TUMORPATIENTEN IN Lﬂﬁh REGIONEN
' Versorgungskonzept
derlich-

Auch in landlichen Gebieten sind die Patienten auf eine gute Zusammenarbeit zwischen
Onkologen, Klinik- und Hauséarzten angewiesen. Modellprojekte zeigen vielversprechende
Anséatze und Verbesserungsmaglichkeiten auf.

ie Versorgung von Krebspatienten in Bal-

lungszentren ist durch die Verfiigbarkeit von
Universitétskliniken oder groBen stiddtischen Héu-
sern, niedergelassenen Fach- und Hausérzten sowie
ausreichenden Verkehrsanbindungen meist gut abge-
sichert. Wie sieht aber die Versorgung von Krebspa-
tienten im landlichen Raum aus?

Die heimatnahe Versorgung von Tumorpatienten
in landlichen Regionen wird zurzeit in der Regel von
onkologischen Schwerpunktpraxen in Zusammenar-
beit mit den betreuenden Hausérzten tibernommen
(1). Allerdings zeigen sich gerade fiir diese Gruppe
der Patienten beziiglich einer ausreichenden, siche-
ren Betreuung zunehmende Probleme:

Demographie: Aufgrund multimodaler, moderner
Therapiekonzepte in der Medizin und riickldufiger
Geburtenzahlen (1,36 Kinder pro Frau im geburtsfa-
higen Alter) kommt es zu einer zunehmenden Uber-
alterung der Gesellschaft. Der Altersquotient 65 (das
Verhiltnis von iiber 65-Jahrigen je 100 Personen zu
Personen von 15-64 Jahren) lag im Jahr 2011 bei
34,1. Man erwartet bis zum Jahr 2025 einen Anstieg
auf 41, bis 2050 sogar auf 60. Gleichzeitig ist gerade
im héheren Alter mit einem gehduften Auftreten von
Krebserkrankungen zu rechnen (2, 3, 4).

Parallel hierzu zeigte eine im Februar 2013 aufge-
legte Versorgungsstudie des Instituts fiir Community
Medicine der Universitidt Greifswald, dass bis 2020
mit einem deutlichen Zuwachs an Neuerkrankungen
und entsprechend zunehmendem Versorgungsbedarf
vor allem im l4dndlichen Bereich zu rechnen ist (5).

Abnehmende Versorgungskapazitit: Die Zahl
der versorgenden Hausdrzte und niedergelassenen
Onkologen nimmt gerade im ldndlichen Bereich kon-

tinuierlich ab. Bis 2020 wird voraussichtlich jeder
4. Onkologe aus Altersgriinden fiir die Versorgung
von Tumorpatienten nicht mehr zur Verfiigung stehen:
Das heifit: Allein auf dem Gebiet Onkologie steht
25 % weniger Versorgungskapazitit den wachsenden
Patientenzahlen gegeniiber (5). Hinzu kommen noch
die durch den demographischen Wandel bedingten
rickldufigen Arztzahlen im ldndlichen Bereich (4).

Komplexere Therapieformen: Der Anteil neuer
antiproliferativer Medikamente wie Tyrosinkinase-
inhibitoren und immunonkologische Therapien
nimmt kontinuierlich zu. Der Anteil oraler Tumor-
therapien an der Gesamtheit antiproliferativer Medi-
kamente betrdgt heute bereits 25 % und wird voraus-
sichtlich weiter ansteigen. Die Nebenwirkungen der
neuen oralen Therapien sind vielfdltig und erfordern
detaillierte Kenntnisse der einzelnen Substanzklas-
sen und des jeweiligen Nebenwirkungsmanage-
ments. Hinzu kommt noch die Kontrolle der Patien-
tenadhdrenz, um einen entsprechenden Therapieer-
folg zu erreichen. Ahnlich komplex ist die Betreuung
und Kontrolle von Patienten, die eine immunonkolo-
gische Therapie erhalten (6).

Auswirkungen auf die Patienten im

landlichen Bereich

Betrachten wir zunichst die soziale Struktur unserer
Patienten. Viele Patienten leben in Dorfern, die nur
iiber schlechte Verkehrsanbindungen zu groferen
Stédten, in denen sich in der Regel onkologische Pra-
xen befinden, verfligen. Lange Anfahrtsstrecken sind
keine Seltenheit, sondern oft die Regel. Besonders
dltere, komorbide Patienten, die keine eigene Fahr-
moglichkeit besitzen, sind hiervon betroften (7).
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Hinzu kommt, dass Fahrkosten zum Onkologen
zwar fiir intravenése Chemotherapien von den Kran-
kenkassen tibernommen werden, Fahrkosten zu ora-
len Tumortherapien, Bluttransfusionen, Ascites- oder

Pleurapunktionen sowie Kontrolluntersuchungen
aber in der Regel von den Krankenkassen nicht er-
stattet werden.

Waihrend die Kontrollen nach Chemotherapie, die
sich vor allem auf eine Bestimmung des Blutbildes
beziehen, hiufig von kooperierenden Hausédrzten
tiibernommen werden, konnen Kontrollen moderner
Therapieformen aufgrund ihrer Komplexitit nicht
mehr einfach auf Hausérzte iibertragen werden, son-
dern bleiben in der Hand des verordnenden Onkolo-
gen/Fachonkologen. Hiervon sind in erster Linie Pa-
tienten betroffen, die eine Behandlung mit ,,small
molecules* oder eine immunonkologische Therapie
erhalten.

Seit Einfiihrung der Therapie mit ,,small mole-
cules” im Jahr 2002 nahm die Entwicklung von Ty-
rosinkinaseinhibitoren (TKI) einen geradezu expo-
nentiellen Verlauf. Dies fiihrt — im Vergleich zur klas-
sischen intravendsen Chemotherapie — zu einer Rei-
he neuer Herausforderungen an die betreuenden Me-
diziner: Seit Publikation der Adagio-Studie in 2009
(8) ist bekannt, dass das Adhdrenzproblem nicht nur
existiert — in der genannten Studie nahmen nur 14 %
der Patienten ihre Medikamente korrekt ein — son-
dern auch direkten Einfluss auf den Therapieerfolg
hat (9).

Hinzu kommen ein buntes Spektrum verschie-
denster und zum Teil neuartiger Nebenwirkungen,
die Voraussetzung einer guten Patientenaufklirung
zu den oft komplexen Einnahmemodalititen sowie
Kenntnisse iiber Interaktionen zwischen TKIs, Nah-
rungsmitteln, Komedikamenten und Substanzen aus
dem komplementiren Bereich.

Auch das Nebenwirkungsspektrum der neuen im-
munonkologischen Substanzen unterscheidet sich
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deutlich von dem der Zytostatikatherapien. Vor allem
schwere Nebenwirkungen im Bereich des gastroin-
testinalen, pulmonalen und endokrinen Systems so-
wie der Haut konnen schnell zu lebensbedrohlichen
Komplikationen fiihren.

Eine engmaschige Kontrolle dieser Patienten ist
also ebenso erforderlich wie detailliertes Spezialwis-
sen zu den neuen onkologischen Therapeutika. Aller-
dings ist zu erwarten, dass der zeitliche Aufwand und
die erforderlichen Fortbildungsmafinahmen das Zeit-
fenster der meisten Hausérzte sprengen wird.

Aber auch im Facharztbereich fithren Aufklarung,
Nebenwirkungsscreening und Adhédrenzkontrolle —
die alle fiir die Patientensicherheit und das Gelingen
der Therapie unbedingte Voraussetzungen sind — zur
Uberlastung der Sprechstunden und zu Zeitproble-
men (10). Deshalb sind gerade im ldndlichen Raum
neue Versorgungsstrukturen erforderlich, die den Be-
diirfnissen sowohl der Tumorpatienten als auch der
betreuenden Fachdrzte und Hausérzte entgegenkom-
men.

Konferenz Onkologischer

Kranken- und Kinderkrankenpflege
Eine Losungsmoglichkeit begriindet sich auf der De-
legation bestimmter Aufgaben an besonders geschul-
tes nichtdrztliches Personal. Hierfiir kommen in ers-
ter Linie Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen aus dem
Bereich der Pflege und medizinische Facharzthelfe-
rinnen und -helfer infrage. Vor allem die Konferenz
Onkologischer Kranken- und Kinderkrankenpflege
(KOK) setzt sich fiir diese Entwicklung ein. Seit eini-
gen Jahren wird von der KOK ein Weiterbildungs-
kurs zum/zur Fachassistenten/-in fiir orale und sub-
kutane Tumortherapie angeboten.

Innerhalb dieses Kurses werden nicht nur Wissen
iiber orale/subkutane Tumortherapie, sondern auch
Nebenwirkungsmanagement, Adhirenzkontrolle und
Kommunikationstechniken ~ vermittelt. ~ Ahnliche
Ausbildungsziele verfolgen Weiterbildungen der
WINHO (Wissenschaftliches Institut der Niederge-
lassenen Hamatologen und Onkologen). Ziel dieser
Weiterbildungsprogramme ist es unter anderem, in
Praxen und Kliniken die Voraussetzung fiir eine Pfle-
gesprechstunde fiir orale und subkutane Tumorthera-
pie zu schaffen, die von einer entsprechend geschul-
ten Mitarbeiterin geleitet wird. Im Rahmen einer sol-
chen Sprechstunde ist es moglich, eine — zusétzlich
zur drztlichen Beratung — ausfiihrliche Aufkliarung
und Schulung des Patienten beziiglich der erforderli-
chen Therapie durchzufiihren und eine entsprechen-
de Adhdrenzkontrolle zu garantieren.

Nebenwirkungen konnen schnell erfasst und mit
dem behandelten Onkologen/Fachonkologen direkt
abgesprochen werden. Der Zeitgewinn und die Ent-
lastung der drztlichen Kollegen durch die Etablie-
rung einer solchen Sprechstunde liegen auf der Hand.
Eine Umfrage bei Onkologen/Fachonkologen und
drztlichen Mitarbeiterinnen und -mitarbeitern, die
der Arbeitskreis fiir Patientensicherheit und Patien-



tenadhdrenz der DGHO mit Unterstiitzung der WIN-
HO Mitte 2017 durchfiihrte, zeigte die Notwendig-
keit und Akzeptanz einer solchen Sprechstunde (11).

Mobiler Onkologischer Dienst

Eine weitere Verbesserung der Versorgung von Tu-
morpatienten im landlichen Bereich, die vor allem
das Anfahrtsproblem der Patienten beriicksichtigt,
ist der Mobile Onkologische Dienst (MOD) (Gra-
fik). Dieser wurde primir als Versorgungsprojekt
vom onkologisch-palliativmedizinischen Netzwerk
Landshut mit Unterstiitzung des Bayerischen Lan-
desamts fiir Gesundheit und in Zusammenarbeit mit
der Kassendrztlichen Vereinigung Bayern konzipiert
und ist inzwischen der Regelversorgung zugénglich.
Der MOD dient zur Verbesserung der Versorgung ko-
morbider oder immobiler Patienten, die in erster Li-
nie eine orale Tumortherapie erhalten und aufgrund
ihrer Einschrankungen eine onkologische Praxis
nicht oder nur mit grolen Miihen regelméBig aufsu-
chen konnen (12—15).

Wihrend die Pflegesprechstunde noch nicht finan-
ziert wird, ist die Finanzierung eines mobilen onko-
logischen Dienstes im Rahmen der tiblichen Kassen-
abrechnung méglich. Entscheidend ist dabei — analog
zu den Hausérzten — die Anstellung beziehungsweise
der Einsatz einer nichtérztlichen Praxisassistentin
(NAPA). Die Titigkeit der onkologischen NAPA be-
schréinkt sich dabei auf den onkologischen Bereich,
die tibliche hausérztliche Versorgung bleibt dabei un-
bertihrt. Erste Erfahrungen zeigen, dass durch die on-
kologische NAPA eine Zusammenarbeit zwischen
Hausarzt und Onkologen durchweg vertieft wurde.

Eine weitere Moglichkeit der Stabilisierung der
onkologischen Versorgung der Bevolkerung im 1dnd-
lichen Bereich ist die Bildung von Netzwerken zwi-
schen Universitdten beziehungsweise groflen stidti-
schen Hausern in Ballungsgebieten mit ldndlichen
Versorgen. Als Beispiel dienen 2 Modellprojekte aus
Bayern:

Onkonexus: ein bayerisches
Kimmererprojekt

Dieses vom Bayerischen Landesamt fiir Gesundheit
geforderte Projekt (16) zwischen einer onkologi-
schen Praxis und der Medizinischen Klinik III des
Klinikums GroBhadern der LMU Miinchen wurde
fiir Patienten mit komplexen hédmatologischen/onko-
logischen Erkrankungen geschaffen, die eine Thera-
pie an einem hdmato-/onkologischen Zentrum bené-
tigen. Das Projekt beruht auf 3 Séulen:

1. Kiimmerinnen: 2 Kiimmerinnen (Praxis/Uni-
versitdt) stehen in stdndigem Informationsaustausch
beziiglich des erkrankten Patienten: Hierdurch wer-
den unter anderem ein schneller Informationsaus-
tausch der behandelnden Arzte, kontinuierliche Me-
dikamenteneinnahme und Kontrolluntersuchungen
sowie rasche Einweisungstermine garantiert. Spe-
zielle Onko-Taxis sorgen fiir einen sicheren und
schnellen Transport der Patienten.

2. Austausch von Assistenzirzten: Assistenzirz-
te der Universititsklinik erhalten die Moglichkeit ei-
ner einjahrigen Praxistdtigkeit iiber eine Anstellung
als Weiterbildungsassistent in der kooperierenden
Praxis. Auf diese Weise kann der Assistenzarzt Er-
fahrungen im Bereich der ambulanten Versorgung
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von Tumorpatienten erwerben. Hierzu zéhlt nicht nur
Diagnostik und Therapie, sondern schwerpunktmé-
Big das Erkennen sozialer Probleme und das Erlernen
einer ausreichenden Kommunikation und Informati-
onsiibermittlung zwischen den behandelnden Institu-
tionen. Vor allem der Zusammenarbeit mit Hausérz-
ten kommt in diesem Zusammenhang gro3e Bedeu-
tung zu.

3. Spezialsprechstunde vor Ort: Ein im Bereich
der Hamatologie besonders ausgebildeter Facharzt
der Universitétsklinik hélt Spezialsprechstunden in
der Praxis vor Ort ab, um so Patienten lange An-
fahrtswege zu ersparen und spezielle komplexe ha-
matologische Probleme vor Ort zu kléren.

Regionales Netzwerk des CCCO
Regensburg

Das Universititsklinikum Regensburg und das Cari-
tas-Krankenhaus St. Josef (Regensburg) griindeten
am 1. Juli 2016 das Comprehensive Cancer Center
Ostbayern (CCCO). Gleichzeitig entstand das regio-
nale Netzwerk des CCCO, dem neben dem Universi-
tatsklinikum unter anderem auch kleinere stédtische
Héuser, Rehabilitationskliniken und onkologische
Praxen angehéren. Diese Kooperationsgemeinschaft
dient in erster Linie der Verbesserung der Versorgung

onkologischer Patienten im ldndlichen Bereich. Ge-
meinsame Therapieansitze und schneller unbiirokra-
tischer Informationsaustausch sind einige der Netz-
werkziele und dienen zur Sicherung einer heimatna-
hen Versorgung krebskranker Menschen, die sich
tiber die Diagnose und Therapie bis zur Nachsorge
erstreckt.

Insbesondere soll iiber das Netzwerk den Patien-
ten die Teilnahme an Studien ermdglicht und im Rah-
men der geplanten Versorgungsforschung Versor-
gungsengpdésse erkannt und beseitigt werden. Hierzu
gehort vor allem auch die Verbesserung der Kommu-
nikation zwischen allen in der Therapie involvierten
Institutionen, insbesondere auch den betreuenden
Hausérzten.

Neben der onkologischen Versorgung spielt auch
die palliativmedizinische Versorgung, deren friithzei-
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tiger Einsatz bereits in der Temel-Studie (17) nachge-
wiesen wurde, in der Betreuung gerade der landli-
chen Bevolkerung eine grof3e Rolle. Obwohl sich cir-
ca 76 % der Deutschen wiinschen, zu Hause sterben
zu konnen, ist dieses nur bei etwa 20 % der Fall (18,
19). Die vor einigen Jahren eingefiihrte spezialisierte
ambulante Palliativversorgung (SAPV) hat zwar zur
deutlichen Verbesserung der palliativmedizinischen
Versorgung gefiihrt, ist aber nur fiir etwa 10 % der
Patienten eingeplant. Die allgemeine ambulante Pal-
liativversorgung (AAPV) soll zwar — wie auch die
Einfithrung neuer Abrechnungsmdglichkeiten zeigt —
gestirkt werden, steckt aber weiterhin noch in den
Kinderschuhen.

Sowohl Haus- als auch Fachidrzten fehlt oft die
Zeit zur palliativmedizinischen Weiterbildung, da die
angebotenen Kurse oft mehrere Tage beanspruchen.
Eine Losungsmdglichkeit bieten internetbasierte
Fortbildungen, die zum Beispiel der Hausérztever-
band Bayern in Zusammenarbeit mit der KV-Bayern
entwickelte und die gerade im Bereich der Hauséarzte
grofle Akzeptanz finden. Das Fortbildungskonzept —
bestehend aus wenigen Prédsenztagen, gekoppelt mit
internetbasierten Lernmodulen und einer Hospitation
in einer SAPV — ermdglicht eine praxisfreundliche
Weiterbildung (20).

Eine intensivierte Zusammenarbeit zwischen
SAPV, Hausirzten, Pflegediensten, Pflegeheimen
und Hospizen wire im Rahmen von Netzwerkbildun-
gen wiinschenswert. Besonders wichtig erscheinen
vor allem fiir den léndlichen Bereich Ansétze zur
Weiterbildung der Bevélkerung. Hierzu zéhlen die
sogenannten Letzte-Hilfe-Kurse und das ,,advanced
care planning*.

Fazit

® Die Probleme der Versorgung von Tumorpatienten
im léndlichen Raum sind bekannt und waren ab-
sehbar.

® [ cider existieren bisher nur wenige finanzierbare
Losungswege.

® Allerdings zeigen Modellprojekte vielverspre-
chende Ansitze und Verbesserungsmoglichkeiten.

® Deshalb sollte Versorgungsforschung und Projekt-
entwicklung mit &hnlichem Interesse verfolgt wer-
den wie die Entwicklung neuer antiproliferativer
Substanzen, um im ldndlichen Bereich eine adi-
quate und sichere Versorgung krebskranker Men-
schen zu erreichen. [ |
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TUMORPATIENTEN IN LANDLICHEN REGIONEN

Neue Versorgungskonzepte
erforderlich

Auch in landlichen Gebieten sind die Patienten auf eine gute Zusammenarbeit zwischen
Onkologen, Klinik- und Hauséarzten angewiesen. Modellprojekte zeigen vielversprechende
Ansatze und Verbesserungsmoglichkeiten auf.
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