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Die immer komplexer werdende
Tumortherapie erfordert aufgrund
der hohen Toxizitadt und der Vielzahl
an eingesetzten Arzneimitteln beson-
dere MaBnahmen zur Risikoreduk-
tion. Dieses Vorhaben setzt das Best-
Practice-Modell zum multiprofes-
sionellen Medikationsmanagement
(MUMM) in die Praxis um.

Krebspatienten werden oft mit einem un-
tibersichtlichen Therapieplan konfron-
tiert, bestehend aus Tumortherapie, Sup-
portivtherapie und weiteren Arzneimit-
teln. Dies gilt insbesondere fiir altere Pa-
tienten, die meist an chronischen Krank-
heiten leiden und daher ohnehin eine
komplexe Pharmakotherapie erhalten. In
einer Querschnittsstudie zur Pravalenz
von Komorbiditit bei Krebspatienten lit-
ten mehr als 80% der Patienten an einer
weiteren Krankheit, wobei kardiovasku-
lare und pulmonale Krankheiten domi-
nierten [1].

)) Die Tumortherapie erfordert
besondere MaBnahmen
zur Risikoreduktion

Aufgrund der Multimorbiditit und der
daraus resultierenden Polymedikation
ist das Risiko von arzneimittelbezoge-
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nen Problemen (ABP) insbesondere bei
alteren Krebspatienten erhoht. In einer
Querschnittsstudie zeigte sich, dass in-
nerhalb von 8 Monaten 27% der Krebspa-
tienten Arzneimittelkombinationen mit
potenziellen Interaktionen erhielten, wo-
bei 86% dieser Interaktionen als moderat
bis schwerwiegend eingestuft wurden [2].

Risikoreduktion in der
Arzneimitteltherapie

Um die beschriebenen Risiken fiir die Pa-
tienten zu minimieren, ist es wichtig, dass
das am Medikationsprozess beteiligte
Personal effizient zusammenarbeitet. Die
multiprofessionelle Kooperation zu for-
dern sowie den Patienten vermehrt in die
Therapie mit einzubeziehen, sind Ziele
des Aktionsplans 2013-2015 zur Verbes-
serung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit (AMTS, B Infobox 1) in Deutsch-
land sowie des Nationalen Krebsplans (3,
4].

Ein Ansatz zur Erhéhung der AMTS
in der Krebstherapie ist ein multipro-
fessionelles Medikationsmanagement
(B8 Infobox 2), mit dem die Koordina-
tion des Medikationsprozesses verbes-
sert und die Kommunikation der mit-
wirkenden Heilberufe gefordert wird
sowie die Kompetenzen der einzelnen

Fachdisziplinen zum Wohl des Patienten
gebiindelt werden [6].

Best-Practice-Modelle zur
Verbesserung der AMTS

Zur Verbesserung der AMTS eignen sich
patientenzentrierte Best-Practice-Mo-
delle, die ein multiprofessionelles Medi-
kationsmanagement gewéhrleisten. Der

Infobox 1 Arzneimitteltherapie-
sicherheit (AMTS)

Arzneimitteltherapiesicherheit umfasst die
Gesamtheit der MaBnahmen zur Gewéhr-
leistung eines bestimmungsgemafen Ge-
brauchs von Arzneimitteln. Damit wird eine
optimale Organisation des Medikationspro-
zesses mit dem Ziel angestrebt, unerwiinsch-
te Arzneimittelereignisse insbesondere durch
Medikationsfehler zu vermeiden und damit
das Risiko fiir Patienten bei einer Arzneimit-
teltherapie zu minimieren [5].

Infobox 2
Medikationsmanagement

Ein Medikationsmanagement beinhaltet die
wiederholte Analyse der gesamten Medika-
tion des Patienten einschlieflich der Selbst-
medikation zur Verbesserung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit sowie der Therapietreue
durch das Erkennen und Lésen von arznei-
mittelbezogenen Problemen [7].
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Abb. 2 A Inhalte und Aufbau der entwickelten Betreuungsmodule

Begriff ,,best practice” kommt aus der
Okonomie und bezeichnet die Optimie-
rung von Prozessen unter Nutzung aller
vorhandenen Mittel, um herausragende
Leistungen zu erzielen. In den Gesund-
heitsbereich tibertragen, wird unter ,,best
practice” eine Optimierung der Arbeits-
abldufe verstanden, die auf einer evidenz-
geleiteten Entscheidungsfindung sowie
einer verbesserten Kommunikation zwi-
schen den Beteiligten beruht und den Pa-
tienten in den Mittelpunkt stellt [8].
Unser Best-Practice-Modell zur Ver-
besserung der AMTS steht daher auf
3 Saulen (B Abb. 1):
= Definition und Zuordnung von Auf-
gaben und Verantwortlichkeiten

== Evidenzbasierte Arzneimitteltherapie
== Aufkldrung und Schulung des
Patienten

Definition und Zuordnung
von Aufgaben und
Verantwortlichkeiten

Um einen sicheren, effizienten, standar-
disierten und reibungslosen Arbeitsab-
lauf, d. h. optimalen Betreuungsprozess,
gewihrleisten zu konnen, werden zu-
néchst einzelne Prozessschritte definiert.
Jedem definierten Prozessschritt werden
dann eine oder mehrere verantwortliche
Berufsgruppen zugeordnet. Verantwort-
liche Heilberufe sind je nach Prozess-

schritt alle an der Patientenbetreuung be-
teiligten Berufsgruppen wie z. B. Arzte,
Pflegepersonal, Apotheker, Erndhrungs-
therapeuten, Psycho- und Physiothera-
peuten. Die Zuordnung von Verantwort-
lichkeiten fiir bestimmte Prozessschrit-
te erfolgt entsprechend der vorhande-
nen Infrastruktur, dem verfiigbaren Per-
sonal und der vorhandenen Qualifikation
sowie Arbeitslast und basiert auf einem
Konsens aller Beteiligten.

Evidenzbasierte
Arzneimitteltherapie

Hierunter wird eine angemessene und in-
dividuell auf den einzelnen Patienten zu-
geschnittene Behandlung nach dem neu-
esten Stand der Forschung verstanden.
Auf Basis der aktuellen nationalen und
internationalen Leitlinien im jeweiligen
Gebiet werden den verantwortlichen und
beteiligten Heilberufen evidenzbasierte
Empfehlungen zur Supportivtherapie zur
Verfiigung gestellt.

Aufklarung und Schulung
des Patienten

Die umfingliche Einbeziehung der Pa-
tienten sowie die Ubernahme von Ver-
antwortung fiir die eigene Therapie durch
die Patienten ist eine wesentliche Sdu-
le des Modells. Dies setzt eine ausfiihr-
liche Aufkldrung und ggf. Schulung der
Patienten tber ihre Arzneimittelthera-
pie voraus. Relevante und héufig auftre-
tende unerwiinschte Arzneimittelwir-
kungen (UAW) werden mit den Patien-
ten besprochen, um sie in die Lage zu
versetzen, selbst die richtigen Maf8nah-
men beim Auftreten von Symptomen zu
ergreifen. Die Patienten erhalten niitzli-
che Hilfsmittel, wie beispielsweise Tage-
biicher zur Dokumentation des Auftre-
tens von Symptomen und der Arzneimit-
teleinnahme.

Medikationsmanagement in
der onkologischen Ambulanz

Auf Basis des vorgestellten Konzepts wur-
de ein Best-Practice-Modell fiir die onko-
logische Ambulanz entwickelt, das sich
aus verschiedenen Betreuungsmodulen
zusammensetzt, einem sog. Basismodul
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mit den zentralen Komponenten eines
Medikationsmanagements und speziel-
len Ergdanzungsmodulen zum UAW-Ma-
nagement (8 Abb. 2).

Die Ergdnzungsmodule beinhalten
Prophylaxe und Therapie von therapie-
assoziierten Symptomen und UAW. Da-
bei handelt sich um hiufige und/oder be-
lastende Symptome, die die Lebensquali-
tat der Patienten stark einschridnken und
zur Dosisreduktion der Chemotherapie
sowie zum Therapieabbruch fithren kon-
nen. Dazu gehoren zundchst Module zu
Nausea und Emesis, Mukositis, Fatigue
und Schmerz. Hinzu kommt ein Modul
fiir die spezielle Problematik der tumor-
assoziierten Mangelernahrung.

Jedes Modul besteht entsprechend
dem vorgestellten Konzept aus 3 Kompo-
nenten (B Abb. 2):
== Betreuungsalgorithmus
== Empfehlungen zur Supportivtherapie
== Patienteninformation und -doku-

mentation

Betreuungsalgorithmus

Die Definition und Zuordnung der Auf-
gaben und Verantwortlichkeiten wird in
Form eines Betreuungsalgorithmus ver-
anschaulicht. In einem Fliefldiagramm
sind samtliche relevanten Schritte des
Betreuungsprozesses in zeitlicher Abfolge
tibersichtlich dargestellt und mit Erlaute-
rungen versehen. In @ Abb. 3ist beispiel-
haft der Betreuungsalgorithmus des Mo-
duls Fatigue fiir das Johanniter-Kranken-
haus Bonn dargestellt. Zusitzlich wurde
jedem Teilschritt die entsprechende ver-
antwortliche Berufsgruppe (z. B. Arzt,
Apotheker, Pflegekraft, Erndhrungsbe-
rater) zugeordnet. Dies ermoglicht einen
standardisierten und reproduzierbaren
Betreuungsablauf fiir jedes Modul.

Empfehlungen zur
Supportivtherapie

Die evidenzbasierte Supportivthera-
pie wird in Form einer ubersichtlichen
schriftlichen Zusammenfassung der
Empfehlungen zur Prophylaxe und Be-
handlung der entsprechenden Sympto-
me dargestellt. Zur Erstellung wurden
tiberwiegend, soweit vorhanden, die ak-
tuellen Leitlinien der jeweiligen Fachge-

326 | FORUM 4 - 2014

sellschaften genutzt. Die zusammengetra-
genen Empfehlungen stehen allen betei-
ligten Berufsgruppen zur Verfiigung und
sollen eine standardisierte Supportivthe-
rapie und Beratung bzw. Schulung nach
den neuesten medizinischen Erkenntnis-
sen fiir alle Patienten sicherstellen.

Patienteninformation
und -dokumentation

Zur Aufkldrung und Schulung der Pa-
tienten wurden fiir alle Module schrift-
liche Patienteninformationsbroschiiren
erstellt. Diese beinhalten allgemeine In-
formationen zu den jeweiligen Sympto-
men, Empfehlungen und Tipps zur Vor-
beugung sowie zum richtigen Verhalten
beim Auftreten der Symptome. Die Infor-
mationen sind tibersichtlich, patientenge-
recht und teilweise in Form von Schaubil-
dern aufbereitet. Angefiigte Tagebiicher
oder Protokolle erméoglichen das Selbst-
monitoring der Patienten und unterstiit-
zen Arzt und Apotheker bei der Evalua-
tion der Therapie im Folgegesprach mit
den Patienten. Zusatzlich werden Adres-
sen und Links fiir weitergehende Infor-
mationen zur Verfiigung gestellt.

Implementierung

Im nichsten Schritt wurde das entwickel-
te Best-Practice-Modell in den onkologi-
schen Ambulanzen des Johanniter-Kran-
kenhauses Bonn und des Centrums fiir
Integrierte Onkologie (CIO) am Stand-
ort Bonn implementiert. Dazu wurden
die Inhalte der Module in lokalen mul-
tiprofessionellen Qualititszirkeln disku-
tiert und an die Situation der jeweiligen
Ambulanz angepasst. An den Treffen der
Qualititszirkel nahmen Onkologen, Apo-
theker, Pflegekrifte und Patientenlotsen
teil.

Die Anwendung der einzelnen Modu-
leist in @ Abb. 4 dargestellt.

Nach Aufnahme des Patienten, Diag-
nosestellung und Therapieauswahl erhalt
jeder Patient spétestens zum ersten Che-
motherapiezyklus das Basismodul. Dieses
wird vom Apotheker durchgefiihrt und
beinhaltet eine vollstindige Arzneimittel-
anamnese, einen Interaktionscheck, eine
erste Patientenberatung sowie die Erstel-
lung eines schriftlichen Medikations-
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Zusammenfassung
Die medikamentdse Tumortherapie ist durch
komplexe Therapieregime und erganzende

Supportivtherapie gekennzeichnet. Der stei-
gende Anteil lterer, multimorbider Patien-
ten mit Polymedikation erh6ht das Risiko fiir
arzneimittelbezogene Probleme wie Arznei-
mittelinteraktionen oder vermeidbare Toxizi-
tat. Um eine ausreichende Arzneimittelthe-
rapiesicherheit (AMTS) zu gewahrleisten, ist
die effiziente Zusammenarbeit aller am Medi-
kationsprozess Beteiligten, einschlieBlich der
Patienten, von gro3er Bedeutung. In der on-
kologischen Ambulanz des Johanniter-Kran-
kenhauses Bonn und im Centrum fiir Inte-
grierte Onkologie (CIO) des Universitétskli-
nikums Bonn wurden Best-Practice-Model-
le fiir ein multiprofessionelles Medikations-
management unter Beteiligung von Onko-
logen, Apothekern und Pflegekraften entwi-
ckelt und implementiert. Ziel ist die Verbesse-
rung der AMTS durch strukturierte und stan-
dardisierte Patientenbetreuung. In multipro-
fessionellen Qualitatszirkeln wurden Modu-
le zum Medikationsmanagement einschlief3-
lich eines Interaktionschecks, Mangelernah-
rung und zu den vier unerwiinschten Wir-
kungen Ubelkeit/Erbrechen, Mukositis, Fati-
gue und Schmerz entwickelt, die patienten-
individuell entsprechend der Medikation und
auftretender Toxizitat angewendet werden
konnen. Jedes Modul enthélt evidenzbasier-
te Empfehlungen zur Supportivtherapie, eine
schriftliche Patienteninformation und einen
Algorithmus, der den Betreuungsablauf und
die Aufgabenverteilung aller Beteiligten dar-
stellt. Zur Beurteilung der Ergebnisqualitat
wird u. a. die vom National Cancer Institute
(NCI) entwickelte Patientenversion der Com-
mon Terminology Criteria for Adverse Events
(PRO-CTCAE-Fragebogen) verwendet.

plans. Die Arzneimittelanamnese dient
der Vervollstindigung der Medikations-
liste. Arzneimittel, die vom Patienten auf-
grund bestehender Erkrankungen regel-
maflig eingenommen werden, sowie Be-
darfs- und Selbstmedikation werden im
Gesprich abgefragt. Dabei wird explizit
auch nach frei verkauflichen Préparaten,
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Betreuungsalgorithmus allgemein
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Abb. 5 A Individualisierte Patientenbetreuung
durch modularen Aufbau

pflanzlichen Arzneimitteln und Nah-
rungserginzungsmitteln gefragt. Die
vollstindige Medikation, einschliefllich
der Tumor- und Supportivtherapie, wird
nach dem Gesprich einem Interaktions-
check unterzogen. Auftretende Interak-
tionen werden nach Relevanz beurteilt,
dem behandelnden Arzt mitgeteilt, und
die Medikation wird, falls nétig, ange-
passt. Ebenso werden weitere erkannte
ABP mit dem Arzt besprochen und ge-
16st. Anschlieflend erhalten Patient und
Arzt einen Medikationsplan mit allen
aktuell vom Patienten eingenommenen
Arznei- und Nahrungsergdnzungsmit-
teln sowie den Tumor- und Supportiv-
therapeutika.

)) Die Ergdnzungsmodule
werden individuell fiir jeden
Patienten angewendet

Neben der Arzneimittelanamnese wer-
den im Patientengesprich des Basismo-
duls bereits Symptome abgefragt und ggf.
eines oder mehrere der entwickelten Er-
ganzungsmodule in Abhédngigkeit von
den therapieassoziierten Risiken initiiert.
Handelt es sich beispielsweise um eine
hoch oder moderat emetogene Chemo-
therapie oder ist bereits Ubelkeit oder Er-
brechen aufgetreten, kommt das Modul
zu Nausea und Emesis bei diesem Patien-
ten zur Anwendung. Gleiches gilt fiir die
weiteren Erganzungsmodule (8 Abb. 4).
Im Rahmen des Basismoduls wird die
Medikation jedes Patienten einmal pro
Zyklus wiederholt iiberpriift und aktua-
lisiert. Falls nétig, kommen weitere Er-

gianzungsmodule hinzu. Die finf Ergan-
zungsmodule werden dementsprechend
individuell fir jeden Patienten angewen-
det (@ Abb.5).

Wissenschaftliche Evaluation

Parallel zur Implementierung des Mo-
dells wurden in beiden Bonner Zent-
ren wissenschaftliche Studien initiiert,
in denen die Machbarkeit und Akzep-
tanz der Best-Practice-Modelle unter-
sucht sowie erste Hinweise zur Wirksam-
keit gewonnen werden sollen. Im Johan-
niter-Krankenhaus werden die Patienten
in eine Intensivbetreuungsgruppe, die
die modularisierte Betreuung erhélt, und
eine Kontrollgruppe ohne Anwendung
des Best-Practice-Modells randomisiert.
Eine dhnliche Studie soll im CIO Bonn
im Herbst 2014 beginnen.

Als Endpunkte werden Héufigkeit und
Schweregrad der entsprechenden Symp-
tome und UAW miithilfe der vom Natio-
nal Cancer Institute (NCI) entwickelten
Patientenversion der Common Termin-
ology Criteria for Adverse Events (PRO-
CTCAE-Fragebogen [9]), die Lebens-
qualitdt der Patienten sowie die Zufrie-
denheit der Patienten mit der erhalte-
nen Information erhoben. Zur Untersu-
chung der Akzeptanz des Modells werden
auflerdem mit einem Teil der Patienten
und mit den beteiligten Onkologen, Apo-
thekern und Pflegekriften semistruktu-
rierte Interviews durchgefithrt und qua-
litativ ausgewertet.

Ubertragbarkeit

Unser Best-Practice-Modell ist auf die
Anwendung in einer onkologischen Am-
bulanz zugeschnitten. Es ist jedoch auf-
grund des modularen Aufbaus und die
dadurch moégliche Anpassung an unter-
schiedlichste Situationen und Gegeben-
heiten sehr gut auf andere Krankenhau-
ser und auf die ambulante Situation tiber-
tragbar. Der Betreuungsalgorithmus, die
Therapieempfehlungen und die Patien-
teninformationen konnen auf die indi-
viduellen Bediirfnisse in unterschiedli-
chen Settings zugeschnitten und ange-
passt werden, da sich diese ohnehin nach
den jeweiligen Bedingungen und Voraus-
setzungen vor Ort richten miissen. Durch

den multiprofessionellen Ansatz werden
alle beteiligten Berufsgruppen in den
Entwicklungsprozess einbezogen. Der
modulare Ansatz ermoglicht aulerdem
eine grofitmogliche Individualisierung.
So konnen je nach Bedarf neue Modu-
le entwickelt und hinzugefiigt oder aus-
getauscht werden (B8 Abb. 5). Denkbar
wiren beispielsweise weitere Module zur
Adhirenzforderung bei oraler Therapie
sowie zur optimalen Therapie bei Haut-
toxizitat.

Fazit

== Ziel des entwickelten Best-Practice-
Modells ist die Erhohung der Arznei-
mitteltherapiesicherheit und die Ver-
minderung der therapieassoziier-
ten Toxizitat durch ein strukturiertes
multiprofessionelles Medikationsma-
nagement.

== Das Best-Practice-Modell vereint
MaBnahmen auf der Ebene des Per-
sonals, der Therapie und des Patien-
ten, um eine optimale und effiziente
Betreuung der Krebspatienten zu ge-
wahrleisten.

== Der Betreuungsprozess sowie die
Supportivtherapie werden standar-
disiert und zugleich individualisiert,
da die Betreuungsmafnahmen auf-
grund der modularen Struktur pa-
tientenindividuell angepasst werden
konnen.

== Das Modell kann jederzeit aktuali-
siert, um neue Inhalte erweitert und
an sich verandernde Rahmenbedin-
gungen angepasst werden.

== Multiprofessionelle Best-Practice-
Modelle unter Einbeziehung von
Apothekern und Pflegekraften unter-
stiitzen die berufsgruppeniibergrei-
fende Vernetzung der onkologischen
Versorgung als wichtiges Ziel des Na-
tionalen Krebsplans.
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Alle in diesem Beitrag beschriebenen Untersuchun-
gen am Menschen wurden mit Zustimmung der zu-
standigen Ethik-Kommission, im Einklang mit natio-
nalem Recht sowie gemal der Deklaration von Helsin-
ki von 1975 (in der aktuellen, Giberarbeiteten Fassung)
durchgefiihrt. Von allen beteiligten Patienten liegt
eine Einverstandniserklarung vor.
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