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Hintergrund

Für die Therapie maligner Erkrankungen standen lange Zeit drei Optionen zur Verfügung: Operation, Strahlentherapie, Chemotherapie. Die  Chemotherapie war über viele Jahre die einzige

Therapiemöglichkeit Primärtumor und Metastasen gleichermaßen zu schädigen. Während die Chemotherapie meist als Infusion verabreicht wird, stehen nun krebshemmende Medikamente in Form von

Tabletten zur Verfügung. Diese enthalten Tyrosinkinaseinhibitoren (TKI), die den Informationsfluss in der Zelle und damit die Teilung der Krebszellen verhindern. Der erste TKI-Hemmer Imatinib wurde

2001 zur Behandlung der chronisch myeloischen Leukämie (CML) zugelassen und führte zum Therapiedurchbruch. Heute machen orale Tumortherapien bereits 25% der antiproliferativen Medikamente

aus. Orale Therapie bedeutet weniger Infusionen, mehr Unabhängigkeit für den Patienten und damit Gewinn an Lebensqualität. Auf den ersten Blick ein Fortschritt – auf den zweiten Blick nicht

ungefährlich. Bereits 2009 zeigte die Adagio Studie, dass nur 14% der Patienten ihre TKI-Hemmer korrekt einnahmen – ein erschreckendes Ergebnis, da sowohl der Therapieerfolg als auch das

Auftreten von Nebenwirkungen in direktem Zusammenhang mit einer korrekten Einnahme stehen. Erschwerend kommt hinzu, dass die Mehrzahl der TKIs zu bestimmten Tageszeiten und in Abhängigkeit

von den Mahlzeiten eingenommen werden müssen und ihre Wirkung durch Komedikation und bestimmte Nahrungsmittel beeinflusst werden kann. Hinzu kommen die erheblichen Therapiekosten. Um die

Patientensicherheit und den Therapieerfolg zu gewährleisten ist eine entsprechende Schulung und Kontrolle der Patienten in Fachpraxen/Ambulanzen erforderlich. Besonders gefährdet sind die

Patienten, die nur unter großen Schwierigkeiten eine onkologische Fachpraxis/ Ambulanz regelmäßig aufsuchen können. Hierzu zählen zum einen Patienten mit schweren Gehbehinderungen

(Rollstuhlfahrer), Blindheit und hoher Infektionsgefahr, zum anderen ältere Patienten aus ländlichen Bereichen mit schlechter Verkehrsanbindung. Um diese Patienten sicher und effektiv mit einer oralen

Tumortherapie behandeln zu können, müssen Strukturen geschaffen werden, die entsprechende Kontrollen im häuslichen Bereich ermöglichen.
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Methodik 

Für die deskriptive Studie wurden unter Mitarbeit der Kassenärztlichen Vereinigung Bayerns ein elektronisches Dokumentationssystem für die MOD-Assistentinnen sowie standardisierte

Dokumentationsbögen entwickelt. 

Patienten-

coaching

Die Patienten, die über den MOD betreut 

werden können, müssen folgende vier 

Aufnahmekriterien erfüllen:

1. eine diagnostizierte Krebserkrankung

2. Häufigkeit der Notwendigkeit der genannten

Aufgaben/Maßnahmen mehr als 1x/Monat

3.Patient kann aus körperlichen Gründen nicht 

selbständig in die Praxis kommen bzw. 

Praxisbesuch stellt eine erhebliche Belastung 

des Patienten dar

4. Einwilligung des Patienten, regelmäßig 

mindestens 1x pro Monat in die Praxis zum 

Arztbesuch zu kommen

Kriterien die zu einem 

Ausschluss aus der MOD-

Betreuung führen: 

1. Stationäre Versorgung

2. Aufnahme in einem 

Hospiz

3. Versorgung über SAPV

Im elektronischen Dokumentationssystem werden 

erfasst:

1. einmalig erhobene Daten: u. a. Ein- und 

Ausschlusskriterien, angeordnete Aufgaben des 

MOD zum Zeitpunkt der Aufnahme, Entfernung von 

der Praxis zum Wohnort des Patienten

2. Daten, die bei jedem MOD Besuch erhoben 

werden: u. a. tatsächliche Fahrtstrecke der MOD-

Mitarbeiterin, Besuchsdauer, durchgeführte 

Tätigkeiten vor Ort, Rücksprache mit dem Arzt

3. Daten, die pro Quartal erhoben bzw. berechnet 

werden: u. a. durchschnittliche Anzahl der Besuche, 

Fahrtzeit, Fahrtstrecke und Besuchszeit je Patient, 

Anzahl der MOD-Patienten mit Zu- und Abgängen 

pro Quartal

Über standardisierte 

Dokumentationsbögen werden 

im Rahmen der Tätigkeit vor Ort 

erfasst:

1. Patientenevaluation nach

jedem 10ten Besuch

2. Beschwerden / 

Nebenwirkungen

3. Vitalparameter / Maßnahmen

4. Besuchsbogen

5. Abschlussbogen bei Ende der 

MOD-Versorgung des Patienten

Die ausgewerteten Daten nach 2 

Jahren Projektlaufzeit werden im 

Folgenden in drei Kategorien 

eingeteilt:

1. statistische Daten

2. Daten aus den 

Dokumentationen der MOD-

Assistenten / Assistentinnen

3. Daten aus 

Patientenbefragungen
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Ergebnisse
Es wurden 109  Patienten in 1040 Besuchen betreut und im Mittel  4-5 mal pro Quartal besucht, wobei die durchschnittliche Anfahrtszeit 19.8  km, die durchschnittliche Besuchszeit 29 min betrug. Die Evaluation der Dokumentation ergab 

eine hohe Patientenzufriedenheit, eine deutlich gesteigerte Therapiesicherheit, geringe toxizitätsbedingte Krankenhausaufenthalte,  eine Reduktion der Fahrkosten von 10-15%  gegenüber Taxen / Fahrdiensten und bis zu  60 % 

gegenüber Krankentransporten.  Der zeitliche Aufwand für die Patienten/Angehörigen konnte auf 25% gesenkt, die Freizeit damit um ein Viertel erhöht werden.

Diskussion
Insgesamt stellt der “Mobile onkologische Dienst“ ein gut umsetzbares Versorgungsmodell zur Verbesserung der Patientenadhärenz und Patientensicherheit mit konsekutiven Möglichkeiten der Kosteneinsparung dar. Durch Vermeidung 

von Krankenhausaufenthalten auf Grund konsequenten Nebenwirkungsmanagements, Wartezeiten und Anfahrtswegen zur onkologischen Praxis/Tagesklinik werden nicht nur Kosten eingespart , sondern vor allem die Lebensqualität und  

Zufriedenheit der Patienten gesteigert.

Zusammenfassung: Der Mobile onkologische Dienst ist ein kostengünstiges, leicht umsetzbares und hocheffektives Versorgungsmodell zur Durchführung sicherer oraler Tumortherapien vor allem bei Problempatienten im ländlichen 

Raum.


