grosse Projekte / 21 kleine Projekte

Bewilligte Gesuche 36 (24%) 
21 grosse Projekte / 15 kleine Projekte

Aktueller Status der bewilligten Gesuche 21 laufende Projekte (58%) 
15 abgeschlossene Projekte (42%)

Beantragte Fördersumme 23 Mio. Franken

Zugesprochene Fördersumme 5 Mio. Franken

Disziplin der Projektleitenden 
 

16 klinische Medizin (44%) 
14 Public Health (39%) 
6 Andere wiss. Disziplinen (17%)

Herkunft der bewilligten Gesuche
 

18 Universitäten (50%) 
13 Kantons- und Universitätsspitäler (36%) 
5 Andere (14%)

Vorsorge Behandlung Nachsorge

1

Gesundheitsförderung    |    Prävention    |    Früherkennung    |    Diagnose    |    Therapie    |    Reha und Reintegration    |    Survivorship    |    Palliative Care 

103

2

5

4

6

78

9

11

12 13

14
15

16

17

18

19

2021

22

Makroebene Versorgungssystem

Mesoebene Versorgungs-Institutionen 

Mikroebene Versorgungs-Interaktionen

Versorgungsforschung entlang des Patientenpfads

23

24

25

26

27 28

29

36

31

32

33

34

35

30

Tab. 2. Übersicht über die 
wichtigsten Eckdaten des 
fünfjähren Förderprogramms 
onkologische 
Versorgungsforschung.

Abb. 1. Thematische Verteilung der bewilligten Forschungsprojekte eingeordnet 
entlang des Patientenpfads und eingefärbt gemäss ihrer Zuordnung in die drei 
Gesundheitssystemebenen der Versorgungsforschung. 

Krebserkrankung oder entwickeln eine App zur Erfas-
sung psychischer Belastungen. 
Die Projekte im Bereich Nachsorge (7) wiederum untersu-
chen unter anderem, wie ehemalige Kinderkrebspatienten 
bestmöglich versorgt werden können. Sie vergleichen den 

Nutzen und die Kosten verschiedener Tumornachsorge-
Strategien oder fragen, wie erneute Krankenhauseinwei-
sungen besser verhindert werden können. Ein umfassender 
Einblick in die Themen der geförderten Projekte online 
unter www.krebsforschung.ch/versorgungsforschung.

KFS

http://www.krebsforschung.ch/versorgungsforschung
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Erfolgreicher Abschluss des Förderprogrammes
Die thematische Breite der Projekte, aber auch die kon‌- 
stant hohe Anzahl Eingaben und die Erfolgsquote von 24 
Prozent belegen, dass sich das Förderprogramm onkolo-
gische Versorgungsforschung im Laufe der fünf Jahre gut 
etabliert hat. Während bei der ersten Ausschreibung noch 
knapp ein Viertel der eingereichten Gesuche nicht dem 
Förderzweck entsprachen, reduzierte sich dieser Anteil bei 
den darauffolgenden Ausschreibungen auf unter 10 Pro-
zent. Dies zeigt, dass sich das Bewusstsein für den Zweck 
des Förderprogrammes im Laufe der Zeit erhöhte. Auch 
die Tatsache, dass zwei Drittel der Projektteams Mitglie-
der verschiedenster Disziplinen aufweisen, ist charakteris-
tisch für diesen interdisziplinären Forschungsbereich und 
ein Erfolg des Förderprogrammes.
Das Programm schien zudem Forschenden einen An-
reiz zu bieten, neu auch Fragestellungen aus der onko-
logischen Versorgungsforschung zu untersuchen. Acht 
der 14 neuen Projektleiterinnen und Projektleiter waren 
bereits im Bereich Versorgungsforschung tätig, nutzten 
dieses Förderprogramm aber, um auch Fragestellungen 
im Bereich Onkologie zu untersuchen. Zwei Projektlei-
ter betrieben bereits Forschung im Bereich Onkologie, 
untersuchten neu aber auch Fragestellungen im Bereich 
Versorgungsforschung. Vier betrieben bereits onkologi-
sche Versorgungsforschung, wurden aber – so scheint es 
– aufgrund des Förderprogramms auf die Aktivitäten und 
Fördermöglichkeiten der Krebsforschung Schweiz auf-
merksam. 

Symposium zu Versorgungsforschung mit Blick  
in die Zukunft
Neben der gezielten Förderung von Versorgungsfor-
schungsprojekten organisierte die Krebsforschung Schweiz 
im Rahmen des Förderprogramms zusammen mit dem 
NFP74 eine Tagung mit dem Ziel, Forschende und wich-

Was ist überhaupt Versorgungsforschung?
Verschiedene Definitionen beschreiben Versorgungsforschung als fachübergreifendes Forschungsgebiet, in dessen 
Zentrum die Frage steht, wie Menschen mit gesundheitsrelevanten Produkten und Dienstleistungen versorgt werden. 
Ziel ist es, die Qualität, den Nutzen und die Kosten der medizinischen Versorgung zu analysieren. Dadurch leistet die 
Versorgungsforschung einen wesentlichen Beitrag zur notwendigen Umstrukturierung und Weiterentwicklung des 
Gesundheitssystems. Allerdings: Im konkreten Fall ist die Beurteilung, ob es sich um Versorgungsforschung handelt, 
nicht immer einfach. Diese Erfahrung machte auch die Expertenkommission während der Evaluation der eingereich-
ten Projekte. «Wir haben im Gremium immer wieder kontrovers diskutiert, was genau Versorgungsforschung ist. Der 
breiteste Nenner ist vielleicht, dass es bei der Versorgungsforschung darum geht, Gesundheitsdienstleistungen im 
echten Leben zu untersuchen», so Prof. Marcel Zwahlen, Präsident der Expertenkommission.

Fördermöglichkeit für zukünftige Projekte
Die Förderung der Versorgungsforschung bleibt ein Anliegen der Stiftung Krebsforschung Schweiz. Wissenschaftle-
rinnen und Wissenschaftler haben weiterhin die Möglichkeit, Projekte im Bereich Versorgungsforschung einzureichen. 
Sie können dies im Rahmen der regulären, halbjährlichen Förderrunde tun. Details unter www.cancerresearch.ch/funding

KFS

tige Akteure im Bereich Versorgungsforschung zu ver-
netzen. Die Tagung musste corona-bedingt mehrfach 
verschoben werden, bis sie im Juni 2021 als Online-Kon-
ferenz stattfinden konnte. Auf dem Programm standen 
zwei spannende Inputreferate. Prof. Dr. Lenny Verkooijen 
aus Utrecht sprach zum Thema «Integration der Versor-
gungsforschung in den klinischen Alltag» und Dr. Do-
minik Graf von Stillfried aus Berlin zum Thema «Stär-
kung der Versorgungsforschung im nationalen Kontext» 
(Vorträge online verfügbar unter www.hsrconference.ch). 
Gleichzeitig gab es interaktive Formate, bei denen kleine-
re Gruppen Themen wie beispielsweise Datengrundlage 
und -qualität, Kosten und Vergütung und Versorgungs-
modelle diskutierten.
Die Tagung bildete den Schlusspunkt des Förderpro-
gramms der Krebsforschung Schweiz und bot gleichzeitig 
die Möglichkeit, neue Ideen zu sammeln für kommen-
de Aktivitäten zur Stärkung der Versorgungsforschung. 
Angedacht ist, dass der Fokus zukünftiger Aktivitäten 
vermehrt darauf liegen soll, die Erkenntnisse aus den ge-
förderten Projekten mit Akteuren in Politik und Wissen-
schaft zu diskutieren und die Übertragung in die Praxis 
zu unterstützen. Als wichtige Organisation im Bereich 
Krebs und Politik wird diesbezüglich dem neuen Onco-
suisse Forum eine tragende Rolle zukommen. 
Das Förderprogramm der Krebsforschung Schweiz wird 
wie geplant nach fünf erfolgreichen Förderrunden beendet 
und in dieser Form nicht weitergeführt. Die Möglichkeit, 
Forschungsprojekte im Bereich Versorgungsforschung 
einzureichen, besteht aber weiterhin (s. Box «Fördermög-
lichkeit für zukünftige Projekte»).

Alexandra Uster, MSc ETH und Dr. Peggy Janich
Abteilung Forschungsförderung, Krebsliga Schweiz 

und Krebsforschung Schweiz  
healthservicesresearch@swisscancer.ch

http://www.cancerresearch.ch/funding
http://www.hsrconference.ch
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für die aber unsere begrenzten Mittel leider nicht reichen. 
Der Erkenntnisgewinn in der Krebsforschung verläuft ex-
ponentiell. Deshalb werden wir in den nächsten Jahren in 
immer kürzeren Abständen Fortschritte im Diagnose- wie 
auch im Behandlungsbereich erleben.

Podcast «Wissen gegen Krebs» 
Hinter der Forschungsförderung, wie sie die KFS und die 
KLS ermöglichen, steckt ein ausgeklügeltes System mit 
einer wissenschaftlichen Kommission, einer Forschungsda-
tenbank und Prozessen, die garantieren, dass jeder Franken 
am richtigen Ort ankommt. Die vierte Folge der Podcast-
Serie «Wissen gegen Krebs» der Stiftung Krebsforschung 
Schweiz zum 30-Jährigen Ju-
biläum gibt in einem Gespräch 
mit Rolf Marti Einblick in das 
Innenleben der Stiftung, die 
klein angefangen hat und heu-
te jährlich rund 20 Millionen 
Franken für zukunftsweisende 
Projekte vergibt.
www.krebsforschung.ch/podcasts

Dr. Rolf Marti, Leiter der Geschäftsstelle der Stiftung 
Krebsforschung Schweiz (KFS) und seit rund 18 Jahren 
Mitglied der Geschäftsleitung der Krebsliga Schweiz 
(KLS), ging Ende Mai in Pension. Dr. Peggy Janich hat 
per 1. Juni die Leitung der Geschäftsstelle der KFS über-
nommen. Sie bleibt gleichzeitig auch für die Forschungs-
förderung der KLS zuständig. Zur Stabsübergabe beant-
worteten beide je eine Frage:

Rolf Marti, Sie gehen nach einer fast zwei Jahrzehnte 
langen Wirkenszeit in der Forschungsförderung in Pen-
sion. Was bleibt Ihnen in besonders guter Erinnerung?
Natürlich vieles! Vielleicht in erster Linie die Zusammen-
arbeit mit der Wissenschaftlichen Kommission (WiKo). In 
diesem Gremium sitzen Top-Forscherinnen und Forscher, 
die erstklassige Arbeit leisten und die eingereichten For-
schungsgesuche gründlich prüfen. Die Diskussionen für die 
Auswahl der besten Projekte mitzuverfolgen, fand ich im-
mer sehr spannend. Sehr gefallen hat mir auch, am Puls der 
Forschung – und dadurch oft der Zeit voraus – zu sein. So 
haben zum Beispiel die Forschungsgesuche für Immunthe-
rapien vor zehn, fünfzehn Jahren sprunghaft zugenommen. 
Jetzt beobachten zu dürfen, wie diese Erkenntnisse in der 
klinischen Realität angelangt sind und direkt Patientinnen 
und Patienten zugutekommen, ist ein schönes Gefühl.
 
Peggy Janich, seit Juni dieses Jahres sind Sie die neue 
Geschäftsführerin der Krebsforschung Schweiz. Wo 
sehen Sie kommende Herausforderungen?
Ich arbeite seit fünf Jahren bei der Krebsliga Schweiz und 
leite seit vier Jahren die Abteilung Forschungsförderung. 
In dieser Zeit habe ich viel von Rolfs Wissen profitiert – 
und immer mehr Verantwortung übernehmen können. So 
bin ich fast auf natürliche Weise in meine neue Funktion 
hineingewachsen. Eine Herausforderung liegt sicherlich 
darin, im Fundraising-Bereich das hohe Niveau zu hal-
ten. Das wird wegen der immer stärkeren Konkurrenz im 
Kampf um die Geldmittel wohl zusehends schwieriger. 
Hinzu kommt, dass die Krebsforschung sehr, sehr komplex 
– und auch entsprechend teuer – geworden ist. Wir erhal-
ten immer mehr qualitativ gute Forschungsgesuche, die bei 
der Evaluation durch die WiKo zwar sehr gut abschneiden, 

Führungswechsel bei der 
Stiftung Krebsforschung Schweiz 

Stabsübergabe bei der Krebsforschung Schweiz. Rolf Marti 
übergibt die Leitung der Geschäftsstelle an Peggy Janich.

KFS

http://www.krebsforschung.ch/podcasts
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Passation du flambeau au sein de la fondation Recherche suisse 
contre le cancer. Peggy Janich prend la relève de Rolf Marti.

Dr Rolf Marti, directeur de la fondation Recherche suisse 
contre le cancer (RSC) et membre de la direction de la 
Ligue suisse contre le cancer (LSC) depuis 18 ans a pris 
sa retraite. Dr Peggy Janich a pris la relève au 1er juin 
2021 pour la direction de la RSC. Elle restera également 
responsable de la Promotion de la recherche à la LSC. 
Lors de la passation de pouvoir, ils répondent chacun à 
une question:

Rolf Marti, vous partez à la retraite après avoir agi 
pendant près de vingt ans dans la promotion de la 
recherche. Quel est votre meilleur souvenir?
Il y en a bien sûr beaucoup! Tout d’abord peut-être la 
coopération avec la Commission scientifique (WiKo). Des 
chercheuses et chercheurs de premier ordre y siègent et 
font un excellent travail et évaluent à fond les requêtes 
de projets soumises. J’ai toujours trouvé passionnant de 
suivre les discussions menant à la sélection des meilleurs 
projets. Ce qui m’a beaucoup plu aussi, c’était d’être au 
plus près de la recherche et donc souvent en avance sur 
mon temps. Par exemple, il y a dix-quinze ans, les requêtes 
de recherche sur les immunothérapies se sont subitement 
multipliées. C’est formidable de pouvoir observer à pré-
sent comment ces découvertes ont fait leur entrée dans la 
réalité clinique et bénéficient directement aux patientes 
et patients.

Peggy Janich, depuis juin de cette année, vous êtes la 
nouvelle directrice de la Recherche suisse contre le 
cancer. Où voyez-vous les plus grands défis?
Je travaille déjà à la Ligue suisse contre le cancer depuis 
cinq ans et je suis responsable de la division Promotion 
de la recherche depuis quatre ans. Pendant ce temps, j’ai 
pu apprendre beaucoup de choses de Rolf et prendre de 
plus en plus de responsabilités. Je suis donc entrée pro-

gressivement dans ma nouvelle fonction, presque naturel-
lement. Un défi sera certainement de maintenir le haut 
niveau de l’acquisition de fonds. On peut s’attendre à ce 
que cela devienne de plus en plus difficile car la concur-
rence pour les fonds est rude. Un autre aspect est que la 
recherche a accompli d’énormes progrès. La recherche 
sur le cancer est aujourd’hui très complexe et donc éga-
lement chère. Nous recevons de plus en plus de requêtes 
de recherche que la WiKo évalue comme très bonnes, 
mais pour lesquelles nos moyens limités ne suffisent mal-
heureusement pas. Les découvertes de la recherche sur le 
cancer ont une évolution exponentielle. C’est pourquoi, 
dans les prochaines années, les progrès dans le domaine 
du diagnostic et du traitement vont se faire à une cadence 
accélérée.

Changement de direction à la fondation 
Recherche suisse contre le cancer

KFS
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Krebsliga Schweiz / Ligue suisse contre le cancer
Lega svizzera contro il cancro / Swiss Cancer LeagueKLS

Sexualität ist sowohl für Krebsbetroffene als auch für 
medizinische Fachpersonen oft ein Tabuthema. Pa-
tientinnen und Patienten fühlen sich meistens nicht 
wohl, Intimität, Fragen zu Körperbildveränderung 
und sexuelle Schwierigkeiten von sich aus anzuspre-
chen. Ihnen hilft es, wenn Fachpersonen aktiv Rat 
und Unterstützung zum Thema anbieten. Zu diesem 
Zweck hat eine Arbeitsgruppe der European Cancer 
League (ECL) entsprechende Materialien für Fachper-
sonen und Betroffene herausgegeben.

Beeinträchtigungen der Sexualfunktion und der Intimi-
tät sind häufige Folgen von Krebserkrankungen und ihrer 
Behandlung. Je nach Patient*innengruppe und Behand-
lungsart treten Sexualstörungen bei 20 bis 100 Prozent der 
Betroffenen auf und haben sowohl physische als auch psy-
chosoziale Ursachen:

Zu den physischen Auswirkungen auf die Sexualfunkti-
on gehören beispielsweise Libidoverlust, Beeinträchtigung 
der körperlichen Erregungsfunktion (verminderte Lubrika-
tion, erektile Dysfunktion, sensorische Einschränkungen), 
Inkontinenz oder Stoma, Fertilitätsverlust, Fatigue.

Psychologische Auswirkungen auf das sexuelle Erleben 
sind z.B. Stress, Angst und Depression, Veränderung des 
Körperbildes, Schamgefühle, Verringerung des Selbstwert-
gefühls, Rückzug und Entwicklung von Vermeidungsstra-
tegien in der Körperlichkeit oder Sexualität.

Soziale Auswirkungen sind z.B. Rückzug aus Körperbe-
rührungen mit anderen, Verschlossenheit und Einsamkeit, 
verstärkte Beziehungskonflikte wegen Unzufriedenheit in 
der Beziehung, allgemeiner sozialer Rückzug z.B. infolge 
Veränderung der Ausscheidungsfunktion.

Sexuelle Probleme, die durch Krebsbehandlungen hervor-
gerufen werden, können zu einer erheblichen Einschrän-
kung der Lebensqualität führen. Es ist daher wichtig, die 
möglichen Folgen der Behandlung auf die Sexualität bei 
Betroffenen und ihren Partnerinnen oder Partnern anzu-
sprechen. 

Es kann durchaus das erste Mal sein, dass die Patientin oder 
der Patient offen über krebsbedingte sexuelle Einschrän-
kungen spricht. Bereits das Gespräch darüber kann eine 
grosse Erleichterung sein. Aktives Zuhören ist daher ein 
wichtiger Schlüssel! 

Diese Tipps können beim Beratungsgespräch helfen:
•	 Das Beratungsgespräch vorbereiten
•	 Erklären, warum sexuelle Schwierigkeiten häufig sind
•	 Um Erlaubnis bitten, das Thema anzusprechen

Das Thema Krebs 
und Sexualität aktiv 
ansprechen

•	 Den Patienten oder die Klientin ermuntern, über Sorgen 
und Erfahrungen zu sprechen

•	 Aufklärung der Patient*Innen
•	 Patient*Innen mit Fachberatung und Weiterweisung 

versorgen. Die Krebsliga bietet beispielsweise verschie-
dene kostenlose Informationsmaterialien und Bera-
tungsangebote. 

Die Broschüren der ECL für Fachpersonen und Betroffene gibt 
es kostenlos in den Sprachen deutsch, französisch, hebräisch, 
katalanisch, slovakisch, niederländisch, spanisch, englisch unter
www.europeancancerleagues.org/other-focus-pswg-publications/.

Informationen und Beratungsangebote der Krebsliga:
•	 www.krebsliga.ch > Beratung & Unterstützung > Sexualität 
•	 Regionale und kantonale Anlaufstellen: 

www.krebsliga.ch/regionen
•	 Krebstelefon: www.krebsliga.ch/krebstelefon
•	 E-Mail: helpline@krebsliga.ch
•	 Chat: www.krebsliga.ch/cancerline
•	 Austauschplattform für Interessierte und 

Fachpersonen: www.krebsforum.ch 

La sexualité constitue souvent un sujet tabou, aussi 
bien pour les patients que les professionnels de la san-
té. Souvent, les patient(e)s ressentent un certain ma-
laise d’aborder par eux-mêmes l’intimité, les change-
ments de l’image corporelle et des difficultés sexuelles. 
C’est pourquoi les professionnels de la santé devrai-
ent toujours aborder la question, fournir des conseils 

Aborder activement le 
thème sexualité et cancer

Everything  oncology professionals 

should discuss with their patients but 

maybe were afraid to start...

CANCER 
& SEX CANCER 

& SEX 
Everything you wanted to know about your sexual health but were afraid to 
ask. 
 
 

www.europeancancerleagues.org/other-focus-pswg-publications/
http://www.krebsliga.ch
http://www.krebsliga.ch/regionen
http://www.krebsliga.ch/krebstelefon
mailto:helpline@krebsliga.ch
http://www.krebsliga.ch/cancerline
http://www.krebsforum.ch
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et apporter un soutien en la matière. À cette fin, un 
groupe de travail de la European cancer league (ECL) 
a publié des documents pour les professionnels et les 
patient(e)s à ce sujet.

Les troubles de la fonction sexuelle et de la vie intime sont 
des conséquences courantes des cancers et de leurs traite-
ments: Selon les estimations, ces troubles concerneraient 
de 20 à 100 % des personnes touchées par le cancer d’un 
large éventail de populations, de types de cancer et de trai-
tements, et auraient à la fois des origines physiques et psy-
chosociales:

Les effets physiques sur la fonction sexuelle englobent par 
exemple la perte de libido; les troubles de l’excitation phy-
sique (lubrification réduite, dysfonctionnement érectile, li-
mitations sensorielles), l’incontinence ou la stomie; la perte 
de fertilité ou la fatigue.

Les effets psychologiques sur le vécu de la sexualité com-
prennent notamment la détresse et la dépression, l’anxié-
té, le changement de l’image corporelle, les sentiments de 
honte, la réduction de l’estime de soi, le retrait et l’appari-
tion de stratégies d’évitement dans le cadre de l’interaction 
corporelle ou de la sexualité.

Les effets sociaux comprennent quant à eux l’évitement 
du contact corporel avec autrui, l’isolement et la solitude, 
l’augmentation des conflits relationnels dus à l’insatisfac-
tion dans le cadre de la relation et l’isolement social comp-
let, par exemple en raison d’un changement au niveau de la 
fonction excrétrice.

Les troubles de la sexualité provoqués par les traitements 
contre le cancer peuvent induire une baisse considérable de 
la qualité de vie. Dès lors, il est nécessaire de prendre à bras 
le corps les conséquences possibles des traitements sur la 
sexualité et d’aider les patients ainsi que leurs partenaires 
à y faire face.

Il convient de garder à l’esprit que le (la) patient(e) s’expri-
me probablement pour la toute première fois concernant 
ses troubles sexuels liés au cancer et qu’en parler peut lui 
apporter un grand soulagement. En effet, il est essentiel de 
pratiquer une écoute active!

Quelques conseils utiles pour la consultation:
•	 Préparez la consultation 
•	 Expliquez pourquoi les troubles de la sexualité sont un 

problème courant 
•	 Demandez la permission d’aborder le sujet
•	 Encouragez le (la) patient(e) à parler de ses préoccupati-

ons et de son vécu
•	 Informez le (la) patient(e)
•	 Faites bénéficier vos patients de votre expertise et ren-

voyez-les chez des confrères. La Ligue contre le cancer, 
par exemple, propose gratuitement divers documents 
d’information et des services de conseil.

Les brochures ECL destinées aux professionnels et aux pati-
ent(e)s sont disponibles gratuitement en allemand, français, 
hébreu, catalan, slovaque, néerlandais, espagnol et anglais 
sur www.europeancancerleagues.org/other-focus-pswg-publications/.

Informations et offres de conseil de la Ligue contre le 
cancer:
•	 www.liguecancer.ch > conseil & soutien > sexualité 
•	 Ligues régionales et cantonales: www.liguecancer.ch/region

•	 Ligne InfoCancer: www.liguecancer.ch/infocancer

•	 Courriel: helpline@liguecancer.ch

•	 Chat: www.liguecancer.ch/cancerline

•	 Forum: www.forumcancer.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 Onkologiep� egende

•  CAS in Psychoonkologie (Workshops aus dem CAS können auch einzeln besucht werden)

krebsliga.ch/weiterbildung 
liguecancer.ch/formationcontinue

•  Kommunikationstraining für pädiatrische Onkologen und Onkologiep� egende

http://www.europeancancerleagues.org/other-focus-pswg-publications/
http://www.liguecancer.ch
http://www.liguecancer.ch/infocancer
http://helpline@liguecancer.ch
http://www.liguecancer.ch/cancerline
http://www.forumcancer.ch
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Der kürzlich publizierte Monitoringbericht zur Brust-
krebsfrüherkennung in der Schweiz zeigt: Die kanto-
nalen Brustkrebs-Screening-Programme entsprechen 
grösstenteils den nationalen und internationalen Quali-
tätsstandards. Allerdings sind die Resultate je nach Kan-
ton sehr heterogen. Das Monitoring erlaubt es, mögliche 
Probleme zu identifizieren – beispielsweise eine hohe 
Anzahl falsch-positiver Befunde – und in den betroffe-
nen Kantonen entsprechende Massnahmen zu ergreifen.

In der Schweiz verfügen bereits 13 Kantone über ein Pro-
gramm zur Früherkennung von Brustkrebs. Sie laden alle 
Frauen über 50 alle zwei Jahre zu einer Mammografie ein. 
Ziel dieser Screenings ist es, möglichst viele Frauen zu 
erreichen und Brustkrebs möglichst früh zu entdecken 
und damit die Erfolgsaussichten der Behandlung und die 
Überlebenschancen der betroffenen Frauen zu verbessern. 
Swiss Cancer Screening überprüft die Qualität der laufen-
den Programme regelmässig und veröffentlicht die Resul-
tate in einem nationalen Monitoringbericht. Dieser liegt 
nun für die Zeitperiode 2016-2018 vor. Im Folgenden die 
wichtigsten Erkenntnisse:
–	 Nach einem Rückgang der Teilnahme in den Vorjahren 

konnten die Programme ihre Teilnahmeraten wieder 
erhöhen: Nahmen von 2013-2015 42% der eingelade-
nen Frauen am Screeningprogramm teil, stieg der Wert 
für die Berichtsperiode auf 46% an. 

–	 Erhielten die Frauen zum ersten Mal eine Einladung, 
liessen 40% von ihnen eine Mammografie machen. 
2013–15 waren es erst 32% (Teilnahmerate in der Prä-
valenzrunde). Von den Frauen, die schon früher teil-
genommen hatten, entschieden sich rund 80% für eine 
erneute Teilnahme (Teilnahmerate Inzidenzrunde).

–	 Bei erstmaliger Teilnahme (Prävalenzrunde) wurden 80 
von 1000 Teilnehmerinnen für weitere Abklärungen 
aufgeboten. In den nachfolgenden Runden (Inzidenz-
runde) waren es 32 von 1000 Frauen. 

–	 Bei Frauen im Alter von 70–74 Jahre sind bei gut 35 
von 1000 Teilnehmerinnen zusätzliche Abklärungen 
notwendig (Zeitraum 2016–2018). 

–	 Nehmen Frauen zum ersten Mal an der Früherkennung 
teil, wird bei knapp 7 von 1000 untersuchten Frauen 
Brustkrebs entdeckt (Prävalenzrunde). In den nachfol-
genden Untersuchungsrunden nimmt der Anteil der 
Krebsdiagnosen ab. Dann wird nur noch bei knapp 5 
von 1000 Teilnehmerinnen Brustkrebs diagnostiziert 
(Inzidenzrunde).

Brustkrebsfrüherkennung
Nationaler Monitoringbericht
bestätigt Vorteile 
qualitätsgesicherter 
Programme

Datenqualität stetig verbessern
Die Brustkrebs-Screening-Programme entsprachen im 
Allgemeinen den nationalen und internationalen Stan-
dards. Die Bestrebungen zur Verbesserung der Datenqua-
lität wirkten: Im Vergleich zum Monitoring 2013-2015 
nimmt der Anteil der Krebserkrankungen mit unbe-
stimmtem Stadium für 2015-2018 ab. Dies erlaubt präzi-
sere Aussagen zur Wirksamkeit der Früherkennung. 

Damit die Sterblichkeitsrate bei Brustkrebs gesenkt wer-
den kann, muss der Brustkrebs in einem frühen Stadium 
entdeckt werden. Im Zeitraum 2016–2018 konnten etwa 
70% der Brustkrebse in einem frühen Stadium entdeckt 
werden. Rund 25% der gefundenen Krebserkrankungen 
waren in einem fortgeschrittenen Stadium. Dies unabhän-
gig davon, ob eine Frau das erste Mal oder erneut teilge-
nommen hatte.

Falsch-positive Befunde minimieren
Auffällig ist die Abklärungsrate in der Prävalenzrunde. 
Dieser Wert liegt in der Schweiz bei 80 von 1000, soll-
te aber gemäss den geltenden europäischen Standards bei 
weniger als 70 von 1000 Teilnehmerinnen liegen. Bei ho-
hen Abklärungsraten steigt auch die Falsch-Positiv-Ra-
te. Bei den meisten zusätzlichen Abklärungen stellt sich 
dann heraus, dass die Frauen keinen Brustkrebs haben. 
Diese anfängliche Ungewissheit ist für die betroffenen 
Frauen oft sehr belastend. 

Massnahmen zur Qualitätsverbesserung einleiten
Die Abklärungsraten variieren stark zwischen den ver-
schiedenen Programmen. Die betroffenen Programme ha-
ben basierend auf den Erfahrungen aus anderen Kantonen 
bereits entsprechende Korrekturmassnahmen eingeleitet. 
Sie überprüfen nun wöchentlich die Abklärungsraten der 
Radiologinnen und Radiologen. Bei einem opportunis-
tischen Screening (also einem Screening ausserhalb eines 
qualitätsgeprüften Programms) wäre der hohe Anteil an 
falsch-positiven Fällen nicht identifiziert worden. Das 
zeigt, dass es Sinn macht, solche Screenings im Rahmen 
von Programmen zu machen. Nur so können solche Prob-
leme entdeckt und korrigiert werden. Das nächste natio-
nale Monitoring wird den Effekt der Korrekturmassnah-
men aufzeigen.

Die Krebsliga Schweiz empfiehlt und unterstützt Mam-
mografie-Screening-Programme, die gemäss den europäi-
schen Qualitätsrichtlinien durchgeführt werden. Gemein-
sam mit Swiss Cancer Screening setzt sie sich dafür ein, 
die Qualität der Brustkrebsscreening-Programme in der 
Schweiz weiter zu erhöhen. Die Krebsliga begrüsst daher, 
dass der Monitoringbericht die Stärken und Schwächen 
der Programme transparent aufzeigt und damit die Qua-
lität der Screenings noch weiter verbessert werden kann.

Der Monitoringbericht ist unter www.swisscancerscreening.ch 
auf Englisch abrufbar. 

KLS

http://www.swisscancerscreening.ch
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Background
State of the art pediatric hematology and oncology mul-
timodal treatments require a multidisciplinary and in-
terprofessional, as well as patient- and family-centered 
approach for best care. Complementary medicine (CM) 
is frequently used in child and adolescent health care in 
Switzerland [1], and requests about CM to pediatricians 
in Switzerland are as high as 97% [2]. However, the use of 
complementary treatments may stay unaddressed due to 
different factors such as lack of knowledge, lack of time or 
being uncomfortable talking about this topic in hematol-
ogy/oncology care [3]. Yet, talking about CM is inevitable 
for safe and best care.

Today’s state-of-the-art treatments in pediatric and ado-
lescent oncology can cure up to >90% of our patients, 
depending on the underlying disease [4]. Multimodal can-
cer treatments are very intense and therapy-related side 
effects can weigh heavily. Patients and families try every-

Why talk about Complementary and Integrative Therapies? 
Needs and Concept for Complementary and Integrative Medicine in Pediatric 
Hematology & Oncology

Sonja Lüer1, Ursula Wolf2

1 �Division of Pediatric Hematology and Oncology, Department of Pediatrics, University Children’s Hospital Bern and University Cancer Center, 
Inselspital, University Hospital Bern, University of Bern, Bern, Switzerland

2 Institute of Complementary and Integrative Medicine, University of Bern, Bern, Switzerland

thing possible to cure their child and they might seek ad-
ditional help outside conventional medical care. 

«What else can we do to support our child? What can we 
do to support the immune system or to relieve stress?» 
are common questions, and a large proportion of families 
get advice on this question from friends, family mem-
bers, or the internet, rather than medical professionals 
[3, 5]. 

Hematology and oncology teams should be aware of po-
tential information gaps between patient families and 
medical staff, in particular about complementary thera-
pies, as well as factors that facilitate or hinder communi-
cation about complementary treatments.

Definitions
The following definitions may help to clarify and facilitate 
patient communication:

Conventional medicine 
Encompasses all state-of-the-art care, i.e. chemotherapy, immunotherapy, targeted ther-
apies, radiation, surgery etc., usually within international therapy collaboration study 
group protocols.

Complementary medicine (CM)

Describes the use of a medication or therapy in addition (=complementary) to con-
ventional care. It summarizes different therapies from e.g. Eastern and Western medi-
cal systems, such as mind-body as well as biologically based treatments and whole 
medical systems. Examples of commonly used CM in Switzerland are Homeopathy, 
Anthroposophic Medicine, Acupuncture, vitamins and supplements, and Phytotherapy.

Integrative medicine (IM)

Describes the informed and integrated use of complementary therapies together with 
conventional treatments in synergistic application, with the goal of best whole-person, 
patient-centered care for health and wellness. This approach is also referred to as 
Complementary and Integrative Medicine (CIM).

Alternative medicine
Or alternative treatments refer to methods used as an alternative to and instead of 
standard conventional care. This approach does not belong to what is perceived as best 
patient care.
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Alerts
Clarity about these definitions supports addressing these 
treatments and therapies in use, but misperception still 
exists. «Alternative» often goes along with being «natu-
ral» and «biological», and «alternative methods» are com-
monly perceived as «gentle», «natural», «less harmful» 
and thus also well adapted to children. Potential harm-
ful side effects or drug interactions for example may not 
even be considered and can put the patient at risk. Vari-
ous supplements, vitamins, over-the-counter remedies or 
products purchased on the internet for example may not 
even be considered «medicinal» or of medical importance 
and thus not reported by patients when asked about their 
actual medication. 

These facts, sometimes combined with the fear of pa-
tients and families of being disregarded or judged when 
addressing CM topics (own research), may lead to un-
declared concomitant use of various therapies and can 
lead to dangerous side effects and/or overt use of overly 
costly, doubtful methods. Pro-active communication 
with regular assessments about CM use and needs is key 
for patient safety.

Information and Communication about CM
In a study conducted at the Division of Pediatric Hema-
tology and Oncology, University Hospital Bern [3], 75% 
of parents reported that they had informed the treating 
oncologists that they were using CM in their children. 
Still, one in four did not. Over 50% of the study par-
ticipants would have appreciated information about pos-
sible CM treatments from the oncologist. Respondents 

indicated that most information about CM came from 
friends and family (45% and 31%, respectively), family 
doctors/pediatricians (24%), media (23%), and other par-
ents (17%), whereas only 11% came directly from their 
oncologists. Over the studied time-period (2002-2011), 
the proportion of families who were informed about CM 
from medical staff had increased from 17% (2002-2006) 
to 32% (2007-2011). Since then, we aimed to increase 
this proportion. In order to reach every family, currently 
we prompt discussions about CM through a leaflet in the 
parent information folder, handed out to every patient 
family.

Our study [3] also captured parents’ information disclo-
sure about CM use to the medical personnel involved in 
their child’s care, as well as the medical person’s reactions 
to this information (Tab. 1).

Implications for Daily Practice
Given the high prevalence of CM use in the population, 
regular assessments about needs and use of complemen-
tary therapies are necessary in pediatric and adolescent he-
matology/oncology. This should routinely be performed 
at different time points before, during and after oncologi-
cal treatments in order to provide safe and effective care 
[5]. Not every staff member needs to be equipped with 
in-depth knowledge about CM, but medical professionals 
should be comfortable assessing possible use. For example, 
potential medical interactions could easily be overlooked 
by simply «taking note of CM use» as reported in our 
study population (Tab. 1).

Physicians informed a)
Pediatric oncologists:  

n (%)
Family doctors/

pediatricians: n (%)
Other doctors:

n (%)

Yes 53 (75) 37 (52) 6 (8)

No 16 (23) 32 (45) 63 (89)

Answer missing 2 (3) 2 (3) 2 (3)

Physicians’ reactions b)

Agreed with CM use 15 (28) 21 (54) 3 (50)

Took note of CM use 26 (47) 14 (36) 3 (50)

Warned against CM 9 (17) 1 (3) –

Reaction not remembered 2 (4) – –

Answer missing 3 (6) 3 (8) –

Tab. 1. Physicians informed by the families about CM use in their child and their respective reactions to that 
information (number of responding CM users; n=71) [3].

a) Multiple physicians could be informed; b) Percentages refer to the respective number of physicians informed.



 244	 Schweizer Krebsbulletin  Nr. 3/2021

SPOG

Providing general information about CM, i.e. via infor-
mation leaflets as part of parent folders and instructions, is 
beneficial and appreciated by the families. It also provides 
opportunities for patient families to address and discuss 
their needs with the medical staff. 

Having a person of reference for CM issues in the Hema-
tology and Oncology team or at least in the local medical 
network can increase comfort in talking about CM within 
the medical teams and to patient families. And establish-
ing and enabling an open and appreciative communica-
tion is at the heart of our work as medical professionals 
and key for the therapeutic relationship in patient- and 
family-centered care. Thus, for the best of our patients: 

Indeed, we need to talk about complementary therapies.

Concept of Complementary and Integrative Medicine 
in Pediatric Hematology and Oncology at the Univer-
sity Cancer Center, Inselspital
Based on the given evidence, we aimed to implement an 
open communication and appreciative assessment about 
CM needs in our patients and their families. Since 2006, 
we thus established a collaboration between our Pediatric 

Hematology & Oncology Unit at the University Cancer 
Center Inselspital (UCI) and the Institute of Complemen-
tary and Integrative Medicine (IKIM) at the University of 
Bern. Both institutions are located on the same campus, 
i.e. the premises of the University Hospital. Given the 
need of information about CM and the wish to integrate 
CM treatments into conventional care, a formal collabora-
tion was set up between the two institutions to foster con-
stant exchange in the sense of Integrative Medicine (IM) 
in Pediatric Hematology & Oncology.

Integrative medicine physicians from the IKIM see pa-
tients directly on the ward, day clinic and in outpatient 
services. Well-defined communication pathways from 
both sides ensure best patient care and that IM goes safely 
together with the entire cancer treatments and supportive 
care (Fig. 1). 

Evaluation and Quality Management
Constant evaluation accompanies the described collabora-
tion. With a patient- and family-centered focus, we also 
included collaborative assessments of stakeholders’ per-
spectives within a research project. We assessed parents’ 

Fig. 1. Information and Communication about Complementary Medicine and Integrative Medicine along the 
Patient Pathway in Pediatric Hematology & Oncology at the University Cancer Center Inselspital.

Cancer 
Diagnosis

– anamnesis incl. current & previous CM use (incl. home remedies, folk medicine etc.)
– information leaflet about CM in parent and patient information folder
– facilitated communication with families about CM (needs, use, questions)

Initiation 
of Cancer 
Treatment

– assessment of CM needs & practices by Hematology & Oncology staff
– research on interactions of patient's CM by oncologist and pharmacist
– triage of safe versus un-safe during cancer treatments

During 
Cancer 
Therapy

– written referral to IKIM CIM physician by Hematologist/Oncologist
– CIM consultation with written assessment / therapy proposal / prescription
– active re-assessment by Hematology & Oncology medical team, follow-up by IKIM

After 
Cancer 
Therapy

– follow-up consultations incl. re-assessment of CIM needs, practices & questions
– triage of safe versus un-safe CIM for the patient after cancer treatments
– written referral to IKIM CIM physician by Hematologist/Oncologist on request
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perspectives and experiences about the implementation of 
CM into Pediatric Hematology & Oncology quantitative-
ly as well as qualitatively via semi-structured interviews. 
Results of this study inform the ongoing quality manage-
ment processes for Integrative Medicine at our Pediatric 
Hematology & Oncology Center.
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Der vom Bieler Apotheker Dr. Josef Steiner in den 
1980iger Jahren testamentarisch gestiftete Preis zur 
Förderung der Krebsforschung wird dieses Jahr zum 
22. Mal ausgerichtet. Der renommierte und mit einer 
Million Franken dotierte Preis wird alle zwei Jahre für 
ein hervorragendes und innovatives Krebsforschungs-
projekt vergeben und ist mit einer persönlichen An-
erkennung in der Höhe von 50’000 Franken verbunden. 

Nach einem mehrstufigen Auswahlverfahren verleiht 
die Dr. Josef Steiner Stiftung den Krebsforschungspreis 
2021 an Frau Prof. Dr. Andrea Ablasser in Anerken-
nung ihrer bahnbrechenden Forschung im Bereich der 
Immunologie. Basierend auf ihren Untersuchungen 
von Mechanismen, mittels welcher das Immunsystem 
Viren aufgrund deren genetischer Andersartigkeit er-
kennt, fand sie neue Wege, wie diese Mechanismen 

Der Dr. Josef Steiner Krebsforschungspreis 2021
geht an Prof. Dr. med. Andrea Ablasser

auch bei Krebszellen 
eine Rolle spielen, die 
sich durch genetische 
Instabilität und Um-
gehung der Immun-
reaktion auszeichnen. 
Dies eröffnet innova-
tive Aspekte in der 
Krebs- Immunthera-
pie, welche zu einer 
neuen Generation von 
Immuntherapeutika 
zur Behandlung von Krebs führen kann. In ihrer noch 
jungen Karriere wurden Frau Prof. Dr. Andrea Ablasser 
bisher weit über 20 Preise und Auszeichnungen verlie-
hen und sie bekleidet seit diesem Jahr das Amt einer 
Ordinaria an der EPFL in Lausanne.
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Einleitung

In Gesprächen mit urologischen Fachpersonen höre ich 
in den vergangenen Jahren, wie sich mit den immer wei-
ter verbesserten Operationstechniken die Anzahl der Pa-
tienten mit bekannten Folgen auf Kontinenz und Potenz 
deutlich verringert habe. Dies ist sehr erfreulich und in 
diesen Äusserungen der urologischen Kollegen schwingt 
oft auch ein sehr berechtigter fachlicher Stolz mit. Auf 
der anderen Seite kommt es in meiner Sprechstunde mit 
Prostatakarzinompatienten nicht so selten vor, dass Pa-
tienten im Erstgespräch mit einer gewisse Wut auf ihren 
Urologen kommen und sich erst einmal Luft machen 
müssen, indem sie sich über ihren behandelnden Arzt 
beklagen. Diese Begegnungen stimmen mich dann häu-
fig traurig, weil ich um die Anstrengungen der Urolo-
gen für eine immer besser werdende Patientenversorgung 
weiss und gleichzeitig den Patienten, natürlich immer ein 
Einzelfall, mit einem Gefühl der Nichtversorgung in be-
stimmten Belangen in der Sprechstunde erlebe. 

Ich kenne Klagen von Patienten über ihren Arzt aus langjäh-
riger Spitaltätigkeit und halte es für einen grundsätzlichen 
Kunstfehler, sich hier ausschliesslich mit dem Patienten zu 
verbünden und auf einen Arztwechsel hin zu arbeiten. Mit 
einem anderen Arzt muss das Vertrauensverhältnis auch erst 
aufgebaut werden ohne im Voraus zu wissen, ob es dann 
passt. Die meisten Schwierigkeiten im Arzt-Patienten-Ver-
hältnis entstehen ja nicht durch fachliche Fehler, sondern 
durch Kommunikations- bzw. Verständnisschwierigkeiten 
[1]. In meiner Sprechstunde unterstütze ich darum unzufrie-
dene Patienten darin, gezielte Fragen zu stellen und durch 
die klare Äusserung ihrer Bedürfnisse zu einer für sie befrie-
digenderen Gestaltung der Kommunikation beizutragen.

Datenlage

Ich habe Ihnen im Folgenden zur Versorgungslage, zu den 
Behandlungsfolgen und den sexual-rehabilitativen Mög-
lichkeiten nach kurativer Behandlung des Prostatakar-
zinoms einige der aktuelleren Daten zusammengetragen 
und kommentiert: 

Neue Wege der Versorgung sexueller Folgen nach 
kurativer Behandlung des Prostatakarzinoms – 
ein Plädoyer

Stefan Mamié

Eicher und Margulies [2] wiesen bereits 2016 im Krebsbulletin 
auf die Unterversorgung der Prostatakarzinombetroffenen in 
den Bereichen Information, Sexualität und Intimität, psycho-
logische / emotionale Bedürfnisse u.a.m. hin und schlugen eine 
pflegerische Adressierung und Triagierung dieser Versorgungs-
lücken vor. 

Derzeit stehen wir auf diesem Weg der pflegerischen Ver-
sorgung am gleichen Ort wie 2016.

In der Leitlinie zur Versorgung des Prostatakarzinoms [3], Aus-
gabe 2021 wird die Unterversorgung der Patienten benannt: 
«Es besteht eine Diskrepanz in der Einschätzung der Versor-
gung von Patienten mit erektiler Dysfunktion nach radikaler 
Prostatektomie in Deutschland durch den Urologen versus Pa-
tientenbefragung. Die Patienten sehen hier mehr Aufklärungs- 
und Therapiebedarf» (S. 257). 

Die Versorgungslücke bzw. die unterschiedliche Einschät-
zung scheint damit in urologischen Kreisen bekannt, bis 
jetzt erfolgte in der Schweiz bei den meisten Behand-
lungszentren daraus allerdings noch keine Anpassung der 
Versorgungsmodelle.

Zur Kontinenz nach radikaler Prostatektomie sind je nach Defi-
nition der Kontinenz nach einem Jahr gegen 90% der Patienten 
kontinent [4], wenn sie in Genuss eines qualifizierten Beckenbo-
dentrainings gekommen sind. 

Die Notwendigkeit einer rehabilitativen Unterstützung 
in Form von Beckenbodentraining ist seit 2018 in der 
Leitlinie der deutschen Gesellschaft für Urologie veran-
kert und damit im Zusammenhang mit der Erfüllung 
von Zertifizierungsanforderungen auch in der Schweiz 
relevant. Trotz dieser erfreulichen Entwicklung sind die 
übrigbleibenden 10% nicht zu vergessen, die keine be-
friedigende Kontinenz erreichen und sich dadurch in der 
Lebensqualität oft sehr eingeschränkt fühlen. Diese Pa-
tienten durchlaufen einen längeren Leidensweg und müs-
sen u.U. in der Folge auch weitere Behandlungen bzw. 
Eingriffe über sich ergehen lassen. 
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Sexuelle Dysfunktion kann das psychische Wohlbefinden und 
die Lebensqualität von Männern und ihren Partnerinnen nach 
Prostatakrebs erheblich beeinträchtigen [5, 6]. 

Selbstverständlich leiden nicht alle unter vorhandenen 
Einschränkungen der Sexualfunktion, wie in folgender 
Studie deutlich wird:

Watson et al. [7] finden in ihrer landesweiten Untersuchung von 
39’000 britischen ProstataCa Patienten, 18 – 42 Monate nach 
Diagnosestellung bei 39% der Antwortenden sexuelle Funkti-
onseinschränkungen, die sie als ein mässiges oder grosses Problem 
erleben. 51% dieser Männer gaben an, keine Unterstützung zum 
Umgang mit dieser Einschränkung erhalten zu haben. Von den 
49%, denen eine Intervention angeboten wurde, war die Medika-
tion die häufigste (46%), Geräte wurden 26% der Betroffenen 
angeboten, spezialisierte Fachpersonen wie eine psycho-sexologi-
sche Unterstützung wurde rund 15% angeboten. 80% der chir-
urgisch behandelten Patienten wurde eine Intervention angeboten. 
Von denjenigen, die eine Intervention ausprobierten, empfanden 
37% Medikamente, 33% Geräte und 56% die Unterstützung 
durch eine spezialisierte Fachperson hilfreich.

In dieser Studie mit sehr hoher Patientenzahl wurde das 
subjektive Leiden an Behandlungsfolgen auf die Sexualität 
miteinbezogen. Ein Versorgungsbedarf von 39% ist nicht 
vernachlässigbar, wenn wir uns vor Augen führen, dass es 
sich bei den Prostatakarzinompatienten ja um die grösste 
Krebs-Patientengruppe handelt. Die Anerkennung eines 
Bedarfs für Unterstützung in der Sexualität zeigt sich in 
dieser Studie in urologischen Kreisen angekommen, ha-
ben doch 80% der chirurgisch Behandelten ein Angebot 
erhalten. Interessant ist, dass die von Patienten am hilf-
reichsten erlebte psycho-sexologische Unterstützung am 
seltensten empfohlen wurde. Im Rahmen der Freitext-
antworten in dieser Studie benannten die Patienten als 
besonders wichtig «die Motivation und wiederholte und 
kontinuierliche Unterstützung durch eine Fachperson als 
wichtigsten Faktor für die Aufrechterhaltung der sexuel-
len Aktivität und der damit verbundenen Rehabilitati-
onsbemühungen».

Zum aktuellen Stand peniler Rehabilitation nach radikaler 
Prostatektomie kommen Wang et al. [8] zum Schluss: «Der-
zeit gibt es keine Standardbehandlung oder etablierte klinische 
Richtlinien für die Regeneration der erektilen Funktion nach ra-
dikaler Prostatektomie, da die Vorteile der Penisrehabilitation 
kontrovers diskutiert werden und die Datenlage beim Menschen 
noch zu wenig eindeutig ist. Bis jetzt ist aus grundlegenden wis-
senschaftlichen Studien klar, dass Programme zur Penisrehabili-
tation einen theoretischen Vorteil für die erektile Funktionsfähig-
keit und einen klinisch nachgewiesenen Effekt auf die Erhaltung 
des cavernösen Gewebes haben. Allerdings sollten die Patienten 
darüber informiert werden, dass die derzeitigen Rehabilitations-

programme nicht klinisch bewiesen haben, dass sie nicht unter-
stützte Erektionen signifikant verbessern. In unserer Praxis glau-
ben wir, dass jede Rehabilitation unbestreitbar besser ist als gar 
keine Massnahmen.»

Es geht hier rein um die Wiedererlangung der erektilen 
Funktionsfähigkeit ohne unterstützende Massnahmen. 
Selbstverständlich hat aber die Weiterführung von Sexua-
lität, Intimität und Zärtlichkeit nach ProstataCa, auch 
wenn dazu Hilfsmittel eingesetzt werden, einen unbe-
stritten vorteilhaften Effekt auf verschiedene Lebensquali-
tätsparameter.

In einer schwedischen Studie (N=107) fanden Ljunggren & 
Ströberg [9] eine signifikante Verbesserung der sexuellen Aktivi-
tät ein Jahr nach radikaler Prostatektomie durch die Kombina-
tion der üblichen Behandlung (Medikamente, Spritzen, Geräte) 
mit einer psycho-sexologischen Behandlung. Je ausgeprägter die 
körperlichen Einschränkungen waren (z.B. nach nicht-nerven-
schonender Operationstechnik), desto höher war der Vorteil in der 
Gruppe mit psycho-sexologischer Behandlung (33% vs. 89%).

Hier zeigt sich erneut, wie eine gleichzeitige Versorgung 
der somatischen und der psycho-sexologischen Dimension 
eine deutlich höhere Wirksamkeit entfaltet als rein soma-
tische Interventionen. Es besteht damit in der Schweiz im 
Bereich der Sexualrehabilitation eine Unterversorgung, 
die mit Inkaufnahme eines deutlich geringeren sexuel-
len Rehabilitationserfolgs einhergeht. Ich behaupte, dass 
dies seitens der Patienten nicht selten dem Urologen oder 
dem Fachgebiet im Allgemeinen angelastet wird, was bei 
den entsprechenden Fachpersonen als ungenügende Wert-
schätzung für die hoch präzise Arbeit und das Engage-
ment für den Patienten ankommen kann.

Es geht auch anders - Beispiele von
Neuentwicklungen der Versorgungspraxis 

Im Folgenden möchte ich Ihnen zwei Beispiele skizzie-
ren, in welchen auf eine Verbesserung der Versorgung im 
psychosozialen und sexologischen Bereich hingearbeitet 
wird. Das erste Beispiel ist aus einem Zentrumsspital, 
das zweite aus einer kleinen urologischen Klinik mit 14 
Betten – es soll damit auch verdeutlicht werden, dass die 
Klinikgrösse kein Hindernis für eine derartige Entwick-
lung sein muss.

Als meines Wissens schweizweit bestentwickeltes An-
gebot wurde im Inselspital ab 2014 ein preisgekröntes 
Modellprojekt zur Versorgung psychosozialer und sexo-
logischer Bedürfnisse der urologischen Patienten imple-
mentiert, ständig weiter entwickelt und jüngst auch an 
einer kleinen Stichprobe beforscht [10]. Eine Advanced 
Practice Nurse (Chiara Marti), die gleichzeitig über eine 
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umfassende sexologische Ausbildung verfügt, bietet den 
Patienten der urologischen Klinik eine persönliche und 
fachliche Begleitung durch den gesamten Behandlungs-
pfad sowie bei Bedarf eine Triagierung zu weiteren spe-
zialisierten Diensten (Beckenboden-Physiotherapie, Psy-
choonkologie, Sozialdienst etc.) an. Dies würde analog des 
Versorgungsmodells in der gynäkologischen Onkologie 
mit den Breast & Cancer Care Nurses hier dann der Im-
plementierung der Prostata Care Nurse entsprechen. Als 
Besonderheit dieser lokal individuellen Situation mit dem 
Hintergrund der sexologischen Ausbildung besteht zu-
dem die Möglichkeit, die Männer mit ihren Partnerinnen 
auch im weiteren Umgang mit sexuellen Folgen zu be-
raten und zu behandeln. 

In der urologischen Privatklinik Uroviva in Bülach ent-
wickelte und implementierte eine langjährige urologi-
sche Pflegefachfrau (Katja Reding) seit 2019 nach einer 
Beckenboden-Weiterbildung, dem Besuch von Fortbil-
dungseinheiten in Sexualtherapie und vorbestehender 
langjähriger Ausbildung und Erfahrung in eigener Praxis 
mit einem körper- und traumatherapeutischen Angebot 
ein postoperatives Beckenbodentraining, von welchem 
alle Patienten mit entsprechender Indikation (hier dann 
überwiegend ProstataCA nach radikaler Prostatektomie) 
in Genuss kommen. Bei diesem Angebot besteht die 
Besonderheit der Kombination des pflegerisch-fachuro-
logischen Wissens mit dem Beckenbodentraining, dem 
sexualtherapeutischen und dem vorbestehenden körper-
therapeutischen Hintergrund. Obwohl hier derzeit die 
Rolle vom institutionellen Rahmen her noch nicht so an-
gedacht ist, wird Frau Reding durch die Patienten, welche 
innerhalb der Beckenbodenstunden dann alle möglichen 
sexologischen und psychosozialen Fragen und Bedürfnis-
se einbringen, gleichsam in die Rolle der Prostata Care 
Nurse gerückt. Je nach Inhalt erfolgt eine entsprechende 
Versorgung oder Weiterweisung. 

Im Gegensatz zu Studien, die von einer schwierigen Er-
reichbarkeit der Männer in gesundheitlichen Belangen 
oder von Hindernissen in der Versorgung der verschie-
densten psychosozialen Bedürfnisse von Männern berich-
ten [11, 12], zeigt sich bei beiden Modellen im Alltag 
eine sehr hohe Akzeptanz durch die Patienten sowie eine 
hohe Compliance für diese Angebote. Die Hürden für die 
Inanspruchnahme eines rehabilitativen Angebots im Sin-
ne eines physiotherapeutischen Trainings scheinen für die 
betroffenen Männer niedrig zu sein. Sexualität ist ja ein 
menschlicher Lebensbereich, der sich sozusagen zwischen 
den Disziplinen befindet, und damit folgerichtigerweise 
mit einem bio-psycho-sozialen Ansatz behandelt gehört. 
Es ist darum nicht erstaunlich, wenn eine überdurch-
schnittlich erfolgreiche Versorgung multidisziplinär oder 
vielleicht besser multiprofessionell stattfindet. Es hat eine 

besondere Qualität, wenn ein Teil der Multiprofessionali-
tät sich wie in beiden obigen Beispielen in ein und der-
selben Fachperson vereinigt; selbstverständlich sind das 
aber immer lokal gewachsene Besonderheiten, die übli-
cherweise nicht 1:1 auf andere Standorte übertragbar sind. 
Es besteht hier wie sich zeigt ein «kreativer Spielraum».

Conclusion

Wir haben es damit in der Rehabilitation sexueller Folgen 
beim kurativ behandelten Prostatakarzinom mit einem 
Versorgungsdefizit sowie einem Schnittstellendefizit zu 
tun. 

Das Versorgungsdefizit entsteht durch den Verzicht auf 
eine multiprofessionelle Behandlung. Sinnvoll wäre hier 
darum, psycho-sexologisch ausgebildete Fachpersonen im 
Behandlungspfad zu integrieren und damit dieses Versor-
gungsmodell zum Standard werden zu lassen. Zwar ist bei 
durch andere Disziplinen versorgte Prostatakarzinompati-
enten die Rate derjenigen, welche eine Unterstützung für 
sexuelle Folgen erhalten, deutlich niedriger und es besteht 
damit dort möglicherweise noch mehr Handlungsbedarf. 
Trotzdem wäre es logisch, eine sexologische Sprechstunde 
wegen der Zuordnung zum Fachgebiet und dem höheren 
Behandlungserfolg durch Multiprofessionalität in enger 
Assoziation zur urologischen (+ gynäkologischen) Klinik 
zu betreiben. Übrigens steht hier eine Anpassung in unse-
rem Gesundheitssystem in Aussicht: Ab Juli 2022 wird 
das bisherige Delegationsmodell für psychologisch-psy-
chotherapeutische Leistungen vom Anordnungsmodell 
abgelöst. Damit wird psychologische Psychotherapie und 
bei entsprechender Grundqualifikation und Indikation 
auch Sexualtherapie grundversicherungsfinanziert. Die 
ökonomischen Hürden, ein solches Angebot im Behand-
lungspfad zu implementieren, werden damit niedriger. 

Zum Schnittstellendefizit scheint sich trotz des vorhande-
nen Wissens um den bereits jahrelangen Erfolg des Versor-
gungsmodells mit den Breast & Cancer Care Nurses in der 
gynäkologischen Onkologie und inzwischen auch anderen 
Organzentren in der Urologie in der Schweiz ein erstaun-
lich blinder Fleck für eine Verbesserung der Patientenver-
sorgung und der Patientenzufriedenheit zu zeigen. Dieser 
wird selbst in der aktuellsten Leitlinie 2021 benannt, wel-
che ja mit besonderem Blick auf die urorehabilitative Ver-
sorgungssituation in Deutschland verfasst wurde. Diese ist 
mit den flächendeckenden Anschlussheilbehandlungen, 
die üblicherweise 3 Wochen in stationärem Rahmen statt-
finden, ohnehin bereits deutlich umfassender als bei uns 
in der Schweiz, wo ein vergleichbares multidisziplinäres 
Kontinenz- und sexualrehabilitatives Angebot komplett 
fehlt. Es wäre doch höchste Zeit, die schweizweite Einfüh-
rung der Prostata Care Nurse nun anzugehen und so eine 
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fachurologisch pflegerische Begleitung der Prostatakarzi-
nompatienten durch den gesamten Behandlungspfad zu 
realisieren. Im Zusammenhang mit Erweiterungen eines 
Versorgungsangebotes werden selbstverständlich immer 
auch ökonomische Überlegungen eingebracht. Der am-
bulante Teil der Gespräche der Prostata Care Nurse wären 
als Pflegegespräche verrechenbar, so dass damit auch ent-
sprechendes Honorar erwirtschaftet würde. Eine deutliche 
Erhöhung der Behandlungs- und Versorgungsqualität der 
urologischen Karzinompatienten ist für die Kliniken da-
mit mit geringem finanziellem Aufwand zu realisieren. 
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OPSOnkologiepflege Schweiz
Soins en Oncologie Suisse

Hintergrund
Durch die COVID-19 Pandemie wurden in der Schweiz 
Pflegefachpersonen in der Onkologie vermehrt vor die 
Herausforderung der telefonischen Versorgung der Pa-
tientinnen und Patienten gestellt. Deshalb wurde dieses 
Thema 2020 im Rahmen von zwei Webinaren von der 
Akademischen Fachgesellschaft Onkologiepflege des Schweize-
rischen Vereins für Pflegewissenschaft aufgegriffen. Wäh-
rend dieser Webinare kristallisierte sich heraus, dass es in 
der Schweiz an synthetisiertem Wissen zu Instrumenten 
und geeigneten Methoden zur telefonischen Versorgung 
für onkologische Pflegefachpersonen fehlt.

Die Benutzung von evidenzbasierten Standards zur tele-
fonischen Einschätzung von Symptomen in der Onkolo-
gie kann relevant sein, um schwere Komplikationen oder 
Notfallkonsultationen zu verhindern [1]. Aktuell scheint 
es keine veröffentlichten, deutschen Standards zum tele-
fonbasierten Symptomassessment für Pflegefachpersonen 
in der Onkologie zu geben. 

Daher wurde die klinische Frage «Wie sollte das telefon-
basierte Symptomassessment und -management durch 
Pflegefachpersonen in der Onkologie wirksam gestaltet 
werden?» bei FIT-Nursing Care an der OST Ostschweizer 
Fachhochschule St.Gallen zur Bearbeitung eingereicht, 
um durch eine Literaturrecherche Antworten zu finden. 

Methode
Es wurde ein systematisierte Schnellsuche in den Daten-
banken Medline und per Handsuche in Google und den 
Referenzlisten durchgeführt. Die gesamte Vorgehenswei-
se ist unter https://www.fit-care.ch/covid-19 [2] beschrieben.

Resultate
Mit der Suche wurden 40 Artikel identifiziert. Nach 
Screening der Abstracts stellten sich 2 Artikel als für die 
Fragestellung relevant heraus [1, 3]. Die ausführliche Be-
schreibung der Ergebnisse werden ebenfalls auf der Seite 
von FIT Nursing Care unter https://www.fit-care.ch/covid-19 
[2] zur Verfügung gestellt.

Symptomassessment via Telefon
Systematisierte Literaturübersicht zur wirksamen 
Gestaltung durch Pflegende

Prof. Dr. Antje Koller, Dr. Janine Vetsch, OST Ostschweizer Fachhochschule, St. Gallen, Schweiz

Die erste Studie umfasste die Entwicklung und Evalua-
tion eines evidenzbasierten Standards für das telefonba-
sierte onkologische Symptomassessment, -management 
und Triage aus Kanada [1]. Mit Hilfe der «CAN-IMPLE-
MENT» Methode, welche die Entwicklung und Über-
arbeitung von Richtlinien beschreibt, wurde eine Vorlage 
für den Standard erstellt. Im Rahmen von Fokusgruppen-
interviews mit onkologischen Pflegefachpersonen wurde 
die Vorlage evaluiert. Diese Studie gibt definierte An-
haltspunkte wie anhand eines evidenzbasierten Standards 
das telefonbasierte onkologische Symptomassessment, 
-management und Triage durchgeführt werden kann. Es 
wurde eine Vorlage für die Gestaltung von evidenzbasier-
ten Protokollen bei telefonbasierten Pflegekonsultationen 
für Pflegefachpersonen in der Onkologie zur systemati-
schen Symptomeinschätzung, Triage, Dokumentation 
und Unterstützung von Patienten und Patientinnen im 
Symptommanagement entwickelt.

In einer Mixed-Methods Studie analysierten Stacey et 
al. [3] beeinflussende Faktoren im Rahmen des pflegeri-
schen, telefonbasierten onkologischen Symptommanage-
ments. Es wurde sowohl die Sicht der Pflegefachpersonen, 
der Patientinnen und Patienten und deren Angehörigen 
sowie des Pflegemanagements in der Studie untersucht. 
Die Erkenntnisse dieser Studie geben Hinweise auf die 
wirksame Gestaltung des pflegerischen, telefonbasierten 
onkologischen Symptommanagements. Um die Nutzung 
der evidenzbasierten Protokolle durch die Pflegefachper-
sonen zu fördern, benötigt es eine klare Weisung seitens 
der Organisation, eine sinnvolle Integration in die be-
stehende Dokumentation, sowie eine entsprechende Wei-
terbildung zum korrekten Gebrauch der Protokolle. Des 
Weiteren kann es sinnvoll sein, die standardisierten Pro-
tokolle dem Kontext entsprechend anzupassen, wie zum 
Beispiel durch Pocket Guides für die Kitteltasche. Für 
eine effizientere Kommunikation könnte es hilfreich sein, 
eine Patientenversion der Protokolle zu erstellen, welche 
die Patientinnen und Patienten während der Telefonate 
nutzen könnten. 

https://www.fit-care.ch/covid-19
https://www.fit-care.ch/covid-19
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Zur Vervollständigung der Beantwortung der Frage wird 
auf die Werke von Stacey et al. [4] und Hickey & New-
ton [5] verwiesen. Aktuell gibt es diese zwei verschiede-
nen Standardwerke zum telefonbasierten, onkologischen 
Symptomassessment durch Pflegefachpersonen. Diese 
verfügen nach Symptomen geordnet über entsprechende  
Assessment-Instrumente und Handlungsanweisungen.
In englischer Buchversion findet sich die 3. Ausgabe von 
Hickey & Newton [5] «Telephone triage for oncology 
nurses». Als online Version in Englisch und Französisch 
von Stacey et al. [4] den Leitfaden «Remote Symptom 
Practice Guides for Adults on cancer Treatment».

Schlussfolgerungen
Mithilfe der systematisierten Schnellsuche wurden zwei 
relevante Publikationen identifiziert, die Hilfestellung 
für onkologische Pflegefachpersonen in der Schweiz bieten 
können. Die Ergebnisse dieser systematisierten Schnellsu-
che können als Basis für einen vertieften weiteren Review 
und zur Entwicklung von deutschsprachigen gültigen 
Standards für die Schweiz verwendet werden. 
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The 16th International Conference on Malignant Lymphoma 
(ICML) took place in a virtual format on June 18-22, 2021. 
The International Extranodal Lymphoma Study Group 
(IELSG) submitted several abstracts, which were select-
ed for oral presentation.

Intensified (intravenous and intrathecal) CNS
prophylaxis in primary testicular diffuse large B-cell 
lymphoma: 5-year results of the IELSG30 trial
(Abstract number 048 – A. Conconi)
The IELSG30 study is an international multicenter 
phase II trial addressing activity and feasibility of in-
tensified CNS prophylaxis in combination with chemo 
immunotherapy and radiotherapy (RT).
The treatment comprised 6 cycles of the standard 
R-CHOP21, 4 doses of intrathecal liposomes cytara-
bine: 2 cycles of intravenous (iv) methotrexate and RT 
to the contralateral testis.
Fifty-four patients with untreated stage I or II primary 
testicular diffuse large B-cell lymphoma (PTL) were 
treated with R-CHOP21, 53 received at least 3 doses 
of intrathecal CNS prophylaxis, 48 received at least one 
dose of iv methotrexate and 50 received prophylactic 
RT. At a median follow-up of 5 years, 7 patients pro-
gressed and 7 died, with 5-year progression-free surviv-
al (PFS) of 88% and 5-year overall survival (OS) of 92%. 
No CNS relapses occurred. Two patients relapsed only 
at extranodal sites.
Definitive assessment of the primary endpoint will need 
a longer follow-up. Thus far, comparison of these results 
with those of the IELSG10 trial suggests that combined 
treatment of PTL with R-CHOP21 plus intensive CNS 
prophylaxis and loco-regional RT is feasible, may abro-
gate CNS relapses and lead to very promising outcomes. 
Nevertheless, late relapses, mainly at extranodal sites, 
still represent a clinical challenge.

Survey on primary extranodal follicular lymphoma 
(IELSG31) (Abstract number 078 – A. Conconi)
IELSG coordinated this international multicenter ret-
rospective survey aimed to describe the clinical features 
at diagnosis and outcome of a population of extranodal 

Important and solid contribution from the International 
Extranodal Lymphoma Study Group (IELSG) at the 16th 
International Conference on Malignant Lymphoma (ICML)

Fabiana Esposito and Emanuele Zucca
International Extranodal Lymphoma Study Group (IELSG), Bellinzona, Switzerland

follicular lymphoma (EFL). A dataset, including 608 
pathologically reviewed cases from 19 different coun-
tries, was analyzed; its outcome was compared to the 
outcome of a population of nodal follicular lymphomas. 
Characteristics at diagnosis and clinical course of prima-
ry EFL were never extensively described. Skin (n=334), 
gastrointestinal tract (n=72, 22 of whom with a prima-
ry duodenal localization), were the two most frequent 
presentation sites. These subsets displayed peculiar fea-
tures at diagnosis and significantly different patterns of 
survival. After a median follow-up of 5.5 years, a supe-
rior outcome was observed for primary cutaneous lym-
phomas and intermediate outcome for primary gastro-
intestinal lymphomas among which primary duodenal 
lymphomas displayed a trend toward the best outcome. 
All the other primary extranodal sites presented an infe-
rior outcome analogous to the outcome of primary nodal 
lymphomas. These findings support the hypothesis that 
some primary lymphoma localizations may represent 
specific entities.

MATRix induction followed by autologous stem 
cell transplant or whole-brain irradiation in prima-
ry CNS lymphoma. 7-year results of the IELSG32 
randomized trial (Abstract number 047 – A.J.M. 
Ferreri)
The IELSG32 study is an international randomized trial 
addressing tolerability and efficacy of adding rituximab 
with or without thiotepa to the high-dose methotrexate 
and cytarabine combination, followed by a second ran-
domization comparing consolidation with whole brain 
irradiation (WBRT) or autologous stem cell transplanta-
tion (ASCT), in patients with primary CNS lymphoma 
(PCNSL). MATRix regimen (methotrexate, cytarabine, 
thiotepa, rituximab) significantly improved outcome of 
patients with PCNSL enrolled in this trial.
At a median follow-up of 40 months, both WBRT and 
ASCT resulted in similar PFS rates. Sound assessment of 
OS, late complications, incidence of secondary tumors, 
and cognitive impairment require, however, a longer 
follow-up. We report the results of this trial at a median 
follow-up of 88 months.
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HIV-negative patients aged 18-70 years with newly di-
agnosed PCNSL were randomly assigned to receive 4 
courses of methotrexate-cytarabine (arm A), or arm A 
plus rituximab (arm B), or arm B plus thiotepa (MA-
TRix; arm C). A second randomization allocated pa-
tients with responsive/stable disease to WBRT (arm D) 
or carmustine-thiotepa conditioning followed by ASCT 
(arm E). 
Two-hundred nineteen assessable patients were ran-
domized (arm A 75; B 69; C 75). After induction, 167 
had responsive or stable disease; 118 were assigned to 
WBRT (59) or ASCT (59) while 49 were excluded from 
second randomization (poor mobilizers, poor condi-
tions, refusal). Fifteen patients died of toxicity during 
treatment. Of 87 (40%) relapse-free patients (A 17; B 
28; C 42), 14 died (infections, sudden death, cognitive 
decline, second tumor and car accident). Among the 
117 patients with relapse, 96 died of lymphoma, 7 died 
of salvage therapy complications. Eight patients devel-
oped second cancers. Neuropsychological tests showed 
a statistically significant impairment in attentiveness 
and executive functions in patients treated with WBRT, 
while transplanted patients had a significant improve-
ment in these functions as well as in memory and quali-
ty of life. Patients treated with MATRix (arm C) showed 
significantly better PFS (7-year: 52% vs 20% for arm A; 
vs 29% for arm B) and OS rates (7-year: 56% vs 26% 
for arm A; vs 37% for arm B). No significant difference 
was seen between the consolidation arms for either PFS 
(7-year: 55% for arm D vs 50% for arm E) or OS (7-year: 
63% vs 57%). Patients treated with MATRix induction 
and consolidation had a 7-year OS of 70%, without a 
significant difference between WBRT and ASCT. 
In conclusion, the MATRix regimen was associated with 
an excellent long-term outcome. WBRT and ASCT had 
comparable efficacy. MATRix and ASCT did not result 
in higher non-relapse mortality or second tumors inci-

dence in comparison to the other study arms, whereas 
WBRT led to the impairment of specific cognitive func-
tions (Fig.1).

Impact of different induction regimens on the out-
come of primary mediastinal B-cell lymphoma in 
the prospective IELSG37 trial (Abstract number 
049 – M. Martelli)
Five-hundred forty-five patients (209 men, 336 wom-
en) with newly diagnosed primary mediastinal B-cell 
lymphoma (PMBCL) were enrolled and treated. Initial 
therapy was based on a combination containing ritux-
imab and anthracyclines and was chosen according to lo-
cal practice. Upon central review of post-induction PET 
scans, responding patients were randomized to observa-
tion versus consolidative radiotherapy (RT).
Responses were defined according to the Lugano classifi-
cation using the Deauville 5-point scale (DS).
Patients progressing during induction did not undergo 
central PET review and were assigned to DS score 5. 
At a median follow-up of 3 years, approximately 95% 
of patients were alive. The rate of complete metabolic 
responses (CR, defined by DS 1‐ 3) did not differ sig-
nificantly across regimens, however an unbalanced dis-
tribution of DS score was evident, apparently due to the 
rate of patients with a probable induction failure (DS5) 
more than 2 times higher for CHOP21 in comparison to 
the other regimens.
At preliminary analysis the use of CHOP21 was not 
significally associated with advanced stage, older age, 
extranodal infiltration, poor performance status, bulky 
disease, unfavorable international prognostic index (IPI) 
and larger metabolic tumor volume. Patients receiving 
DA‐EPOCH‐R were somehow younger than the rest. 
In conclusion, the initial regimen may have a critical 
impact on PMBCL outcome and R‐CHOP21 appeared 
inferior to dose‐dense/dose‐intensive regimens.

Fig. 1
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Phase II trial of rituximab plus chlorambucil fol-
lowed by a 2-year subcutaneous rituximab mainte-
nance in MALT lymphoma patients (IELSG38) (Ab-
stract number 079 – M.C. Pirosa)
This study aims to evaluate the role of rituximab main-
tenance in mucosa associated lymphoid tissue (MALT) 
lymphoma patients after the administration of a front-
line rituximab-chlorambucil regimen. In a prior study 
(IELSG19), this regimen, without maintenance, pro-
duced a higher event-free survival (EFS) and PFS in 
comparison to either agent alone. Patients with com-
plete remission (CR), partial response (PR) or stable 
disease (SD) were eligible for maintenance with sub-
cutaneous rituximab every two months for two years. 
The study enrolled 112 patients, 53 women and 59 men 
(median age 65 years; range 32-86). Primary lymphoma 
localization was gastric in 32% and non-gastric in 68% 
of patients. Over half of patients had advanced disease. 
MALT-IPI showed low risk in 29%, intermediate risk in 
40% and high risk in 30%.
Twenty-four patients did not complete study treatment. 
Fifteen ceased before maintenance and 9 discontinued 
during maintenance. Best response was CR in 87% of 
patients. In the intention-to-treat population, CR rate 
increased over time from 53% at the end of induction to 
65% at the end of maintenance. 

Correspondence:
Prof. Dr. med. Emanuele Zucca
International Extranodal Lymphoma  
Study Group (IELSG)
Foundation for the Institute  
of Oncology Research (IOR)
Ospedale Regionale di Bellinzona e Valli
CH-6500 Bellinzona
ielsg@eoc.ch

The IELSG38 is the first trial that specifically evaluated 
subcutaneous rituximab maintenance in patients with 
MALT lymphoma. No new safety signals were identi-
fied. Long-term disease control was achieved in the 
majority of patients and, despite the inclusion of more 
high-risk patients, the IELSG38 5-year PFS compared 
favorably with the IELSG19 trial.

The abstracts’ full text is available online on 
https://www.icml.ch/icml/16th-icml-redirect/call-for-
abstracts.html#a or https://onlinelibrary.wiley.com/
toc/10991069/‌2021/39/S2
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https://onlinelibrary.wiley.com/toc/10991069/2021/39/S2
https://onlinelibrary.wiley.com/toc/10991069/2021/39/S2
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Introduction 

Bladder cancer is the ninth most common cancer world-
wide but the forth in North America and Europe, affect-
ing men more than women (3-4:1) with an average age 
of 60. Incidence increase significantly after the age of 50 
[1]. Urothelial cell carcinoma is the most common form in 
the Western countries, accounting for 95% of cases. Uro-
thelial bladder cancer is classified in non muscle-invasive 
(NMIBC), and muscle-invasive (MIBC), which accounts 
for respectively 75% and 25% of the cases. The former is 
treated with resection and local therapies. The latest to be 
cured needs radical cystectomy and/or multimodal thera-
pies [2]. Once metastasis occurs, the prognosis is very poor 
with median overall survival (OS) of less than 15 months. 
In Switzerland, the incidence of MIBC is 16 and 5/100 
000 cases per year in men and women, respectively.
Well known risk factors are cigarette smoking (HR 4.06) 
and occupational exposure to dye [1-2]. Genetic suscepti-
bility is another factor since evidence suggests an increase 
in bladder cancer in some genetic disorders such as Lynch 
syndrome [1].
Here we report an unusual case of a young patient, with a 
long story of metastatic urothelial carcinoma.

Case presentation

A 38 year-old man, without risk factors, no history of to-
bacco or toxic occupational exposure, was known for non 
muscle-invasive bladder cancer (NMIBC) resected several 
times since 2011 and treated with local immunotherapy 
(BCG).
In 2016, he is investigated for pain located in the right 
hip and pelvis. CT scan showed bone lesion highly sug-
gestive of metastasis, confirmed by a bone biopsy. The fol-
low up cystoscopy showed a new bladder lesion. Histology 
confirmed a transitional carcinoma, poorly differentiated 
(G3) with muscle invasion (pT2), positive for GATA3, 
P63, CK 20 on immunohistochemistry.
On the FDG PET-CT bone lesions on the right iliac bone, 
acetabulum and the small trochanter of the right femur 
were hypermetabolic (SUV max 13). There were hyperac-

tive nodes in the right para-aortic region and mesenteric 
region (SUV 7.1), but no visceral metastasis.
The patient received 6 cycles of chemotherapy with cispl-
atin and gemcitabine with a complete metabolic response 
after the sixth cycle.
Three months later, the patient complained again of hip 
pain and the PET-CT showed a recurrence of active lesion 
at the same place (right iliac, ilio-pubic branch, acetabu-
lum and right trochanter). Hypo fractionated radiother-
apy with 39 Gray was done on the right hip and pelvis. 
Atezolizumab as second line therapy was started. The pa-
tient did not respond to the PDL1 inhibitor and a molecu-
lar analysis with a 400 genes next generation sequencing 
(NGS) panel was performed at our reference center.

The NGS identified two pathogenic mutations, an ERBB2 
exon 20 duplication: c.2313_2324dup (pY772_A775dup) 
with an allelic frequency of 32.8%, and a TERT promoter 
mutation (c.-124C>T). No pathogenic mutation was found 
in the FGFR1-2-3, PTEN, PIK3CA, RB1 or TP53 genes, 
nor FGFR 2-3 rearrangement. Immunohistochemistry show 
an overexpression of HER-2 (score 2-3+), low expression of 
PDL1 (<1%) in tumor cells and absence in immune cells. 
Intra-epithelial Tcell lymphocytes (TILs) were <1 CD8 cell 
per HPF. The tumor mutational burden (TMB) was 4.8 
mutations /Mb (High-TMB is defined as >10 mut/Mb).

Because of this HER-2 mutation, he received trastuzumab 
and pertuzumab, but without activity. So as he responded 
to the initial chemotherapy, cisplatin and gemcitabine 
was restarted with an excellent response allowing a break 
of treatment of four months. 

The recurrence occurred at the same place with extension 
to the sacrum and along the right femur. Based on a phase 
II trial showing a response rate of nearly 50% independent 
of the expression of PDL1, we administered combined ipi-
limumab and nivolumab. After the third cycle, the patient 
developed fever, fatigue, multiple peripheral lymphade-
nopathy and hypercalcemia (4,14mmol/l) suggestive of 
progression. We suspected, however, an immune reaction 
and the node biopsy showed necrotizing granulomatosis, 
with PTH related peptide triggering the hypercalcemia. 

Bladder cancer: not everything that glitters is platinum

Dr. Grégoire Berthod and PD Dr. Sandro Anchisi, Service d’Oncologie, Hôpital du Valais, Sion, Switzerland
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Culture and PCR for tuberculosis were negative. The 
symptomatology resolved with a short course of steroids.

The FDG PET-CT done after this side effect showed a 
progressive disease and carboplatin with paclitaxel was 
given with a transient partial response followed by trastu-
zumab emtensine followed by vinflunine, both lines with 
no response. The patient was hospitalized in the palliative 
care unit because of worsening pain requiring high dose 
of fentanyl and a perfusion of ketamine. Weekly cisplatin 
and gemcitabine was started once again in the palliative 
care unit with a good evolution of the pain and the pa-
tient could leave the hospital. Progressively, the patient 
developed edema and ascites. Gemcitabine was stopped 
first, but ascites worsened and iterative paracentesis were 
done without any cancer cells. We supposed a liver veno-
occlusive disease and cisplatin was stopped permitting a 
slow resolution of the ascites with a good partial response.

In March 2020, the patient progressed again and we got 
the possibility to get enfortumab vedotin (EV). We obtained 
a new complete metabolic response. In July, treatment was 
temporarily interrupted because of shortage due to Covid 
pandemic and resumed in October 2020. Since last progres-
sion in January 2021, he is receiving epirubicin. The patient 
is still on this therapy now. The evolution of the phospha-
tase alkaline through all these therapies is shown in Fig. 1.

Discussion

We present the case of a young patient without risk factors 
with a history of 4,5 years of metastatic bladder cancer. He 
can qualify as an exceptional responder to chemotherapy 

[3], well-illustrating the proverb «all that glitters is not 
platinum» and the complexity of cancer care nowadays. 

Bladder cancer is a very aggressive disease and when meta-
static, the median OS is less 15 months. For a long time, 
platinum-based chemotherapy was the only treatment 
with significant impact on this disease [4]. More recently, 
immunotherapy with anti-PD1/PDL1 has changed the 
landscape of the treatment, becoming the standard of care 
for second-line with pembrolizumab [5] and improving 
OS as a maintenance therapy with avelumab in patients 
not progressing on first-line platinum-based chemothera-
py [6]. In third-line enfortumab vedotin (EV) significantly 
improves survival as compared to standard of care [7]. In 
some situations, targeted therapies could help. How to 
make the best choice for each patient is particularly chal-
lenging.

Recently, technologies improved with next generation se-
quencing and gene expression analysis. This permits to 
study molecular alteration and mRNA expression to clas-
sify different cancers in subtypes with the hope to find dis-
tinct molecular signatures and mutations that can be tar-
getable [8]. In muscle invasive bladder cancer, one of the 

Fig. 1. Patient's phosphatase alcaline (PA) evolution and 
treatments administred. 
USP: Palliative Care unit. UMI: Internal Medecine unit.
Cis-gem = ciplatin gemcitabine; Atezo= atezolizumab; T-P: 
trastuzumab pertuzumab; I-N: ipilimumab nivolumab; P-C: 
paclitaxel carboplatine; T-DM1: trastuzumab emtansine;
Vinf= vinflunine; EV = enfortumab vedotin; Epi = epirubicine
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most known and cited article is the TCGA cancer network 
[9] that described the landscape of mutational signatures 
most clonal occurring early in bladder cancer develop-
ment (mainly through an endogenous mutagenic enzyme, 
APOBEC cytidine deaminase to so-called APOBEC). The 
most common recurrent DNA alteration and the mRNA 
expression analysis, could classify MIBC in fives subtypes: 
luminal-papillary, luminal-infiltrated, luminal, basal-
squamous and neuronal with different patterns of evolu-
tion. These subtypes are not routinely used in the clinic, 
but NGS is available in all pathology institutes.

Immunotherapy, is mostly given on the same basis of 
«universal target» as standard chemotherapy. This clearly 
explains a low response rate to anti-PD1/PDL1 around 
20-25% which rises up to 38-47% in PDL1 expression 
(combined positive score) higher than 10% [5-10] in 
MIBC. As maintenance in first-line, the absence of pro-
gression under platinum based chemotherapy could be in-
terpreted as selection test for immunotherapy. In MIBC, 
a cancer type where CD8 T-cell level positively correlated 
with neo-antigen load, low TMB and PDL1 expression 
could have predicted the absence of response to IO in our 
patient [11]. The way to turn a cold tumor hot remains a 
challenge.

Enfortumab vedotin (EV) is an antibody-drug conjugate 
composed of a fully human monoclonal antibody conjugat-
ed with a microtubule-disrupting agent, monomethyl au-
ristatin E (MMAE). EV targets Nectin-4, a transmembrane 
protein that belongs to the Nectin family of cell adhesion 
molecules involved in cellular processes associated with 
oncogenesis. Nectin-4 is highly expressed in several solid 
tumors including urothelial carcinoma. After promising re-
sults of the phase I-II, the phase III trial (EV-301) has been 
published recently. Included patients were in third line of 
treatment, after platinum based chemotherapy and anti 
PD1/L1. The overall response rate was 40.6% with 5% of 
complete response. The median duration of response with 
EV was 7.4 months. The median OS was 12.9 months with 
EV and 9 months in the chemotherapy group [7]. In our 
case, the patient was already after the ninth line of therapy 
when he received EV, and he achieved a complete response 
and a benefit of almost 8 months. 

When standards line have failed, precision oncology 
looking for new targets is becoming a standard. Iden-
tifying the genetic alteration (mutation/translocation/
fusion) conferring an oncogenic addiction for a specific 
cancer situation necessitates a dedicated team. Among 
regularly found alterations that are targetable in meta-
static MIBC, there is FGFR mutation/fusion and ERBB1 
- ERBB2 mutation. 

ERBB2, also known as HER-2, is a transmembrane tyro-
sine kinase receptor. Alteration, such as mutation, inser-
tion, amplification, is found in about 12-15% of MIBC 
[9-12], more prevalent in the luminal TCGA mRNA sub-
type. In an analysis of almost four thousand patients, Madi-
son et al. found that ERBB2 alterations occur in younger 
patients and are associated with lower tumor mutational 
burden (TMB) and less frequent TP53 alterations [12]. 
ERBB2 missense mutation was associated with response 
to neo-adjuvant chemotherapy [13]. However, the benefit 
from HER-2 directed therapy is less clear. Some reports 
showed long duration of response with HER-2 directed 
therapies in selected patients. M. Karass described a case of 
an exceptional responder to trastuzumab. His patient was 
treated as second line, after cisplatin and gemcitabine, with 
docetaxel and trastuzumab for four cycles, then a mainte-
nance of trastuzumab with a long term remission of more 
than four years. He found no mutations, but a high ERBB2 
mRNA expression, a high level of ERBB2 amplification on 
chromosome 17, translating in an overexpression of ERBB2 
protein on immuno-histochemical analysis [14].This sug-
gests an oncogenic addiction to ERBB2 pathway.

A single arm study with carboplatin, paclitaxel, gem-
citabine, and trastuzumab showed an interesting response 
rate of 70% but the median progression-free survival (PFS) 

Image 1: PET-
CT in July 2019 
after progression 
on therapy with 
T-DM1, showing the 
special pattern of 
metastatic disease in 
this patient, mainly 
involving pelvis and 
extending towards 
femurs and lumbar 
spine. 
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was only 9.3 months with this 4 drugs therapy [15]. An-
other study with cisplatin, gemcitabine with or without 
trastuzumab did not demonstrate difference of response 
and PFS between the two arms [16].

Tyrosine kinase inhibitors have also been tested in this 
setting. Afatinib demonstrated some activity in meta-
static bladder cancer with ERBB2 and ERBBB3 altera-
tions. In this phase II study, median PFS was 6.6 months 
for patients with an ERBB alteration and 1.4 in patients 
without alteration [17]. In a phase III double blind, ran-
domized trial, however, maintenance lapatinib vs placebo 
after first line chemotherapy in patients with EGFR and 
ERBB2 positive tumors did not show any benefit with a 
median PFS of only 4.5 months [18]. 

So, actually, the best tool (ERBB2 mutation, CNV or 
amplification by IHC or FISH) to predict response to an 
ERBB2 directed therapy and the oncogenic addiction for 
a tumor to this pathway is not established.

Erdafitinib is a tyrosine kinase inhibitor targeting altera-
tions in the fibroblast growth factor receptor (FGFR). Mu-
tations and fusion on FGFR2 and FGFR3 are common in 
bladder cancer, mainly in luminal papillary subtype, and 
can cause constitutive activation of FGFR signaling and 
may contribute to carcinogenesis. In the phase II study, 
response rate were 40%, median PFS was 5.5 months and 
OS 13,8 months [19]. Erdafitinib is approved by the FDA 
for this indication.

All these results highlight the difficulty to use these bio-
markers in the daily practice. The same situation prevail 
with chemotherapy. Our patient, qualifying as an excep-
tional responder, had several times a good response and 
clinical benefit, with improvement of pain, to platinum 
based chemotherapy. However, ERCC2 alterations, asso-
ciated with sensitivity to chemotherapy, were not found. 

In conclusion, as in many others tumors, urothelial cancer 
is a heterogeneous disease arising from different molecular 
alterations and leading to distinct subtypes, with differ-
ent outcomes and therapeutic response. There is still an 
improvement needed in identifying good biomarkers to 
predict prognostic, response to available treatments and to 
design new trials with the hope to find new active drugs in 
this disease. Indeed, the glittering new therapies we pur-
sued were not always as efficacious as platinum. This case 
highlights the necessity for a better comprehension of tu-
mor to get personalized treatments. The Swiss Group for 
Clinical Cancer Research (SAKK) implements a platform 
of real world data called Swiss Centralized Oncology Real 
World Evidence Data (SCORED). This will provide the 
basis for new research projects in personalized oncology.
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Summary
Radiotherapy has become an essential component of ei-
ther definitive or adjuvant therapy for patients with cervi-
cal cancer. As more cancer patients survive longer due to 
treatment improvement, reducing the risk of late toxici-
ties has gained importance in the last decades.
We report the case of a 44 year-old woman, treated with 
surgery for a stage FIGO IB cervical squamous cell carci-
noma and chemo-radiotherapy for a loco-regional relapse. 
She experienced unexpected late toxicities, heavily condi-
tioning her quality of life. 
The purpose of this case report is to emphasize unexpected 
radiotherapy late toxicity and suggest appropriate multi-
disciplinary follow-up for early detection of rare late col-
lateral effects. 

Introduction
Radiotherapy (RT) has become an essential component of 
either definitive or adjuvant therapy for patients with cer-
vical cancer. Adverse radiation reactions in healthy irradi-
ated tissues are described in many reports [1].
Acute and late toxicities have dramatically decreased in the 
last two decades due to technical improvements. Intensi-
ty-Modulated Radiation Therapy (IMRT), TomoTherapy 
and Volumetric Modulated Arc Therapy (VMAT) allow 
an optimal Planning Target Volume (PTV) dose distribu-
tion, sparing in the meantime the organs at risk.
Pelvic radiation induces an ongoing inflammatory process 
capable of evolving in microvascular ischemia and sub-
sequent fibrosis, as well as deterioration of bone tissues 
nearly three months after the end of RT. 
Patient individual factors such as age, comorbidities, pre-
existing osteopenia, and medication (steroids) could in-
crease RT toxicity [2].
Known RT late toxicities, especially related to older tech-
niques such as opposite fields or 2D/3D ones, are retro-
peritoneal fibrosis, osteoporosis, lumbosacral plexopathy, 
chronic radiation myelopathy, limbs lymphedema, back 
pain, and osteoradionecrosis.

Retroperitoneal fibrosis (RPF) is a rare but serious condi-
tion with an incidence of 1/200,000. RPF is idiopathic in 
about two-thirds of cases; nonetheless, it may be caused 
by other conditions such as autoimmune diseases, athero-
sclerotic aortic disease, drugs, malignancies, infections 
or radiotherapy [3]. It is characterized by a progressive 
proliferation of aberrant fibro-inflammatory tissue in the 
retroperitoneum. This proliferating fibrous tissue can sur-
round the infra-renal portion of the abdominal aorta and 
iliac vessels. Often it involves the ureters, causing their 
compression with consequent hydronephrosis, renal fail-
ure, uraemia, abdominal and back pain [4, 5].
Patients may develop different symptoms depending on 
the organ involved (e.g. blood vessels, intestine, biliary 
duct, ureter, spine). Up to date, no specific treatment is 
known. Reports of RPF secondary to RT are very limited.
Pelvic irradiation could result in demineralization of bone 
matrix and consequent pelvic fracture rating from 2% to 
89% [6]. Bone complications in particular pelvic osteora-
dionecrosis (ORN) vary widely from 2.1 to 34%, accord-
ing to literature [7].
We report the case of a 44-year-old woman, treated with 
surgery for a stage FIGO IB squamous cervical carcinoma 
and chemo-radiotherapy (CRT) after loco-regional relapse. 
The purpose of this case report is to improve the awareness 
on gynaecological cancer patients follow-up. The long-
lasting effects of therapies (surgery, chemotherapy and 
RT) such as osteoporosis, pelvic fracture and RPF need 
further attention in long-term survivors. 

Case presentation
In November 1996, a 44-years old woman presented with 
a relapse of a previously diagnosed stage FIGO IB cervix 
squamous cell carcinoma, treated with surgical resection 
(Wertheim-Meigs radical hysterectomy) in April 1994. 
An enlarged lymph node (30 mm) in the left external iliac 
region was detected by re-staging abdominal computer to-
mography (CT) and Magnetic Resonance Imaging (MRI). 
No other metastases were diagnosed so that the patient 
was treated with concomitant CRT. Pelvic and para-aortic 
lymph nodes (PTVII) received 1.8 Gy/fraction up to 45 
Gy followed by a boost to left external iliac lymph node 

Unexpected late toxicity after pelvic radiotherapy 
for squamous cervical carcinoma
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(PTVI), 1.8 Gy/fraction up to 9 Gy from the 21st of De-
cember 1996 to the 7th of January 1997. RT consisted of 
two opposite fields, 15 MV photon beams generated by 
a linear accelerator (Mevatron 77). Concomitant chemo-
therapy consisted in weekly CDDP 40 mg/m2.
Grade 1 cutaneous, mucosal and gastrointestinal toxicities 
appeared in the last weeks of treatment and relieved one 
month later. Of note, the patient referred right sciatica 
pain during RT, spontaneously relieved in 3 weeks. For 
this reason, a bone scan was performed detecting increased 
uptake in fourth lumbar (L4) soma and right sacro-iliac 
region. Thereafter, the patient was lost to follow-up in RT 
clinic. One year later an abdominal and pelvic CT and a 
lumbar spine MRI were negative for cancer relapse even 
if pain in the inferior limbs and lumbar spine was im-
proving. A bone scan, 18 months after the end of RCT, 
revealed right hip and pubis uptakes, suspicious of radio-
necrosis or bone metastases. Osteonecrosis of both right 
and left femoral heads (stage III left and stage IV right) 
was diagnosed on MRI, and bilateral hips replacements 
were performed in 1999 and 2001, respectively.
In February 2003, the patient was treated with total proc-
tocolectomy due to familiar polyposis.
In June 2004, acute renal failure, caused by retroperito-
neal fibrosis and consequent ureteral compression, was 
diagnosed, and bilateral endoureteral catheters were po-
sitioned.
General conditions progressively deteriorated due to renal 
failure, with subsequent anemia and metabolic acidosis, so 
that in June 2007 dialysis was begun.
A multifactorial malnutrition with consequent weight 
loss (nearly 20 Kg) and relapsing sepsis conditioned sev-
eral hospitalizations from 2007. 
In September 2010 a fracture of L4 soma required verte-
broplasty.
In April 2019, a MRI evidenced osteodystrophy of the 
lumbar spine and hip bones, due to chronic nephropathy, 
with irregular thickening alternated with reabsorption 
and possible brown tumors.

Discussion
RT has become an essential component of either defini-
tive or adjuvant therapy for patients with cervical cancer. 
However, we need to carefully evaluate the adverse reac-
tions in healthy-irradiated tissues. 
Older RT techniques could induce gastrointestinal toxic-
ity, genitourinary complications, chronic myelosuppressive 
effects, bone complications (e.g. fractures and osteoradio-
necrosis), second malignancies with higher frequency if 
compared with the new ones (i.e. IMRT and VMAT) [8, 
9]. Nowadays, such techniques for gynaecological cancer 
result in milder acute and late toxicities, with a consequent 
improved quality of life [10]. The incidence and severity of 
RT side effects depend upon the anatomical site, the irradi-

ated volume, the RT treatment technique, the RT schedule, 
including total dose and dose per fraction. Some normal tis-
sue late effects have been extensively explored [11, 12] even 
if others, such as RPF, have been less investigated. 
RPF is a slowly progressive disorder characterized by a 
fibrous mass and inflammation, in the retroperitoneal 
space, which can cause a compression of ureters and ab-
dominal organs or vessels. RPF has several causes such as 
asbestos exposure, smoking, tumours, infection, trauma, 
abdominal RT, surgery, and drugs [4].
Several studies have reported on the idiopathic form of the 
disease, but anecdotal experiences on RPF related to RT 
have been published [3, 4]. The pathogenesis and the clin-
ical features of RPF secondary to RT are still unknown. 
Patients suffer of abdominal pain that worsens with time, 
legs pain or swelling and decreased urinary flow. The as-
pecific and slowly progressive symptomatology makes the 
diagnosis difficult and often delayed. 
RPF could be treated with steroids, tamoxifen, ureteral 
stents or surgery depending on its localization [13]. Gluco-
corticoids are really effective in inducing remission. An in-
duction dose of prednisone (30-60 mg) and a maintenance 
dose of 5mg per day for 2 years are recommended [13, 14].
RT could affect the bone trabecular architecture through 
an improved osteoclastic activity, a decreased osteoblastic 
one, and an adipocyte infiltration of the bone marrow. Ir-
radiation exposure causes multifactorial deterioration of 
the overall quantity and quality of bone. Hematopoietic 
cells also become apoptotic after irradiation, causing a 
range of skeletal effects. Bone loss leads to a greater risk of 
osteopenia, osteoporosis, osteonecrosis, and skeletal frac-
tures that drastically reduce quality of life.
Herein, we report the case of a 44‐year‐old woman who 
complained of lower abdominal pain 12 months after RT 
for a cervical cancer. Retrospective imaging (CT and MRI) 
showed RPF whose extension corresponded to the irradiat-
ed volume, indicating their strict correlation (Fig. 1A, 1B).
On the same images we detected a strict correlation between 
osteoporotic/necrotic bones and irradiated fields (Fig. 2).
In conclusion, we have reported a rare case of RPF that 
developed after RT for cervical cancer. The possibility of 
a secondary RPF should be carefully considered when an 
atypical mass appears in an irradiated volume. Addition-
ally, the patient experienced both femoral heads osteone-
crosis and osteoporosis in the irradiated bones. 
As already mentioned, the use of modern RT techniques 
allows a better sparing of the organs at risk reducing the 
acute and late toxicity. The maximum and median doses 
to bones, retroperitoneal tissue, bladder and rectum are 
dramatically lower with these innovative techniques. This 
case strengths moreover the importance of specialistic fol-
low-up for detecting and clearly understanding rare RT 
side effects. Their prompt diagnosis and proper treatment 
could avoid situations like the one we have described. 
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Fig. 1A. Anterior-posterior radiography showing volumes used to irradiate; Fig. 1B. Coronal post-contrast CT demonstrates 
bilateral hip prosthesis, retroperitoneal fibrosis corresponding to the irradiated volume (arrows); Fig. 2. Coronal CT scan bone 
window demonstrates bilateral femoral prosthesis, osteoporosis and osteopenia corresponding to the irradiated volume. 
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Case report

Starting September 2017, a 21-year-old female patient with 
no relevant past medical history, felt a painless, non-mobile 
mass in her left hypochondrium, associated with polyuria 
(up to eight times a day) without dysuria or polydipsia for 
which she did not seek medical attention. In January 2018, 
during a routine gynecological check-up, the patient felt 
some pain during a vaginal examination. The endovagi-
nal ultrasound confirmed the presence of a lesion. A pelvic 
MRI unraveled two peritoneal masses of 12 and 6.5 cm, 
respectively, of extra-gynecological origin. A PET-CT con-
firmed the presence of two morphologically and metaboli-
cally very heterogeneous masses (SUV max 6.7) infiltrating 
the peritoneal fat, as well as small recto-uterine hypermeta-
bolic peritoneal carcinomatous implants (Fig. 1).

A biopsy was performed, showing spindled myofibroblasts 
intermingled with inflammatory cells (Fig. 2). The myofi-

broblasts showed vesicular nuclei, small nucleoli and eosin-
ophilic cytoplasm, with indistinct outlines. Immunohisto-
chemical examination showed a diffuse cytoplasmic staining 
for ALK protein (Fig. 3). Next generation sequencing 
(NGS) did not reveal any fusion transcript and RT-PCR for 
the specific fusion transcript t (11; 22) (p13; q12) (EWSR1 
/ WT1) was negative, formally excluding a desmoplastic 
small round cell tumor. A staging laparoscopy confirmed 
the presence of a peritoneal carcinomatosis (peritoneal can-
cer index 11/39) on top of the two large masses and a partial 
oophorectomy was performed at the same time.

Due to the extent of the disease, an upfront surgery (proc-
tectomy, ileostomy and ovariectomy) was judged too mor-
bid and unlikely to be curative. Due to the ALK overex-
pression in the tumor sample, a neoadjuvant treatment 
with crizotinib 250 mg twice daily was initiated in March 
2018. The treatment was well tolerated apart for visual 
hallucinations which did not require any dose-adjust-

Neoadjuvant Crizotinib for ALK positive inflammatory 
myofibroblastic tumor
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Fig. 1. MRI of the tumor before starting crizotinib 
Two heterogeneous extra-uterine, extra-ovarian pelvic masses.The 
first one is anterolateral, peritoneal, measures 12x8.7x8.1cm, 
creating a mass effect on the bladder. The second mass measures 
6.5x4.3x7cm, is posterior and retroperitoneal, with a mass 
effect on the rectum and extends into the recto-uterine pouch.
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Fig. 2. Spindled myofibroblasts intermingled with inflammatory 
cells. The myofibroblasts show vesicular nuclei, small nucleoli 
and eosinophilic cytoplasm, with indistinct outlines. 

Fig. 3. Immunohistochemical: diffuse cytoplasmic staining 
for ALK protein. 
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ment. Urinary symptoms, due to the bladder compression 
by the largest mass resolved within weeks after starting 
crizotinib.

Pelvic MRI at 3 months showed a 60% volume reduction 
of the two largest pelvic masses allowing their complete 
removal by surgery with minimal mutilation (Fig. 4). 
The resection specimen showed rare stellate myofibroblas-
tic cells, ALK positive, without residual inflammatory 
component (Fig. 5). In the second mass, necrosis repre-
sents about 20% of the tumor volume. 
No adjuvant treatment was given after surgery. Three years 
after the surgery, the patient is in complete remission.

Discussion

Inflammatory myofibroblastic tumors (IMTs) occur pri-
marily among adolescent and young adults. They typical-
ly arise in the lungs, retroperitoneum, or abdominopelvic 
region [1]. Distant metastases are rare (<5% of the cases), 
and occur mainly in lung, brain and liver, preferentially in 
ALK-negative IMTs. Local recurrence can occur regardless 
of ALK expression [2], therefore IMTs are considered to be 
soft-tissue tumors of intermediate biologic potential, with 
only a small fraction behaving aggressively [3, 4]. 

Surgery with oncologic margins is the curative treatment. 
Once the tumor is totally resected, no further treatment 
is needed. In unresectable cases, no standard treatment is 
known. While chemotherapy with anthracyclines might 
be an option [5], it can cause great toxicity and deprive the 
patient of a new line in case of recurrence.

Tyrosine kinase inhibitors (TKI) have transformed the 
therapeutic paradigm for ALK positive non-small cell 
lung cancer [6, 7, 8, 9, 10], but are not commonly used 
in sarcomas despite the 50% rate of ALK translocation in 
IMTs [11]. A neo-adjuvant approach with targeted ther-
apies in IMTs care is also rare as systemic treatment is 
mostly described for metastatic cases. The first cases of 
IMT treated by targeting ALK was reported by Butrynski 
et al. [1] in 2010, with partial response observed in case 
of ALK  translocation. Neoadjuvant use of crizotinib in 
ALK-rearranged IMTs was described in two cases of IMT 
of the urinary bladder [2, 12]. Both patients were respond-
ing and successfully operated.

A literature review showed 4 articles gather in total 4 
cases treated with neo-adjuvant ALK inhibitors (Tab. 1).

Crizotinib has been used in three cases and was effective in 
two. Crizotinib is a tyrosine kinase inhibiting ALK, MET 
and ROS [1]. It is a well-tolerated drug and the com-
mon side effects encompass vision disorders, nausea, di-
arrhea,  vomiting,  edema, constipation, elevated trans-
aminases, fatigue, decreased appetite, upper respiratory 

Fig. 4. MRI, 3 months after starting crizotinib
A: Axial section: 60% volume reduction of the two largest 
pelvic masses. B: Frontal section

A
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Fig. 5. Resection specimen after chemotherapy: fibrous 
pattern characterized by an abundant hyalinized collagenous 
stroma with sparse spindle cells and lymphoplasmacytic 
inflammation.

B
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infection, dizziness, and neuropathy [13]. In the present 
case the treatment was well tolerated beside visual hal-
lucinations spontaneously regressive after drug cessation. 
Little is known for the use of other ALK inhibitors, with 
only one case using lorlatinib or ceritinib. Interestingly, in 
the case of Reinhart et al. crizotinib resistance was over-
come using lorlatinib. 

This case exemplifies the need for early molecular explo-
ration in the management of sarcomas and confirms the 
potential of a neoadjuvant approach allowing a curative 
nondebilitating surgery. Important questions remain un-
answered, such as the possibility to rechallenge crizotinib 
or other ALK inhibitors in case of recurrence or the possi-
bility to associate crizotinib with other active compounds 
to improve the results. Furthermore, little is known on 
the best care for ALK negative IMTs. 
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AGENDA

2021

22.-24.09.	 ESMO in the Alps 2021, The Circle Convention Centre
Zürich, CH 	 More information: www.sakk.ch/events or tanja.brauen@sakk.ch
or virtually	  

16.-17.10.	� 7th ESO-ESMO Eastern Europe and Balkan Region Masterclass in Medical Oncology (online event)
	 European School of Oncology, Via Turati, 23, 20121 Milan, Italy
	 More information: aciocchini@eso.net, www.eso.net 

21.10.	 6. St.Galler Genetik-Workshop, Kantonsspital St.Gallen
St.Gallen, CH	 Weitere Informationen: www.kssg.ch/genetik-workshop

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, Switzerland
	 info@oncoconferences.ch, www.oncoconferences.ch

18.-20.11.	 SAKK Semi-Annual Meeting as part of the SOHC, The Circle Convention Centre
Zürich, CH	 Further information can be found on the SOHC website www.sohc.ch

26.-28.11.	 8th ESO-SIOP Europe Masterclass in Paediatric Oncology (online event)
	� European School of Oncology, Piazza Indipendenza 2, 6500 Bellinzona, Switzerland
	 More information: 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, Switzerland 
info@oncoconferences.ch, www.oncoconferences.ch

16.-17.12.	 SAKK SMASH - SAKK Meets the hemato-oncological abstracts of ASH, Schloss Hünigen
Konolfingen, CH	 More information: www.sakk.ch/events or tanja.brauen@sakk.ch
or virtually

2022

08.01.	 GU Cancer Forum Zurich 2022
Zürich, CH	 More information: events@sakk.ch

27.01.	 GU Cancer Forum Lausanne 2022
Lausanne, CH	 More information: events@sakk.ch

04.-06.02.	 LyFE - Lymphoma Forum of Excellence
Bellinzona, CH	 More information: sarahjane.ortelligiannakis@eoc.ch, www.lymphomaforum.ch

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

23.02.	 GU Cancer Forum Ticino 2022
tbd	 More information: events@sakk.ch

25.-26.02.	 10th Introductory Course in Genetic Counseling in Oncology 2022, Fachhochschule St. Gallen
St. Gallen, CH	 More information: events@sakk.ch

24.-26.03.	 World Oncology Forum: «Stop Cancer Now!» - 10 years after
Ascona, CH	 European School of Oncology, Piazza Indipendenza 2, 6500 Bellinzona, Switzerland
	 More information: sortelli@eso.net, www.eso.net

05.-06.05.	 SAKK Semi-Annual Meeting, Zürich Marriott Hotel
Zürich, CH	 More information: events@sakk.ch
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