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Referat 

Trotz erwiesenen klinischen Nutzens, Empfehlungen durch Leitlinien und Fachgesellschaften, 

gesetzlichen Vorgaben zur Evaluation von Gesundheitsversorgung und elektronischen Erfas-

sungsmöglichkeiten werden Patient-Reported-Outcomes (PROs) kaum routinemäßig in klinisch-

onkologischen Settings erhoben und genutzt. Die vorliegende Arbeit beschreibt die wissen-

schaftsbasierte Planung, Durchführung und Evaluation des komplexen und herausfordernden Im-

plementierungsprozesses einer elektronischen PRO-Erfassung in der Universitätsklinik und Poli-

klinik für Strahlentherapie des Universitätsklinikums Halle (Saale). Ziel war neben einer dauer-

haften Integration der Erkenntnis- und Erfahrungsgewinn in einer Pilotklinik, um zukünftige Im-

plementierungen in weiteren Kliniken des Krukenberg Krebszentrums Halle zu erleichtern. 

Im Rahmen der Entwicklung wurden grundlegende Implementierungsvoraussetzungen ermittelt, 

das klinische Procedere und die Erhebungsinstrumente festgelegt, Personalschulungen entwickelt 

und durchgeführt sowie Empfehlungen zum Umgang mit relevanten Erfassungsergebnissen er-

stellt. Aufgrund besserer Voraussetzungen erfolgte die pilothafte Implementierung in die klini-

sche Praxis zunächst auf der Station der radioonkologischen Klinik und gliederte sich in drei 

Phasen mit unterschiedlichem Fokus und kontinuierlicher Begleitung, Adaption und Optimie-

rung. Mittels Touchscreen-Eingabe wurden ein umfangreiches Assessment zu Therapiebeginn 

und -ende sowie ein tägliches Symptommonitoring durchgeführt und die Ergebnisse in grafisch 

aufbereiteter Form dem klinischen Personal zur Verfügung gestellt. Schwerpunkte der Evaluation 

waren der potentielle klinische Nutzen der Erfassung und eine umfangreiche Prozessevaluation 

im Hinblick auf Durchführbarkeit und Akzeptanz sowie zur Erfassung benötigte Ressourcen.  

Es zeigten sich hohe mittels PROs angegebene Symptombelastungen. Die elektronische PRO-

Erfassung konnte deutlich mehr Symptome identifizieren als vom klinischen Personal dokumen-

tiert wurden und bei ausfüllenden Patient*innen wurden mehr Supportivmaßnahmen initiiert. 

Etwa 85 % der angesprochenen Patient*innen haben die PRO-Erfassung ausgefüllt, die zur Erin-

nerung, Erklärung und/oder Unterstützung notwendigen Kontakte dauerten im Schnitt 5 - 6 Mi-

nuten. Die Ergebnisse bestätigen die klinische Relevanz der elektronischen PRO-Erfassung sowie 

die Machbarkeit aus akzeptanz-, ablauf- und ressourcentechnischer Sicht. Im Verlauf der Durch-

führung wurde deutlich, dass die Implementierung neben sorgfältiger Planung Flexibilität für 

kontinuierliche Adaption und Optimierung basierend auf den im Prozess gewonnenen Erkennt-

nissen erfordert. Zukünftige Implementierungen sollten nachhaltige Schulungskonzepte, ausrei-

chende IT-technische Personalressourcen sowie gezielte Strategien zur Förderung der Ergebnis-

nutzung durch das klinische Personal berücksichtigen. 
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1 Einleitung 

Krebserkrankungen gehören mit einer jährlichen Inzidenz von ca. 500.000 (ZfKD für 2016) und 

einer prognostisch steigenden Tendenz (RKI 2016) zu den häufigsten chronischen Erkrankungen 

in Deutschland. Nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen sie mit ca. 230.000 Sterbefällen pro 

Jahr (ZfKD für 2016) die häufigste Todesursache dar (RKI 2016). Das breite Spektrum verfüg-

barer Therapien und zunehmend ältere, multimorbide Patient*innen mit spezifischen Bedürfnis-

sen führen zu immer komplexeren Versorgungslagen (Thompson und Dale 2015; Wintner et al. 

2012). Um die Therapie bzw. Versorgung von Krebspatient*innen bedarfsgerecht zu optimieren, 

ist eine möglichst umfangreiche Kenntnis über individuelle krankheits- oder therapiespezifische 

Belastungen notwendig (Wintner et al. 2012). 

Neben klinischen Parametern und Fremdeinschätzungen können dazu Selbsteinschätzungen von 

Patient*innen bezüglich ihres individuellen Gesundheitszustandes bzw. ihrer gesundheitsbezoge-

nen Lebensqualität (Health Related Quality of Life, HRQOL) herangezogen werden, international 

als Patient-Reported Outcomes (PROs) bezeichnet (Higgins und Green 2011). Studien belegen, 

dass PROs dazu beitragen können, die Therapie und Versorgung von Krebspatient*innen und 

damit verbundene Outcomes zu verbessern (Kotronoulas et al. 2014; Basch et al. 2016). Ihre 

standardisierte Erfassung wird daher von nationalen und internationalen onkologischen Fachge-

sellschaften und in Leitlinien empfohlen (Aaronson et al. 2015; Bingham et al. 2016; Wintner et 

al. 2016; Wildiers et al. 2014). Eine wachsende Bedeutung von PROs zeigt sich auch in der deut-

schen Gesetzgebung, indem z. B. auf Grundlage des Sozialgesetzbuches V Lebensqualität als re-

levanter Endpunkt für die Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln oder als Behandlungsziel 

der gesetzlichen Krankenversicherung festgelegt wurde (Axer 2014). Die elektronische Erfassung 

ermöglicht eine vereinfachte Dateneingabe, Datenverarbeitung und Ergebnisdarstellung (Bennett 

et al. 2012). 

Trotzdem findet in den vielen onkologischen Settings bislang keine routinemäßige PRO-Erfas-

sung statt (Anatchkova et al. 2018). Ein wahrscheinlicher Grund dafür ist der komplexe und her-

ausfordernde Implementierungsprozess, der die Einbindung vieler Beteiligter, Änderung klini-

scher Routinen sowie Überwindung vielfältiger Barrieren erfordert und ein wissenschaftlich fun-

diertes, sorgfältig geplantes und strukturiertes Vorgehen notwendig macht (Antunes et al. 2014; 

Wintner et al. 2016). 

Das Ziel dieser Arbeit ist daher, die Implementierung der elektronischen PRO-Erfassung in einer 

onkologischen Klinik nach wissenschaftlichen Standards pilothaft zu planen, durchzuführen und 

zu evaluieren, um die gewonnenen Erkenntnisse für zukünftige Implementierungen zu nutzen.  
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2 Theoretischer Rahmen 

2.1 Begriffsdefinitionen 

2.1.1 Patient Reported Outcomes (PROs) 

Der Begriff Patient Reported Outcomes (PROs) wurde erstmals 2001 im Rahmen der Pharmazie-

forschung formuliert (Acquadro et al. 2003) und von staatlichen und überstaatlichen Regulie-

rungsbehörden wie der Food And Drug Administration (FDA) oder der European Medicines 

Agency (EMA) übernommen (EMA 2019; FDA 2009). PROs sind Selbsteinschätzungen von Pa-

tient*innen zu ihrem individuellen Gesundheitszustand. Sie werden nicht vom klinischen bzw. 

versorgenden Fachpersonal interpretiert, sondern als persönliche Perspektive der Patient*innen 

neben klinischen Parametern (z. B. Blutdruck, Laborwerte) oder Fremdeinschätzungen (z. B. ärzt-

liche/pflegerische Befunde) betrachtet (FDA 2009; Higgins und Green 2011). Mittlerweile hat 

sich das ursprüngliche Anwendungsgebiet von PROs als Studienendpunkte der Pharmaziefor-

schung deutlich erweitert und sie können auch in Bereichen der klinischen Praxis bzw. Versor-

gung, etwa der Onkologie, als Informations- und Bewertungsinstrument genutzt werden (Wintner 

et al. 2012).  

In onkologischen Settings liefern PROs Informationen darüber, wie Krebspatient*innen ihre Er-

krankung oder Therapie persönlich erleben bzw. welche Belastungen für sie damit einhergehen. 

Sie eignen sich im Rahmen der Akuttherapie oder Nachsorge zur Identifikation von Beschwerden 

und Unterstützungsbedarfen, um darauf basierend zielgerichtete Therapie- oder Supportivmaß-

nahmen zu veranlassen (Wintner et al. 2012). PROs können über Interviews, selbst ausfüllbare 

Fragebögen und Tagebücher einerseits papierbasiert und andererseits elektronisch mit entspre-

chenden Geräten (z. B. Tablets, Smartphones) oder webbasierten Erfassungsformen (z. B. Pati-

entenportalen) erhoben werden (Higgins und Green 2011).  

Eine mittels PROs erfassbare Zielgröße ist die gesundheitsbezogene Lebensqualität, deren Ver-

besserung bzw. Erhalt zunehmend relevante Ziele moderner Krebstherapie und -versorgung sind 

(Wintner et al. 2012). 

 

2.1.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualität (Health-Related Quality of Life, HRQOL) 

In Anlehnung an Ferrans (1990) und Torrance (1987) lässt sich HRQOL als Wahrnehmung von 

Zufriedenheit oder Unzufriedenheit einer Person in den Bereichen ihrer individuellen Gesundheit 

(bzw. Krankheit) definieren, die ihr wichtig sind. Seit der in den 70er Jahren beginnenden Ver-

wendung und Konzeptualisierung des Begriffs „Lebensqualität“ hat HRQOL für die Forschung 

und Praxis im Gesundheitswesen eine zunehmende Bedeutung erlangt (Bullinger 2014). In 

Deutschland wurde HRQOL basierend auf den Vorgaben im SGB V und im Auftrag des Gemein-
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samen Bundesausschusses (G-BA) vom Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesund-

heitswesen (IQWiG) als wichtiger Endpunkt für die Nutzenbewertung medizinischer Interventio-

nen definiert (IQWIG 2017). 

HRQOL kann nicht direkt beobachtet, sondern nur indirekt über Indikatoren operationalisiert 

werden. Aufgrund individuell unterschiedlicher Verständnisse und der vielfältigen, komplexen 

Einflussfaktoren erscheint eine multidimensionale Erfassung sinnvoll (Siegrist 1990). Ein von 

Wilson und Cleary (1995) entwickeltes und von Ferrans et al. (2005) überarbeitetes Modell be-

schreibt die fünf Dimensionen biologische Funktionalität, Symptome, funktionaler Status, Ge-

sundheitswahrnehmung und globale Lebensqualität als Bestandteile von HRQOL und postuliert 

ihre primären kausalen Beziehungen. Während sich die fünf Dimensionen in prozesshafter Weise 

bedingen, können sowohl individuelle Charakteristika als auch Charakteristika der Umgebung 

unabhängig Einfluss auf jede Dimension ausüben (Abb. 1). 

 

 

Abb. 1: Dimensionen gesundheitsbezogener Lebensqualität, eigene Darstellung nach Wilson und 

Cleary (1995), Ferrans et al. (2005) 

 

Orientiert an dieser Konzeptualisierung kann HRQOL mit generischen oder krankheitsspezifi-

schen Instrumenten erfasst werden. Generische Instrumente sind allgemeiner formuliert und kön-

nen für verschiedene Zielgruppen verwendet werden, krankheitsspezifische Instrumente wurden 

speziell für bestimmte Erkrankungen entwickelt (Daig und Lehmann 2007). Da mit Krebserkran-

kungen spezifische Belastungen einhergehen, erscheint die Erfassung von HRQOL mit krank-

heitsspezifischen Instrumenten sinnvoll. Dazu zählen z. B. das Functional Assessment of Cancer 

Therapy General (FACT-G) (Webster, K., Odom, L., Peterman, A., Lent, L., Cella, D. 1999), der 

Functional Living Index-Cancer (FLIC) (Schipper et al. 1984) und der Quality of Life Question-

naire of the European Organization for Research and Treatment in Cancer (EORTC QLQ-C30) 

(Aaronson et al. 1993), die für die Verwendung in onkologischen Settings entwickelt wurden. 

Neben den Kernfragebögen verfügen einige Instrumente über spezifische Zusatzmodule, z. B. für 
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bestimmte Tumordiagnosen oder Beschwerden (EORTC 2022b; FACIT 2022). Teilweise exis-

tieren zudem Datenbanken mit Einzelitems, die die Zusammenstellung speziell an das jeweilige 

Setting angepasster Fragebögen ermöglichen (EORTC 2022a; FACIT 2022). 

 

2.2 Nutzen der PRO-Erfassung 

Hinsichtlich der Informationsgewinnung können PROs in onkologischen Settings zu einer ver-

besserten Problemidentifikation und -beobachtung beitragen (Chen et al. 2013; Howell et al. 

2015). Ihre systematische Erfassung liefert ergänzende Informationen zu den Fremdeinschätzun-

gen des Fachpersonals (Gilbert et al. 2015; Atkinson et al. 2016) und die Ergebnisse stellen Prä-

diktoren für wichtige klinische und/oder prozessbezogene Outcomes dar (Barbera et al. 2013). 

PROs können im Behandlungs- bzw. Versorgungsprozess einen Beitrag zu besserer Kommuni-

kation zwischen Patient*innen und Fachpersonal leisten (Kotronoulas et al. 2014; Yang et al. 

2018), ein gezielteres Therapie- und Symptommanagement ermöglichen (Adam et al. 2016; 

Basch et al. 2016; Kotronoulas et al. 2014) und die Patientenzufriedenheit steigern (Chen et al. 

2013; Kotronoulas et al. 2014). Zudem haben die systematische Erfassung und klinische Nutzung 

der Ergebnisse das Potential, den Gesundheitszustand von Krebspatient*innen bzw. damit ver-

bundene Outcomes positiv zu beeinflussen (Basch et al. 2016).  

Tabelle 1 gibt eine Übersicht über Referenzen relevanter Forschungsarbeiten der letzten 10 Jahre 

zu den Zielgrößen zur Evaluation des potentiellen klinischen Nutzens der systematischen PRO-

Erfassung in der Onkologie (Tab. 1). 

 

2.3 Elektronische PRO-Erfassung 

2.3.1 Möglichkeiten und Ablauf der Erfassung 

In Studien und Leitfäden wird eine elektronische PRO-Erfassung in onkologischen Settings emp-

fohlen, weil sie die Datenerhebung, -verwaltung und -aufbereitung vereinfacht und somit zu einer 

verbesserten Akzeptanz von PROs sowie Integration von PRO-Daten in klinische Abläufe beitra-

gen kann (Antunes et al. 2014; Basch et al. 2012; Kotronoulas et al. 2014). Sie kann sowohl in 

der Akuttherapie als auch der Nachsorge eingesetzt werden (Jensen et al. 2014; Corsini et al. 

2017). Zur Erhebung, Übertragung und (Ergebnis-)Aufbereitung elektronischer PRO-Daten ist 

die Installation von Erfassungssoftware notwendig (Bennett et al. 2012). Als Erfassungsmedien 

eignen sich Touchscreens, die entweder fest installiert sind (z. B. am Patientenbett) oder mobile 

Geräte (z. B. Tablets, Smartphones) sowie webbasierte Erfassungsformen (z. B. Patientenportale) 

(Higgins und Green 2011). Im Sinne einer möglichst einfachen Bedienung ist die Darstellungs-

form sinnvoll, jeweils eine Frage in großer Schrift abzubilden, nach deren Beantwortung die 

nächste Frage automatisch erscheint. Eine Unterbrechung der Erfassung und Fortsetzung zu ei-

nem späteren Zeitpunkt sollten ebenfalls möglich sein (Jensen et al. 2014). Die elektronische 
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PRO-Erfassung eignet sich sowohl für einzelne Items/Fragen als auch komplexere Instru-

mente/Fragebögen mit Punktescores, die automatisch berechnet werden (Jensen et al. 2015).  

 

Tab 1: Zielgrößen des potentiellen klinischen Nutzens der systematischen PRO-Erfassung  

Informationsgewinnung 

 Problemidentifikation und -beobachtung:  

- Identifikation unerkannter Probleme (Chen et al. 2013) 

- frühere Erfassung von Symptomen (Howell et al. 2015; Xiao et al. 2013) 

- Erfassung milderer Symptome (Gilbert et al. 2015) 

- verbesserte Therapieüberwachung (Chen et al. 2013) 

 Unterschiede zwischen Selbsteinschätzung von Pat. und Fremdeinschätzung durch Fachpersonal: 

- bestenfalls mäßige Assoziation zwischen Selbst- und Fremdeinschätzungen (Atkinson et al. 

2015; Atkinson et al. 2016) 

- Symptombelastung durch Pat. häufiger und höher eingeschätzt (Gilbert et al. 2015; Xiao et al. 

2013) 

- deutlichste Unterschiede bei nicht beobachtbaren Symptomen, z. B. Angst, Depression (Xiao et 

al. 2013) 

- Erfassung eines breiteren Symptomspektrums durch Selbsteinschätzungen (Gilbert et al. 2015) 

 Informationen durch PROs als Prädiktoren für: 

- Besuch der Notaufnahme (Barbera et al. 2013) 

- Überleben (Quinten et al. 2011) 

Behandlungs- bzw. Versorgungsprozess 

 Kommunikation: 

- verbesserte Kommunikation zwischen Pat. und klinischem Personal (Chen et al. 2013; Kotronou-

las et al. 2014; Yang et al. 2018) 

- patientenbezogene Outcomes häufiger in Gesprächen thematisiert (Adam et al. 2016; Kotronou-

las et al. 2014) 

- besonders weniger offensichtliche Aspekte thematisiert, z. B. emotionaler Zustand, Lebensqua-

lität, Schmerz (Kotronoulas et al. 2014) 

- sensible Aspekte eher thematisiert, z. B. Sexualität (Kotronoulas et al. 2014) 

 Therapie- und Symptommanagement: 

- häufigere Ergreifung symptombezogener Supportivmaßnahmen, z. B. psychosozialer Support 

(Kotronoulas et al. 2014) 

- veränderte klinische Praxis, z. B. Verschreibungspraxis von Medikation (Adam et al. 2016; Ko-

tronoulas et al. 2014) 

- weniger Hospitalisierungen (Basch et al. 2016) 

- verbesserte Therapietreue (Basch et al. 2016) 

 Patientenzufriedenheit: 

- verbesserte Zufriedenheit (Chen et al. 2013; Kotronoulas et al. 2014) 

- Gefühl, mehr Kontrolle über Therapie und Versorgung zu haben (Snyder et al. 2013) 

Gesundheitszustand von Patient*innen 

 Verbesserung von Symptombelastungen: 

- geringere Häufigkeit und Schwere körperlicher Symptome, z. B. Übelkeit, Obstipation, Schmer-

zen (Chen et al. 2013; Kotronoulas et al. 2014) 

- geringere Häufigkeit und Schwere psychischer Symptome, z. B. Depression, Angst (Chen et al. 

2013; Kotronoulas et al. 2014) 

 Verbesserung oder Erhalt von Lebensqualität (Kotronoulas et al. 2014) 

 Verbesserung der Überlebenswahrscheinlichkeit (Basch et al. 2016) 

 

2.3.2 Datenauswertung und -aufbereitung 

Die Ergebnisse der elektronischen PRO-Erfassung können in Echtzeit an das jeweilige Klinikin-

formationssystem übermittelt und dort vom Personal (z. B. Ärzt*innen, Pflegende) betrachtet 

werden (Bennett et al. 2012). Eine automatische visuelle Aufbereitung mit grafischen Zusam-

menfassungen liefert einen schnellen und leicht verständlichen bzw. interpretierbaren Überblick 
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über die Ergebnisse (Bantug et al. 2016) und wird von onkologischem Personal als Darstellungs-

form bevorzugt (Snyder et al. 2013; Wu et al. 2016). Balkendiagramme ermöglichen eine über-

sichtliche Darstellung der Ergebnisse einzelner sowie die Langzeitdarstellung mehrerer Erhe-

bungszeitpunkte und scheinen im Vergleich zu Tabellen, Liniengraphen und Piktogrammen von 

Patient*innen und klinischem Personal als Darstellungsform präferiert zu werden (Hartzler et al. 

2016). Mittlerweile existieren viele, bereits in der Praxis erprobte und verwendete Systeme für 

onkologische Settings (Corsini et al. 2017; Jensen et al. 2014).  

 

2.3.3 Akzeptanz 

Viele Studien deuten darauf hin, dass die elektronische PRO-Erfassung gut von Krebspatient*in-

nen und vom onkologischen Fachpersonal angenommen und überwiegend positiv betrachtet wird 

(Howell et al. 2015; Kotronoulas et al. 2014).  

Die Patient*innen sind mit der Erfassung mehrheitlich zufrieden (Kotronoulas et al. 2014), sehen 

sie als hilfreich zur Beschreibung ihrer Situation (Kotronoulas et al. 2014) und als leicht bedienbar 

(Ashley et al. 2013; Kotronoulas et al. 2014; Snyder et al. 2013; Wintner et al. 2015) an, betrach-

ten sie als Erinnerungshilfe für relevante Probleme (Snyder et al. 2013) und finden sie hilfreich 

zur Kommunikation mit dem klinischen Personal bzw. zur Verbesserung von dessen Bewusstsein 

für ihre Probleme (Kotronoulas et al. 2014). Trotz des überwiegend positiven Feedbacks waren 

die Patient*innen nicht immer mehrheitlich davon überzeugt, dass die elektronische PRO-Erfas-

sung die Versorgungsqualität verbessert (Howell et al. 2015). Deutlich seltener vorkommende 

negative Rückmeldungen beziehen sich z. B. auf zu viele, überlappende, nicht ausreichend indi-

viduelle oder bereits bekannte Aspekte abbildende Fragen (Ashley et al. 2013; Snyder et al. 2013; 

Wintner et al. 2015), die Unpersönlichkeit der Erhebungsform (Snyder et al. 2013; Wintner et al. 

2015) oder Zweifel an der Nutzung der Ergebnisse durch das klinische Personal (Ashley et al. 

2013; Snyder et al. 2013). Dennoch gab die Mehrheit der Krebspatient*innen in verschiedenen 

Studien an, dass sie die elektronische PRO-Erfassung weiter nutzen würden, anderen empfehlen 

würden oder dass sie Teil der Routineversorgung werden sollte (Howell et al. 2015; Kotronoulas 

et al. 2014; Wintner et al. 2015).  

Vom onkologischen Fachpersonal wird die elektronische Erfassung als hilfreich zur Information 

(Hubbard et al. 2014; Kotronoulas et al. 2014; Snyder et al. 2013), zur Kommunikation mit Pati-

ent*innen (Hubbard et al. 2014; Kotronoulas et al. 2014), zur effektiveren Zeitnutzung (Kotro-

noulas et al. 2014), zum verbesserten Monitoring bzw. zur verbesserten Dokumentation (Hubbard 

et al. 2014; Snyder et al. 2013) oder zu einer insgesamt verbesserten Versorgung (Kotronoulas et 

al. 2014) angesehen. Deutlich selteneres negatives Feedback bezieht sich z. B. auf die Abbildung 

ausschließlich bereits bekannter Aspekte (Snyder et al. 2013) oder Unklarheiten im Umgang mit 
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den Punktescores (Hubbard et al. 2014). Auch beim Personal gaben Mehrheiten an, diese Erhe-

bungsform weiter nutzen zu wollen bzw. sie ihren Patient*innen weiterzuempfehlen (Kotronoulas 

et al. 2014).  

 

2.3.4 Unterschiede zu anderen Erhebungsformen 

Gegenüber der papiergestützten Erfassung konnten bei der elektronischen PRO-Erfassung weder 

in Meta-Analysen mit unspezifischen Zielgruppen (Gwaltney et al. 2008; Muehlhausen et al. 

2015) noch in Studien mit Krebspatient*innen (Horevoorts et al. 2015; Kelleher et al. 2016; 

Sharma et al. 2016) Unterschiede im Antwortverhalten oder in den Antwortraten festgestellt wer-

den, so dass beide Erhebungsformen als vergleichbar anzusehen sind. Sensible Fragen, z. B. nach 

Sexualität, scheinen in der elektronischen Erfassung tendenziell häufiger beantwortet zu werden, 

da diese möglicherweise als sicherere Umgebung angesehen wird (Dupont et al. 2009). Zudem 

zeigt sich, dass Krebspatient*innen diese Erhebungsform im Vergleich zur papiergestützten be-

vorzugen (Ashley et al. 2013; Wintner et al. 2015). Obwohl die Ausfüllraten im Verlauf tenden-

ziell absanken, konnte in Studien ein regelmäßiges Ausfüllen der elektronischen PRO-Erfassung 

auch über einen längeren Zeitraum hinweg beibehalten werden (Corsini et al. 2017; Snyder et al. 

2013). 

 

2.4 Umsetzungsgrad der routinemäßigen PRO-Erfassung 

Es existiert bislang kaum aussagekräftige Evidenz darüber, in welchem Ausmaß eine routinemä-

ßige PRO-Erfassung bereits in der onkologischen Praxis integriert ist (Anatchkova et al. 2018). 

Die Erfassung wird bislang vor allem für Forschungszwecke anstatt für den klinischen Alltag 

genutzt (Porter et al. 2016). Eine Übersichtsarbeit von Anatchkova et al. (2018) hatte das Ziel, 

verfügbare Evidenz zur Nutzung von PROs in der onkologischen Praxis zusammenzufassen. Von 

36 identifizierten Studien, die die PRO-Erfassung unter klinischen Praxisbedingungen untersucht 

haben, beschäftigten sich nur drei Studien mit einer dauerhaften Integration in die Routineversor-

gung. Damit verdeutlichen die Ergebnisse einen Bedarf an Evidenz zur längerfristigen Nutzung 

unter klinischen Bedingungen. Auch wenn die Autor*innen über die Möglichkeit einer wissen-

schaftlichen Unterberichterstattung dauerhafter Anwendungen in der Praxis spekulieren, deuten 

die Erkenntnisse darauf hin, dass in vielen klinisch-onkologischen Settings keine routinemäßige, 

systematische PRO-Erfassung stattfindet.  

 

2.5 Implementierung der elektronischen PRO-Erfassung in den klinischen Alltag 

Die Implementierung der elektronischen PRO-Erfassung in onkologische Settings ist aufgrund 

der hohen Anzahl beteiligter Akteure, der organisatorischen und finanziellen Aspekte sowie der 

notwendigen Änderung von etablierten klinischen Routinen ein komplexer und herausfordernder 
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Prozess (Wintner et al. 2016). Um die vielfältigen auftretenden Barrieren zu überwinden, vorhan-

dene Förderfaktoren optimal einzubeziehen und einen größtmöglichen Nutzen zu erzielen, sollte 

eine wissenschaftlich fundierte, sorgfältig geplante und strukturierte Vorgehensweise umgesetzt 

werden (Antunes et al. 2014). Als theoretische Grundlage dafür empfehlen sich sowohl geeignete 

Modelle/Frameworks als auch die Erfahrungen bereits durchgeführter Implementierungen 

(Wintner et al. 2016). 

Im Folgenden sollen zwei konzeptionelle Ansätze vorgestellt werden, die als theoretischer Rah-

men für ein Implementierungsvorhaben dienen können. Zudem wird die Evidenz zu Barrieren 

und Förderfaktoren der Implementierung der elektronischen PRO-Erfassung in onkologischen 

Settings beleuchtet. 

 

2.5.1 MRC-Framework zur Entwicklung und Evaluation komplexer Interventionen 

Die Implementierung der elektronischen PRO-Erfassung ist als komplexe Intervention zu be-

trachten, die eine Berücksichtigung und Koordination vieler beteiligter Akteure erfordert (z. B. 

Leitungspersonen, klinisches Personal, klinische Informationstechnologie (IT)-Abteilung), orga-

nisatorische und finanzielle Rahmenbedingungen einbeziehen muss sowie mit einer Änderung 

von etablierten klinischen Routinen einhergeht (Wintner et al. 2016). Das Framework des Medical 

Research Council (MRC) dient als Leitfaden zur Entwicklung und Evaluation komplexer Inter-

ventionen. Den Schwerpunkt des MRC Frameworks bilden vier Hauptkomponenten und deren 

Interaktionen zueinander (Abb. 2). 

 

 

Abb. 2: Hauptkomponenten des MRC Frameworks, eigene Darstellung nach Craig et al. (2008) 

 

Die Entwicklung einer komplexen Intervention sollte theorie- und evidenzbasiert erfolgen und 

eine grundlegende Modellierung des Anwendungsprozesses und relevanter Outcomes beinhalten. 

Die Durchführbarkeit/Pilotierung umfasst eine Überprüfung der Umsetzbarkeit im jeweiligen In-

terventionssetting. Im Rahmen der Evaluation werden Analysen bezüglich des Nutzens in Rela-

tion zu den benötigten Ressourcen vorgenommen, während die Implementierung die konkrete, 

möglichst adäquat zu begleitende Überführung der Intervention in die Praxis beinhaltet. Obwohl 
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Abb. 2 schematisch die schwerpunktmäßigen Interaktionen dieser vier Hauptkomponenten dar-

stellt, unterliegen die Komponenten nicht zwangsweise einer linearen oder zyklischen Abfolge 

(Craig et al. 2008).  

 

2.5.2 Manual zur Anwendung von EORTC Instrumenten in der klinischen Praxis 

Neben generischen Leitfäden wie dem MRC Framework existieren Leitfäden für die Implemen-

tierung spezifischer Interventionen. Für die Implementierung von PROs eignet sich das Manual 

der European Organisation for Research and Treatment of Cancer (EORTC) zur Anwendung von 

EORTC Instrumenten in der klinischen Praxis, das wesentliche Schritte und Überlegungen be-

schreibt (Wintner et al. 2016) (Abb. 3).  

 

 

Abb. 3: Wesentliche Schritte und Überlegungen zur Implementierung von PROs in die klinische 

Praxis, eigene Darstellung angelehnt an Wintner et al. (2016)  

 

Die Erfassung der Ausgangssituation (Ist-Stand-Analyse) dient dazu, Bedarfe und Verbesse-

rungspotentiale zu identifizieren, um die PRO-Erfassung sowie den Implementierungsprozess ge-

zielt an das jeweilige Setting bzw. den Organisationskontext anzupassen. Dazu sollten die aktuelle 

Praxis, Einstellungen aller Beteiligten sowie potentielle Barrieren und Förderfaktoren für die Im-

plementierung ermittelt werden. Spezifische Barrieren und Förderfaktoren umfassen z. B. Wis-

sen, Haltungen und Motivation des klinischen Personals, bestehende Dokumentation und Routi-

nen oder verfügbare Ressourcen (Wintner et al. 2016). 

Die Einbeziehung und Motivation aller relevanten Beteiligten sollte bereits frühzeitig in der Pla-

nung erfolgen. Es bietet sich an, bereits motivierte Unterstützer*innen zu suchen und diese in 

besonderem Maß einzubeziehen. Zudem ist es sinnvoll, einen Konsens über die Ziele und Erwar-

tungen der PRO-Implementierung zu schaffen. Dazu zählt, welche Outcomes wie oft erfasst wer-

den und welche Konsequenzen die Ergebnisse der Erfassung haben könnten. Es sollten besonders 
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die klinischen Berufsgruppen aktiv beteiligt werden, die später die Ergebnisse der elektronischen 

PRO-Erfassung nutzen, um einerseits eine verbesserte Praxisrelevanz der zu implementierenden 

Erfassung zu gewährleisten und andererseits die betreffenden Gruppen zu motivieren, den Imple-

mentierungsprozess zu unterstützen. Zur Motivation aller Beteiligten ist zudem wichtig, diese 

vom Sinn bzw. Nutzen der Implementierung zu überzeugen und ein offenes, angenehmes Klima 

der Diskussion und des Austausches zu schaffen (Wintner et al. 2016). 

Für die Schulung und Anleitung der Nutzenden im Umgang mit der elektronischen PRO-Erfas-

sung empfehlen sich interaktive Schulungsprogramme mit vielfältigen didaktischen Ansätzen. 

Neben der Vermittlung von Wissen und Kompetenzen können Schulungen dazu dienen, die be-

treffenden Berufsgruppen zur Anwendung zu motivieren und eventuelle Bedenken auszuräumen. 

Eine sinnvolle Einbindung der elektronischen PRO-Erfassung in die klinische Routine (z. B. 

Sichtbarkeit der Ergebnisse im Klinikinformationssystem) sowie Hilfen zur Ergebnisinterpreta-

tion (z. B. automatische Kennzeichnung relevanter Werte) oder zum Umgang mit den Ergebnis-

sen (z. B. Empfehlungen für Supportivmaßnahmen) können dazu beitragen, das Ausmaß der prak-

tischen Nutzung bzw. die Nutzungshäufigkeit zu verbessern. Zudem ist es besonders zu Beginn 

sinnvoll, die Umsetzung der Implementierung zu begleiten und zu reflektieren, um eventuell auf-

tretende Probleme schnell zu erkennen und den Prozess anpassen bzw. optimieren zu können 

(Wintner et al. 2016). 

Im Hinblick auf die Evaluation der Implementierung sollten im Vorfeld Outcomes definiert wer-

den, an denen sich der Erfolg der Implementierung nicht nur über einen kurzen, sondern auch 

über einen längeren Zeitraum hinweg ablesen lässt. Da es sich um eine komplexe Intervention 

handelt, erscheint eine Evaluation mit verschiedenen Ansätzen und Schwerpunkten sinnvoll, um 

ein umfassendes Bild zu erhalten bzw. die vielfältigen Aspekte angemessen abzubilden (Wintner 

et al. 2016). 

 

2.5.3 Barrieren und Förderfaktoren der Implementierung 

Im Rahmen der Planung und Durchführung der Implementierung einer elektronischen PRO-Er-

fassung in onkologische Settings können gemäß den Erfahrungen aus Studien bereits durchge-

führter Implementierungen bzw. Anwendungen vielfältige Barrieren auftreten. Diese erschweren 

den Implementierungsprozess und sollten möglichst früh und auf verschiedenen Ebenen adres-

siert werden. Zudem haben sich Förderfaktoren herauskristallisiert, die genutzt werden können, 

um die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Implementierung zu verbessern (Antunes et al. 

2014).  

Zu den wichtigsten in der Literatur beschriebenen Barrieren auf Patienten- und Personalebene 

zählen negative Haltungen gegenüber der elektronischen PRO-Erfassung (Hartkopf et al. 2017; 

Howell et al. 2015). Diese resultieren möglicherweise aus Wissens- und Kompetenzmangel, z.  B. 

bzgl. Konzept/Nutzen von PROs, Umgang mit Technik und/oder den Ergebnissen der Erfassung 
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(Antunes et al. 2014) und können zu mangelnder Motivation und Nutzung der Erfassung (Schuler 

et al. 2017) bzw. deren Ergebnissen führen (Luckett et al. 2009). Deshalb sollten Maßnahmen 

und Strategien mit dem Ziel einbezogen werden, negative Haltungen abzubauen und die Motiva-

tion zum Ausfüllen, zur Unterstützung von Implementierungsvorhaben und zur Arbeit mit den 

Ergebnissen zu verbessern. Dazu zählen die gezielte Auswahl bedarfsgerechter Erfassungsinstru-

mente (Antunes et al. 2014), eine möglichst einfache, präzise und ansprechende Gestaltung der 

Bedienungsmodalitäten und Ergebnisdarstellung (Howell et al. 2015), zielgruppengerechte Schu-

lungen bzw. Anleitungen (Chen et al. 2013; Howell et al. 2015) und Hilfen zum Umgang mit den 

Ergebnissen (Chen et al. 2013). Bezüglich der Rahmenbedingungen sollten ausreichende finan-

zielle und personelle Ressourcen für den Planungs-, Implementierungs- und Evaluationsprozess 

und dafür notwendige Beschaffungen zur Verfügung gestellt werden (Antunes et al. 2014). Zu-

dem sollte eine Auswahl geeigneter, an das jeweilige Setting anpassbarer Erfassungsmöglichkei-

ten erfolgen (Schmidt et al. 2016), die sich in bestehende Klinikinformationssysteme integrieren 

lassen (Aaronson et al. 2015). Die Integration von Handlungsleitfäden für relevante Ergebnisse 

kann darüber hinaus zu deren verbesserter Nutzung beitragen (Chen et al. 2013; Howell et al. 

2015).  

Tabelle 2 beleuchtet spezifische Barrieren und Förderfaktoren, die im Rahmen von Studien zur 

Implementierung und Anwendung elektronischer PRO Erfassungen identifiziert wurden (Tab. 2). 

 

Tab. 2: Spezifische Barrieren und Förderfaktoren der Implementierung und Anwendung der elekt-

ronischen PRO-Erfassung auf verschiedenen Ebenen 

Patientenebene 

Barrieren Förderfaktoren 

 mangelnde Erfahrung mit elektronischen Medien 

(Ashley et al. 2013; Howell et al. 2015; 

Stukenborg et al. 2014) 

 negative Haltungen bzgl. PROs bzw. elektroni-

scher Erfassung: 

 Zweifel an Nutzen/Nutzung der Ergebnisse 

durch Personal (Snyder et al. 2013) 

 Datenschutzbedenken (Hartkopf et al. 2017) 

 Berührungsängste mit Technik (Hartkopf et 

al. 2017) 

 Schwierigkeiten beim Ausfüllen der Fragen: 

 technisch, z. B. Notwendigkeit der Assistenz 

(Cowan et al. 2016; Stukenborg et al. 2014) 

 Interpretation der Fragen (Stukenborg et al. 

2014) 

 Vergessen des Ausfüllens (Cowan et al. 

2016)  

 Ausfüllen zu belastend, z. B. bei schwerer Symp-

tomlast (Antunes et al. 2014; Howell et al. 2015) 

 spezifische Auswahl der Erhebungsinstrumente: 

 Abbildung der individuellen Situation (Lu-

ckett et al. 2009) 

 Erfassung relevanter Aspekte (Antunes et al. 

2014; Basch et al. 2012; Howell et al. 2015) 

 Berücksichtigung der potentiellen Belastung 

durch Ausfüllen (Basch et al. 2012; Howell 

et al. 2015) 

 adressatengerechte Schulung/Beratung/Anlei-

tung, z. B. im Hinblick auf technische Bedie-

nung (Chen et al. 2013; Hartkopf et al. 2017; Lu-

ckett et al. 2009) 

 patientengerechte Gestaltung der Erfassung: 

 klare, einfache Fragen (Duman-Lubberding 

et al. 2016; Howell et al. 2015) 

 nutzerfreundliche Bedienung (Duman-Lub-

berding et al. 2016; Howell et al. 2015) 

 Erhebungsinstrumente in verschiedenen 

Sprachen (Howell et al. 2015) 

 (automatische) Erinnerungen an Ausfüllen 

(Ashley et al. 2013) 
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Tab. 2 (Fortsetzung): Spezifische Barrieren und Förderfaktoren der Implementierung der elektro-

nischen PRO-Erfassung auf verschiedenen Ebenen 

Personalebene 

Barrieren Förderfaktoren 

 Mangel an Wissen und Kompetenzen: 

 Konzept von PROs (Meldahl et al. 2013) 

 Interpretation/Nutzung der Ergebnisse (An-

tunes et al. 2014; Meldahl et al. 2013) 

 elektronische Erfassung (Antunes et al. 

2014) 

 negative Haltungen: 

 Bedenken hinsichtlich zeitlicher, personeller 

oder finanzieller Ressourcen bzw. Befürch-

tung von zusätzlicher Arbeit/Störung der Ab-

läufe/Informationsüberschuss (Howell et al. 

2015; Jagsi et al. 2013; Luckett et al. 2009) 

 Zweifel an Sinnhaftigkeit von PROs (Howell 

et al. 2015) 

 allgemeine Furcht vor Veränderungen (Antu-

nes et al. 2014) 

 mangelnde Motivation, Pat. zum Ausfüllen zu 

bewegen (Schuler et al. 2017)  

 mangelnde Nutzung der Ergebnisse (Luckett et 

al. 2009) 

 bedarfsgerechte Personalschulung, -begleitung 

und -motivation: 

 Konzept und Nutzen von PROs (Luckett et 

al. 2009) 

 (technischer) Umgang mit Erfassung (Antu-

nes et al. 2014) 

 Umgang mit Ergebnissen, z. B. Interpreta-

tion, Kommunikation gegenüber Pat. 

(Greenhalgh et al. 2013; Howell et al. 2015) 

 gezielte Auswahl bzw. Verfügbarkeit bedarfsge-

rechter, interdisziplinär nutzbarer und entschei-

dungsrelevanter Erfassungsinstrumente (Antu-

nes et al. 2014; Chen et al. 2013; Luckett et al. 

2009; Meldahl et al. 2013; Schmidt et al. 2016) 

 übersichtliche Ergebnisdarstellung:  

 kurz, einfach interpretierbar (z. B. grafisch) 

(Antunes et al. 2014; Chen et al. 2013; 

Meldahl et al. 2013) 

 Möglichkeit der Verlaufsbeobachtung (Chen 

et al. 2013; Howell et al. 2015; Luckett et al. 

2009) 

 Feedback, Interpretationshilfen, z. B. Kenn-

zeichnung auffälliger Werte, klinisch rele-

vanter Veränderungen (Chen et al. 2013; 

Howell et al. 2015) 

 Hilfen zum Umgang mit Ergebnissen, z. B. Be-

handlungspfade (Chen et al. 2013; Kotronoulas 

et al. 2014) 

Rahmenbedingungen 

Barrieren Förderfaktoren 

 Kosten des Erfassungssystems (Antunes et al. 

2014; Holzner et al. 2012) 

 Zeit- bzw. Personalmangel bzw. zu hohe Arbeits-

belastung durch Erfassung (Antunes et al. 2014; 

Meldahl et al. 2013) 

 Probleme bei Integration in Klinikinformations-

system oder in klinische Abläufe (Holzner et al. 

2012; Trautmann et al. 2016) 

 technische Probleme, z. B. W-Lan Verbindung 

(Stukenborg et al. 2014) 

 Bereitstellung ausreichender zeitlicher, personel-

ler und finanzieller Ressourcen, adäquate Nut-

zung vorhandener Ressourcen (Bausewein et al. 

2011; Schuler et al. 2017) 

 Verwendung elektronischer, hygienischer, siche-

rer, praktikabler, an das klinische Setting anpass-

barer und in bestehende Systeme integrierbarer 

Erfassungssysteme (Aaronson et al. 2015; 

Antunes et al. 2014; Basch et al. 2012; 

Kotronoulas et al. 2014; Stukenborg et al. 2014) 

 sorgfältige Planung und Evaluation: 

 durch direkt verantwortliche Person(en) (An-

tunes et al. 2014) 

 Untersuchung der Durchführbarkeit (Antu-

nes et al. 2014) 

 Evaluation des Umsetzungsgrads und Nut-

zens (Antunes et al. 2014)  

 Integration von Handlungsleitfäden (z. B. ma-

nagement- oder Praxisleitfäden) zum Umgang 

mit Ergebnissen (Chen et al. 2013; Howell et al. 

2015) 
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3 Forschungsziel 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit war die wissenschaftsbasierte Planung, Durchführung und Eva-

luation einer pilothaften Implementierung der elektronischen PRO-Erfassung in die Praxis einer 

onkologischen Klinik. Die im Rahmen der Prozessevaluation gewonnenen Erkenntnisse sollen 

für weitere Implementierungen in anderen Settings genutzt werden. 
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4 Methodik 

4.1 Studiendesign und Setting 

Der methodische Ansatz dieser pilothaften, monozentrischen Implementierungsstudie wurde im 

Rahmen des übergeordneten Ziels gewählt, die elektronische PRO-Erfassung im gesamten Kru-

kenberg Krebszentrum des Universitätsklinikums Halle (Saale) zu implementieren, das insgesamt 

14 krebsspezifische Zentren umfasst, die ihrerseits aus mehreren Fachkliniken bestehen. Auf-

grund der Komplexität des Vorhabens und der Vielzahl an spezialisierten Fachkliniken erschien 

eine gleichzeitige Implementierung in allen Kliniken weder sinnvoll noch durchführbar. Um Er-

kenntnisse zur Durchführbarkeit bzw. diesbezüglich zu beachtenden Aspekten zu erhalten und 

die Voraussetzungen für eine Implementierung in verschiedenen Kliniken zu schaffen, wurde da-

her eine Pilotklinik bestimmt. Die Auswahl fiel auf die Ambulanz und die 34 Betten umfassende 

Station der Universitätsklinik und Poliklinik für Strahlentherapie, da diese Klinik aufgrund der 

Heterogenität der Tumordiagnosen und der Vielzahl angewandter Therapien einschließlich 

Chemo- und Strahlentherapie als repräsentativ für das breite Spektrum der Krebsbehandlung und 

-versorgung angesehen wurde.  

Vergleichbar mit der deutschlandweiten Tendenz findet die Mehrheit der Therapien in dieser ra-

dioonkologischen Klinik ambulant statt. Die wichtigsten Gründe für eine stationäre Aufnahme 

sind die Durchführung einer begleitenden Chemotherapie, insbesondere für die Tage der Chemo-

therapiegabe bei gleichzeitiger Bestrahlung, sowie ein schlechter Allgemeinzustand, der eine in-

tensivierte Supportivtherapie notwendig macht (Medenwald et al. 2021). 

 

4.2 Ethische Voraussetzungen und Stichprobe 

Ziel dieser Implementierungsstudie war keine Forschung am Menschen, sondern die Qualitäts-

verbesserung der Versorgung in der klinisch-onkologischen Praxis durch die Implementierung 

und Anwendung einer elektronischen PRO-Erfassung. Die unter Realbedingungen anstatt Stu-

dienbedingungen stattfindende Prozessevaluation zielte darauf ab, möglichst praxisnahe Ergeb-

nisse zu erhalten und fokussierte sich nur auf für die Evaluation der für die Implementierung 

relevanten Outcomes. Patientendaten wurden im Rahmen der Dokumentation oder Analyse ano-

nymisiert und ausschließlich in aggregierter Form ausgewertet. Daher war in Abstimmung mit 

der Ethikkommission der medizinischen Fakultät der Martin-Luther-Universität Halle-Witten-

berg (MLU) kein Ethikvotum zur Durchführung notwendig (Anhang A). 

Um möglichst reale klinische Bedingungen abzubilden, wurden alle Patient*innen in die PRO-

Erfassung einbezogen. Die einzige Ausnahme bildete das Vorliegen schwerer kognitiver Ein-

schränkungen, wenn diese keine Selbsteinschätzung mithilfe der verwendeten Erhebungsinstru-

mente zuließen. Zur Vermeidung eines Selektionsbias wurde in Abstimmung mit der Ethikkom-

mission keine informierte Zustimmung eingeholt. 
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4.3 Procedere 

Die schrittweise Vorgehensweise zur Planung, Durchführung und Evaluation der Implementie-

rung orientierte sich am zum Zeitpunkt der Festlegung aktuellen Stand des MRC Frameworks. 

Da die vier Schritte des Frameworks (Entwicklung, Durchführbarkeit/Pilotierung, Evaluation, 

Implementierung) nicht zwangsweise linear oder zyklisch in der beschriebenen Form ablaufen 

müssen (Craig et al. 2008), erfolgte eine an die Gegebenheiten der Studie optimierte Anpassung 

ihrer Abfolge (Abb. 4). 

 

 Schritt I: 

Entwicklung 

 

 Ist-Stand-Analyse: Teilnehmende Beobachtung, Dokumentations-

analyse, Mitarbeiter- und Patientenbefragung 

 

 Festlegung des klinischen Procederes: Interdisziplinäre Fokus-

gruppe mit klinischem Personal 

 

 Entwicklung und Durchführung von Personalschulungen: Prä-

senzschulungen und E-Learning 

 

 Leitlinienbasierte Entwicklung von Empfehlungen für Kern-

symptome: In Zusammenarbeit mit klinischem Personal und Ex-

pert*innen 

 

 

 

 

 

 

Schritt II: 

Pilothafte Implementierung 

 Schritt III: 

Evaluation 

Initialphase: Technische Adaptierung   Datensammlung: Mittels Datenextrak-

tion aus Erfassungssoftware und klini-

scher Dokumentation, Dokumentation 

von Patientenkontakten 

Konsolidierungsphase: Integration in 

klinische Arbeitsabläufe  

 

Routinephase: Sicherstellung eines kon-

stanten Datenflusses  

 Datenanalyse: Deskriptive Statistik, nar-

rative Zusammenfassung  

Abb. 4: Übersicht über einzelne Schritte und das darin durchgeführte Procedere 

 

Im Rahmen der Entwicklung (Schritt I) wurden Implementierungsvoraussetzungen analysiert, 

Planungsschritte modelliert und die zu implementierende PRO-Erfassung sowie Hilfen zu deren 

Implementierung und Nutzung erarbeitet.  

Da die radioonkologische Klinik einerseits als Pilotklinik für weitere Implementierungen in an-

deren Kliniken diente, die PRO-Erfassung andererseits aber dauerhaft in die klinische Routine 

integriert werden sollte, erschien im Zuge eines iterativen Vorgehens die Zusammenführung der 

Schritte „Durchführbarkeit/Pilotierung“ und „Implementierung“ des MRC-Frameworks indiziert. 

Schritt II umfasste daher die pilothafte Implementierung, die mit Initialphase, Konsolidierungs-

phase und Routinephase in drei aufeinanderfolgenden Abschnitten erfolgte.  
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Die Datensammlung für die Evaluation (Schritt III) begann bereits in der Konsolidierungsphase 

und wurde in der anschließenden Routinephase fortgeführt, in der ein möglichst konstanter und 

vollständiger Datenfluss angestrebt wurde. Sie erfolgte, bis eine umfangreiche Datengrundlage 

zur Auswertung vorhanden war. Die Evaluation beinhaltete eine Analyse des potentiellen klini-

schen Nutzens der PRO-Erfassung und eine Prozessanalyse zu ihrer Durchführbarkeit und Ak-

zeptanz sowie zu den dafür benötigten Ressourcen.  

Die konkrete Ausgestaltung des Procederes innerhalb der drei Schritte orientierte sich am Manual 

der EORTC (Wintner et al. 2016) sowie am Forschungsstand über Barrieren und Förderfaktoren 

der Implementierung einer routinemäßigen PRO-Erfassung in der Onkologie, der im Abschnitt 

2.5 beschrieben wurde. In der Abfolge waren die einzelnen Phasen innerhalb der Schritte nicht 

immer streng linear, z. B. unterlagen die Empfehlungen für Kernsymptome und das E-Learning 

einem permanenten Optimierungs- und Weiterentwicklungsprozess parallel zur pilothaften Im-

plementierung, der bis zum Ende der Evaluationsphase reichte. 

Die drei Schritte werden im Folgenden näher erläutert. 

 

4.4 Schritt I: Entwicklung 

4.4.1 Ist-Stand-Analyse 

Ziel der Ist-Stand-Analyse war es, einen Überblick über die aktuelle Praxis bzw. klinische Rou-

tinen zu erhalten und einrichtungsspezifische Barrieren und Förderfaktoren zu identifizieren. 

Diese Erkenntnisse sollten genutzt werden, um die weitere Planung und Durchführung der Im-

plementierung darauf auszurichten.  

 

Datensammlung 

Im Rahmen der Ist-Stand-Analyse wurden eine teilnehmende Beobachtung, eine Dokumentati-

onsanalyse sowie eine Mitarbeiter- und Patientenbefragung in der Ambulanz und auf der Station 

der radioonkologischen Klinik durchgeführt.  

Im Fokus der teilnehmenden Beobachtung stand der Einblick in berufsgruppen- und schichtspe-

zifische Routineabläufe. An insgesamt sechs Tagen wurden auf der Station Ärzt*innen (ein Tag) 

und Pflegende im Früh- und Spätdienst (jeweils ein Tag) begleitet, in der Ambulanz Ärzt*innen 

(ein Tag), Pflegende (ein Tag) sowie medizinisch-technische Assistent*innen (ein Tag). Mittels 

Tagesprotokollen wurden Tätigkeiten, Routinen und Prozesse, potentielle Barrieren und Förder-

faktoren der Implementierung sowie relevante Besonderheiten dokumentiert (Anhang B1). 

Die Dokumentationsanalyse diente dazu, den potentiellen Nutzen einer PRO-Erfassung als Er-

gänzung zur Routinedokumentation einzuschätzen und unverhältnismäßige Mehrfacherfassungen 

gleicher Outcomes zu vermeiden. Es wurde die ärztliche und pflegerische Verlaufsdokumentation 

von 15 Patient*innen mit unterschiedlichen Tumordiagnosen, deren Auswahl anhand ärztlicher 
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Empfehlungen erfolgte, mithilfe von tageweise untergliederten Protokollen extrahiert (Anhang 

B2). 

Die vom Personalrat des Universitätsklinikums Halle genehmigte Befragung von den 30 Mitar-

beiter*innen der radioonkologischen Klinik zielte auf Vorwissen und ein Stimmungsbild der An-

wenderzielgruppe der PRO-Erfassung ab. Mittels eines papierbasierten, teilstandardisierten Fra-

gebogens, der Items mit vierstufigen Likert-Skalen (ja, eher ja, eher nein, nein sowie Möglichkeit 

der Angabe weiß nicht) und Items mit offenen Antwortfeldern enthielt, wurden das Verständnis 

von HRQOL, Einstellungen gegenüber der elektronischen Erfassung sowie Wünsche bezüglich 

der Implementierung erfasst (Anhang B3). Der Fragebogen wurde vom Autor dieser Arbeit ent-

wickelt und nach Begutachtung im Projektteam sowie durch eine wissenschaftlich im onkologi-

schen Bereich tätige, nicht in der radioonkologischen Klinik angestellte physiotherapeutische Ex-

pertin finalisiert. Für eine in Anbetracht der begrenzten Mitarbeiterzahl bestmögliche Anonymi-

sierung erfolgten die Erhebung soziodemographischer Daten und Fragebogendaten auf voneinan-

der getrennten Blättern sowie der Einwurf der Fragebögen in eine geschlossene Box. 

Im Rahmen der Patientenbefragung sollte ein aktuelles Stimmungsbild der Patientenzielgruppe 

der PRO-Erfassung ermittelt werden. Dazu beantworteten 51 mittels Gelegenheitsstichprobe an-

gesprochene, stationäre und ambulante Patient*innen der radioonkologischen Klinik Fragen zur 

Zufriedenheit mit der Therapie und dem Symptommanagement sowie zu Aspekten, die ihnen das 

Sprechen über Beschwerden erleichtern. Als Erhebungsinstrument diente ein papierbasierter, ge-

schlossener Fragebogen mit einer vierstufigen Likert-Skala (gar nicht, ein wenig, ziemlich, sehr), 

der vom Autor dieser Arbeit entwickelt wurde. Die Finalisierung des Bogens erfolgte nach Be-

gutachtung im Projektteam sowie durch zwei klinisch und/oder wissenschaftlich im onkologi-

schen Bereich tätige ärztliche bzw. pflegerische Expert*innen (Anhang B4). 

 

Datenauswertung 

Als Auswertungsmethode der teilnehmenden Beobachtung und Dokumentationsanalyse diente 

die narrative Zusammenfassung. Bei der Mitarbeiter- und Patientenbefragung wurden die Ant-

worten geschlossener Fragen mittels deskriptiver Statistik (Häufigkeiten) mithilfe von SPSS 25, 

die Antworten offener Fragen mittels narrativer Zusammenfassung ausgewertet. 

 

4.4.2 Festlegung des klinischen Procederes 

Orientiert an einem vorherigen Projekt (Schmidt et al. 2016) und basierend auf den Ergebnissen 

der Ist-Stand-Analyse wurde in Zusammenarbeit mit dem klinischen Personal (Ärzt*innen, Pfle-

gende) eine interprofessionelle leitfadengestützte Fokusgruppendiskussion durchgeführt, um die 

Erhebungsinstrumente und -zeitpunkte festzulegen. Diskussionsschwerpunkte waren die Erfas-

sung bedarfsgerechter Outcomes und eine möglichst sinnvolle Einbindung der PRO-Erfassung in 

bereits bestehende Routineabläufe. Die inhaltliche Auswahl der Erhebungsinstrumente orientierte 
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sich an den in Abschnitt 2.1.2 beschriebenen Dimensionen von HRQOL. Grundlage für die Ent-

scheidung der Erhebungszeitpunkte bildeten die Bedarfe in Abhängigkeit des Therapiefort-

schritts, bei dem zwischen Therapiebeginn, Therapieverlauf und Therapieende unterschieden 

wurde. Basierend auf diesen Überlegungen wurden ein Anfangsassessment zu Therapiebeginn, 

ein Symptommonitoring im Therapieverlauf und ein Abschlussassessment zu Therapieende ge-

plant, denen jeweils verschiedene Erhebungsinstrumente zugeordnet wurden. 

Unter vergleichbaren Gesichtspunkten erfolgte auch die Festlegung der Anforderungen an die 

Erfassungssoftware. Als Ergebnis wurde in Zusammenarbeit mit dem Klinikrechenzentrum, das 

technische Expertise im Hinblick auf die Einbindung in das Klinikinformationssystem einbrachte, 

ein Anforderungskatalog für die darauffolgende öffentliche Softwareausschreibung erstellt. Bei 

der Anbieterauswahl wurden die Kriterien des Anforderungskatalogs in Relation zu den veran-

schlagten Kosten berücksichtigt. Nach der Anbieterauswahl und dem Erwerb der Software, der 

durch Fördermittel des Europäischen Fonds für Regionale Entwicklung (EFRE) finanziert wurde, 

erfolgten in Zusammenarbeit mit dem Klinikrechenzentrum und dem Softwareanbieter die grund-

legende Anpassung der Erfassungssoftware an das Klinikinformationssystem und die Umsetzung 

der Festlegungen des Anforderungskatalogs. 

 

4.4.3 Entwicklung und Durchführung von Personalschulungen 

Zur Vermittlung des Umgangs mit der Bedienung und den Ergebnissen der PRO-Erfassung ge-

genüber dem Personal der radioonkologischen Klinik (primär Ärzt*innen, Pflegende) wurden in-

terdisziplinäre Personalschulungen entwickelt und durchgeführt. Gleichzeitig dienten die Schu-

lungen als Möglichkeit, um Anregungen, Wünsche, Bedenken oder sonstige Haltungen gegen-

über der PRO-Erfassung bzw. deren Implementierung zu äußern. Neben Gruppen-Präsenzschu-

lungen fanden auch Einzelschulungen direkt in der klinischen Routine statt. 

Um die Nachhaltigkeit zu sichern, wurde zudem parallel zu den Phasen der pilothaften Imple-

mentierung ein E-Learning-Kurs entwickelt und während der Evaluation finalisiert. Der über die 

Lernplattform ILIAS (Integriertes Lern-, Informations- und Arbeitskooperations-System) bereit-

gestellte Kurs soll zukünftig dem klinischen Personal als Nachschlagehilfe dienen und neuen Mit-

arbeiter*innen einen schnellen Einstieg in die Materie ermöglichen. 

 

4.4.4 Leitlinienbasierte Entwicklung von Empfehlungen  

Nach den ersten praktischen Erfahrungen der PRO-Erfassung im Rahmen der Initialphase der 

pilothaften Implementierung wurden, auch bestärkt durch Gesprächsrunden mit Ärzt*innen und 

Pflegenden der radioonkologischen Klinik, Empfehlungen für mittels PRO-Erfassung identifi-

zierte Kernsymptome entwickelt. Die Empfehlungen sollten dazu dienen, dem klinischen Perso-

nal (primär Ärzt*innen, Pflegende) Hilfen zum Umgang mit den Ergebnissen der PRO-Erfassung 

zu geben und damit deren Nutzung zu fördern. Grundlage für die Entwicklung bildeten die S3-
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Leitlinie „Supportive Therapie bei onkologischen PatientInnen“ (Leitlinienprogramm Onkologie 

2017) sowie die Standard Operating Procedures (SOPs) der AG Palliativmedizin des Netzwerks 

Onkologische Spitzenzentren (AG Palliativmedizin 2017). Die auf dieser Basis entwickelten 

Empfehlungsentwürfe wurden von zwei ärztlichen Expert*innen und einer pflegerischen Expertin 

aus der Onkologie begutachtet bzw. ergänzt und anschließend dem ärztlichen und pflegerischen 

Personal der radioonkologischen Klinik zur Begutachtung geschickt. Unter Berücksichtigung der 

Begutachtungshinweise erfolgte die Finalisierung. 

Um Patient*innen Hilfen zum Umgang mit relevanten Ergebnissen der PRO-Erfassung zu geben 

und ihre Selbstbeobachtungs- und Selbstfürsorgekompetenz zu verbessern, wurden auf Anregung 

des klinischen Personals Selbstmanagement-Empfehlungen für die gleichen Symptome entwi-

ckelt. In Zusammenarbeit mit der Pressestelle des Universitätsklinikums Halle (Saale) erfolgte 

die grafische Aufbereitung der Empfehlungen und nach Begutachtung durch das Personal der 

radioonkologischen Klinik deren Finalisierung.  

 

4.5 Schritt II: Pilothafte Implementierung 

4.5.1 Initialphase 

In der Initialphase standen die für eine Funktionsfähigkeit notwendigen technischen Anpassungen 

der Erfassungssoftware und des Klinikinformationssystems im Fokus. Zur Funktionalitätstestung 

der Software wurden zu Beginn der Phase Probeläufe mit einem fiktiven Testpatienten durchge-

führt. Alle anschließenden Anpassungen erfolgten unter Realbedingungen im laufenden Betrieb 

der radioonkologischen Klinik, da sich viele Anpassungsbedarfe erst in der klinischen Routine 

zeigten. Dazu wurden stationäre Patient*innen vom Autor dieser Arbeit angesprochen und in die 

PRO-Erfassung eingeführt. 

Auftretende Probleme und Anpassungsbedarfe bzw. deren Lösungen wurden durch regelmäßi-

gen, zeitweise wöchentlich stattfindenden Kontakt des Autors mit dem Klinikrechenzentrum und 

Softwareanbieter thematisiert. Routinemäßig monatlich stattfindende, interdisziplinäre Teambe-

sprechungen dienten der Diskussion des aktuellen Implementierungsstandes. Nach zwei Monaten 

und am Ende der Phase fanden jeweils zweitägige protokollierte Treffen zwischen allen relevan-

ten Akteuren (Leitungen und Mitarbeiter*innen der radioonkologischen Klinik, Klinikrechen-

zentrum, Softwareanbieter, Forschende) statt, um bisherige Erfahrungen auszutauschen, Bedarfe 

und offene Fragen zu klären und die weitere Vorgehensweise abzustimmen. 

 

4.5.2 Konsolidierungsphase 

Der Fokus der Konsolidierungsphase lag auf der optimierten Einbindung der PRO-Erfassung in 

die stationären Routineabläufe der radioonkologischen Klinik, etwa der Integration der Ergeb-

nisse in das Klinikinformationssystem. Dazu wurde die praktische Erprobung der Erfassung auf 

weitere Erhebungszeitpunkte ausgedehnt, um basierend auf den im realen Anwendungskontext 
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gemachten Erfahrungen inhaltliche und technische Optimierungen der Software und des Klinikin-

formationssystems vorzunehmen. Ziel war dabei die Erreichung einer besseren Nutzbarkeit im 

klinischen Alltag. Den Patientenkontakt übernahm zunächst weiterhin der Autor dieser Arbeit, 

im Verlauf wurde eine studentische wissenschaftliche Hilfskraft dafür eingestellt, die zudem mit 

der Dokumentation der Patientenkontakte zur Prozessevaluation begann.  

Die regelmäßig stattfindenden Kontakte bzw. Abstimmungen mit dem Klinikrechenzentrum und 

Softwareanbieter sowie die Diskussionen des Implementierungsstandes in den monatlichen 

Teambesprechungen fanden weiterhin statt.  

 

4.5.3 Routinephase 

Der Schwerpunkt der Routinephase war es, die PRO-Erfassung für möglichst viele stationäre Pa-

tient*innen der radioonkologischen Klinik in die klinische Routine zu überführen. Zur Erreichung 

von Regelmäßigkeit bzw. einem konstanten Datenfluss wurde die Anzahl der studentischen wis-

senschaftlichen Hilfskräfte auf fünf erhöht. Dies sollte gewährleisten, dass an jedem Wochentag 

für ein bis zwei Stunden Patientenkontakte zur Erinnerung, Erklärung und/oder Unterstützung der 

PRO-Erfassung stattfinden konnten. Zusätzlich unterstützten die wissenschaftlichen Hilfskräfte 

die Datenerhebung zur Prozessevaluation bzw. dokumentierten weiterhin alle Patientenkontakte. 

Parallel dazu wurden weitere Abstimmungen mit dem Klinikrechenzentrum und Softwareanbieter 

mit dem Ziel vorgenommen, die Nutzung bzw. Nutzbarkeit der Ergebnisse zu fördern. Gegen 

Ende der Phase fand ein zweitägiges Treffen zwischen den relevanten Akteuren statt, um die 

Evaluationsergebnisse sowie zukünftige Schritte zu besprechen. 

 

4.6 Schritt III: Evaluation 

Der Schwerpunkt der in der Konsolidierungsphase beginnenden Evaluation lag auf dem potenti-

ellen klinischen Nutzen der PRO-Erfassung. Zudem wurde eine umfangreiche Prozessevaluation 

bezüglich Durchführbarkeit und Akzeptanz der Erfassung sowie den dafür benötigten Ressourcen 

durchgeführt. 

 

4.6.1 Datensammlung 

Potentieller klinischer Nutzen 

Die im klinischen Alltag gewonnenen Ergebnisse der PRO-Erfassung wurden analysiert, um das 

Vorhandensein auffälliger Belastungen zu quantifizieren.  

Für die vertiefende Evaluation erfolgte eine Dokumentationsanalyse mit dem Fokus, Erkenntnisse 

über einen potentiellen Informationsgewinn und Einfluss auf das klinische Symptommanagement 

zu erhalten. Die Datengrundlage bildeten insgesamt sechs Stichproben von jeweils 100 Pati-

ent*innen unter Berücksichtigung des Therapiefortschritts (Therapiebeginn, Therapieverlauf) 
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und den Phasen der pilothaften Implementierung. Die Kriterien zur Stichprobenauswahl zielten 

auf eine möglichst gleiche Zusammensetzung der Stichproben ab (Tab. 3).  

Die Stichprobenauswahl erfolgte zufällig mittels SPSS Version 25. Allen für die jeweilige Stich-

probe in Frage kommenden Patient*innen wurden automatisch Zufallszahlen zugeordnet und die 

100 Patient*innen mit den größten Zufallszahlen eingeschlossen. Da viele Patient*innen im The-

rapieverlauf in den Stichproben mit Symptommonitoring (S1, S2) dieses mehrfach ausgefüllt ha-

ben, wurde beim Vorliegen mehrerer Erhebungszeitpunkte ein Zeitpunkt pro Patient*in nach dem 

gleichen Zufallsprinzip ausgewählt. In der Stichprobe ohne Symptommonitoring (S0) im Thera-

pieverlauf wurde parallel dazu ein zufälliger stationärer Aufenthaltstag entsprechend der Aus-

wahlkriterien zugeordnet. 

Bei allen Stichproben wurde die klinische Dokumentation (ärztlich + pflegerisch, standardisiert 

+ Freitext) dahingehend gesichtet, ob und welche Symptome und Supportivmaßnahmen am je-

weiligen Tag (=Datum) der PRO-Erfassung (Anfangsassessment, Symptommonitoring) bzw. an 

den Vergleichstagen ohne PRO-Erfassung dokumentiert wurden. Da die zur PRO-Erfassung not-

wendigen Patientenkontakte meist am frühen Nachmittag stattfanden und somit nicht sicher war, 

wann die Ergebnisse vom klinischen Personal eingesehen wurden bzw. eine Reaktion veranlasst 

haben, fanden zudem Supportivmaßnahmen am Folgetag Berücksichtigung. Dieses Prinzip wurde 

aus Vergleichbarkeitsgründen auch bei den Stichproben ohne PRO-Erfassung angewendet.  

Die Sichtung der klinischen Dokumentation fokussierte sich ausschließlich auf im Rahmen der 

Krebstherapie auftretende Symptome, die (potentiell) mit Ergebnisskalen der PRO-Erfassung 

identifiziert werden konnten. Nicht alle Skalen der zu den jeweiligen Therapiezeitpunkten 

bzw. -räumen verwendeten Instrumente erschienen für den Abgleich mit der klinischen Doku-

mentation geeignet. Daher erfolgte ein begründeter Ausschluss von insgesamt acht Skalen des 

Anfangsassessments sowie 35 Skalen des Symptommonitorings aus der Dokumentationsanalyse 

(Anhang C1). Die mit den eingeschlossenen Skalen erfassten Symptome wurden anhand festge-

legter Kriterien extrahiert (Anhang C2). Als Supportivmaßnahmen wurden alle neu angeordneten 

oder veränderten medikamentösen und nichtmedikamentösen Unterstützungsmaßnahmen defi-

niert, aus denen sich ein potentieller oder tatsächlicher Bezug zu den Symptomen bzw. Beschwer-

den herstellen ließ, die mit den eingeschlossenen Skalen erfasst wurden. Die Extraktion der Sup-

portivmaßnnahmen erfolgte nach festgelegten Kriterien, die sich aus den Gegebenheiten der kli-

nischen Dokumentation ergaben (Anhang C3). 
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Tab. 3: In Dokumentationsanalyse ausgewertete Patientenstichproben in Abhängigkeit des The-

rapiefortschritts und der Phasen der pilothaften Implementierung (n=100/Stichprobe) 

Stich-

probe 

Stichprobenbeschreibung  Kriterien Stichprobenauswahl  

Anfangsassessment zu Therapiebeginn (A): Aufnahmetag + Folgetag als Untersuchungszeitpunkt/-

raum 

A0 Ohne Anfangsassessment (Zeit-

raum bis Ende Konsolidierungs-

phase)  

 stationäre Neuaufnahme 

 erstmalig zu Therapiebeginn in Radioonkologie oder 

letzte abgeschlossene Therapie mindestens sechs Monate 

zurückliegend 

 kein Anfangsassessment am Aufnahmetag oder Folgetag 

 aus Dokumentation hervorgehende ausreichende kogni-

tive Fähigkeiten, Anfangsassessment potentiell ausfüllen 

zu können 

 stationäre Aufnahme an Tagen, an denen wegen Perso-

nalmangel keine Patientenkontakte zum Ausfüllen des 

Anfangsassessments stattfanden (Tage waren tendenziell 

gleichmäßig verteilt über alle Implementierungsphasen) 

A1 Mit Anfangsassessment, Ergeb-

nisse nicht integriert im Kli-

nikinformationssystem (Zeit-

raum bis Ende Konsolidierungs-

phase) 

 stationäre Neuaufnahme 

 erstmalig zu Therapiebeginn in Radioonkologie oder 

letzte abgeschlossene Therapie mindestens sechs Monate 

zurückliegend 

 Anfangsassessment am Aufnahmetag ausgefüllt 

A2 Mit Anfangsassessment, Ergeb-

nisse integriert im Klinikinfor-

mationssystem (Zeitraum ab An-

fang Routinephase) 

 stationäre Neuaufnahme 

 erstmalig zu Therapiebeginn in Radioonkologie oder 

letzte abgeschlossene Therapie mindestens sechs Monate 

zurückliegend 

 Anfangsassessment am Aufnahmetag ausgefüllt 

Symptommonitoring im Therapieverlauf (S): (Ggf. zufällig ausgewählter) Therapietag (S0) oder Tag 

der PRO-Erfassung im Therapieverlauf (S1, S2) + jeweils Folgetag als Untersuchungszeitpunkt/-raum 

S0 Ohne Symptommonitoring, 

(Zeitraum bis Ende Konsolidie-

rungsphase)  

 stationärer Aufenthalt 

 kein Anfangsassessment zu Therapiebeginn 

 kein Symptommonitoring im Therapieverlauf oder Zeit-

punkt/-raum im Therapieverlauf vor erstem Symptom-

monitoring, der berücksichtigt werden kann (ab Folgetag 

Therapiebeginn mindestens ein Tag ohne Symptommoni-

toring) 

 aus Dokumentation hervorgehende ausreichende kogni-

tive Fähigkeiten, Symptommonitoring potentiell auszu-

füllen zu können 

S1 Mit Symptommonitoring, Er-

gebnisse nicht integriert im Kli-

nikinformationssystem (Zeit-

raum bis Ende Konsolidierungs-

phase) 

 stationärer Aufenthalt 

 mindestens ein Symptommonitoring im Therapieverlauf 

S2 Mit Symptommonitoring, Er-

gebnisse integriert im Klinikin-

formationssystem (Zeitraum ab 

Anfang Routinephase) 

 stationärer Aufenthalt 

 mindestens ein Symptommonitoring im Therapieverlauf 

 

Durchführbarkeit und Akzeptanz 

Alle in der Initial-, Konsolidierungs- und Routinephase vorgenommen technischen und prozessu-

alen Anpassungen, auftretenden Barrieren/Probleme sowie alle sonstigen relevanten Aspekte 

wurden stichpunktartig dokumentiert. Zudem erfolgte eine systematische Dokumentation der Pa-

tientenkontakte, die zur Erinnerung, Erklärung und/oder Unterstützung der PRO-Erfassung not-
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wendig waren. Dokumentiert wurde mittels Tagesprotokollen, ob die angesprochenen Patient*in-

nen die Erfassung ausgefüllt/nicht ausgefüllt haben, mögliche Gründe für ein Nichtausfüllen so-

wie jegliche anderen relevanten Aspekte. Zur Dokumentation standen sowohl Kreuzfelder für 

standardisierte Angaben als auch Freifelder für Notizen zur Verfügung (Anhang D). 

 

Benötigte Ressourcen 

Mittels der bereits beschriebenen Tagesprotokolle wurde ebenfalls in Minuten die Zeitdauer der 

Patientenkontakte dokumentiert, die zur Erinnerung, Erklärung und/oder Unterstützung der PRO-

Erfassung notwendig waren (Anhang D). 

 

4.6.2 Datenauswertung 

Die Datenauswertung der quantitativen Daten wurde mittels SPSS Version 25 vorgenommen. 

 

Potentieller klinischer Nutzen 

Alle soziodemographischen und klinischen Daten sowie Ergebnisdaten der PRO-Erfassung (An-

fangsassessment, Symptommonitoring oder Abschlussassessment) wurden automatisch aus der 

Erfassungssoftware in SPSS extrahiert. Die manuelle Übertragung bzw. Extraktion der Daten zu 

Symptomen und Supportivmaßnahmen aus der klinischen Dokumentation fand direkt in SPSS 

statt. Die Datenauswertung erfolgte mittels deskriptiver Statistik. Im Rahmen der Ergebnisana-

lyse der PRO-Erfassung wurden Häufigkeiten, Mittelwerte und Standardabweichungen berechnet 

und die Ergebnisse nach Belastungsschwere kategorisiert. Der Fokus der Dokumentationsanalyse 

waren die folgenden Outcomes zur Operationalisierung des potentiellen klinischen Nutzens: 

 Anzahl der mit der PRO-Erfassung identifizierten Symptome im Vergleich mit den in 

der klinischen Dokumentation beschriebenen Symptomen 

 Anzahl der initiierten Supportivmaßnahmen bei Patient*innen mit PRO-Erfassung im 

Vergleich zu Patient*innen ohne PRO-Erfassung. 

 

Durchführbarkeit und Akzeptanz 

Die Tagesprotokolle zur Dokumentation der Patientenkontakte wurden in einer patienten- bzw. 

kontaktbezogenen sowie einer tageweisen Darstellungsform in SPSS übertragen, um umfangrei-

chere Analysen vornehmen zu können. Alle Freifeldangaben der Protokolle wurden ebenfalls 

übertragen und zur Quantifizierung kategorisiert, wenn es sich um soziodemographische bzw. 

medizinische Daten oder Angaben zu Gründen des Nichtausfüllens handelte. Die Datenauswer-

tung erfolgte mittels deskriptiver Statistik und der Berechnung von Häufigkeiten, Mittelwerten, 

Standardabweichungen und Minimum/Maximum. Nicht kategorisierte Freifeldangaben wurden 
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mittels narrativer Zusammenfassung analysiert, wenn sie als relevant für die Evaluationsschwer-

punkte erachtet wurden. Die Analyse fokussierte sich auf die folgenden Outcomes, mit denen die 

Durchführbarkeit und Akzeptanz operationalisiert wurden: 

 Anzahl/Anteil von Patientenkontakten, die in einem Ausfüllen/Nichtausfüllen der PRO-

Erfassung resultierten 

 soziodemographische und klinische Charakteristika der Patient*innen in Kontakten, die 

in einem Ausfüllen/Nichtausfüllen der PRO-Erfassung resultierten 

 Anzahl/Anteil der Gründe für ein Nichtausfüllen 

 Barrieren und Förderfaktoren bzw. sonstige implementierungsrelevanten Aspekte. 

 

Benötigte Ressourcen 

Die Daten in den Tagesprotokollen zur zeitlichen Dauer der Patientenkontakte, die der Operatio-

nalisierung der benötigten Ressourcen dienten, wurden in gleicher Weise wie die Daten zur 

Durchführbarkeit und Akzeptanz in SPSS übertragen und analysiert.  
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5 Ergebnisse 

5.1 Schritt I: Entwicklung 

5.1.1 Ist-Stand-Analyse 

Teilnehmende Beobachtung 

Mit der teilnehmenden Beobachtung konnten Einblicke in die Routineabläufe der Station bzw. 

Ambulanz gewonnen und abteilungsspezifische Barrieren und Förderfaktoren der Implementie-

rung auf Patienten- und Personalebene sowie in den Rahmenbedingungen identifiziert werden.  

Die Barrieren wurden mit gezielten Maßnahmen adressiert (Tab. 4). 

 

Tab. 4: Überblick über wichtige Barrieren der Implementierung auf der Station bzw. in der Am-

bulanz, mögliche Implikationen und Maßnahmen zum Umgang damit 

Station 

Barriere Implikationen Maßnahmen 

Patientenebene:  
 Isolierzimmer (Schutzisolation, 

multiresistente Keime wie MRSA) 

 kognitive Einschränkungen bei be-

stimmten Pat.-gruppen (z. B. Kor-

sakow-Syndrom) 

 

 mobile Erfassungsgeräte 

dürfen nicht ins Zimmer  

 Nicht-Durchführbarkeit 

der Erfassung  

 

 Erfassung mit schwenkba-

rem Bettmonitor 

 Ausschluss kognitiv ein-

geschränkter Pat. von Er-

fassung 

Personalebene: 

 Zweifel an Befähigung vieler Pat., 

Erfassung auszufüllen  

 Zweifel an Integrierbarkeit der Er-

fassung in klinische Routineabläufe 

 

 zu viele Pat. werden nicht 

in Betracht gezogen 

 mangelnde Motivation 

durch Zweifel an Mach-

barkeit 

 

 klare Definierung geeig-

neter Pat.-gruppen 

 optimale technische In-

tegration, gemeinsame 

Prozessabstimmung  

Rahmenbedingungen:  

 Mehrheit der Pat. schon in Ambu-

lanz vorstellig gewesen, Therapie 

bereits fertig beschlossen  

 Zeiten mit Personalmangel (z. B. 

Ausfälle durch Krankheit) 

 

 geringerer Einfluss der 

Erfassungsergebnisse auf 

Therapieplanung  

 unzureichende zeitliche 

Ressourcen zur Beschäfti-

gung mit Erfassung  

 

 Hilfen zur Nutzung der 

Ergebnisse bei laufender 

Therapie 

 Pat.-kontakte zum Aus-

füllen (Erinnerung/Erklä-

rung/Hilfe) durch wissen-

schaftliche Hi lfskräfte 

Ambulanz 

Barriere Implikation Maßnahmen 

Patientenebene:  

 Ausfüllen sehr vieler Dokumente 

bei Erstvorstellung 

 

 Erfassung bei Erstvorstel-

lung zu belastend 

 

 Erfassung später vor ers-

ter Bestrahlung 

Personalebene:  

 Pflegepersonal übernimmt haupt-

sächlich Verwaltungs- bzw. Organi-

sationsaufgaben 

 

 kein aktueller Nutzen der 

Erfassung für eigene Ar-

beit, mangelnde Motiva-

tion 

 

 Verdeutlichung des Nut-

zens für Pat., Aufzeigen 

von Potentialen und Per-

spektiven für zukünftige 

qualifizierte Beratung  

Rahmenbedingungen:  

 Stoßzeiten mit vielen gleichzeitig 

kommenden Pat. 

 Platz- bzw. Raummangel 

 

 ausreichende Zahl Erfas-

sungsgeräte nötig 

 Mangel an Plätzen zur un-

gestörten Erfassung/Be-

sprechung 

 

 Beschaffung von fünf 

Tablet-PCs 

 Schaffung technischer 

Voraussetzungen für Nut-

zung eines Pat.-portals, 

um Erfassung von zu-

hause zu ermöglichen 
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Zu den im stationären Bereich identifizierten Förderfaktoren zählte eine Patientenklientel mit ten-

denziell geringen körperlichen und kognitiven Einschränkungen, die potentiell in der Lage zum 

Ausfüllen der PRO-Erfassung war. Das Personal zeigte sich grundsätzlich offen und die eher be-

ständige Personalsituation mit wenig Fluktuation erschien förderlich im Hinblick auf die Schu-

lung und Anleitung zum Umgang mit der Erfassung. Die bestehenden Abläufe und Routinen lie-

ßen einerseits Zeitfenster und gut abschätzbare Erhebungszeitpunkte für Patient*innen zum Aus-

füllen der Erfassung erkennen (z. B. Wartezeiten auf Zimmer bei Neuaufnahme; Neuaufnahmen 

i. d. R. bis Mittag auf Station). Andererseits wurden Möglichkeiten und Freiräume für das Perso-

nal zur Sichtung und Diskussion der Erfassungsergebnisse identifiziert (z. B. wenig starre Routi-

neabläufe und Grundpflegebedarf, Entlastung durch Zusatzpersonal wie Teamassistenzen; Zeit-

punkte der routinemäßigen Dokumentationseinsicht, etwa Ärzt*innen bei Dienstbeginn; Grup-

pendiskussionen wie ärztliche/pflegerische Übergaben und monatlich stattfindende Teambespre-

chungen). Auch die technischen Rahmenbedingungen in Form einer rein elektronischen Doku-

mentation, schwenkbaren Touchscreen-Monitoren an jedem Patientenbett (Patienten-Entertain-

mentsystem) als potentielle Hardware zum Ausfüllen der PRO-Erfassung sowie mobilen Rech-

nern zur Ergebnisansicht während ärztlicher oder pflegerischer Visiten erschienen förderlich. 

Zu den in der Ambulanz identifizierten Förderfaktoren zählte die Patientenklientel mit im Ver-

gleich zur Station noch geringeren körperlichen und kognitiven Einschränkungen sowie Symp-

tombelastungen, deren Fähigkeit und Bereitschaft zum Ausfüllen daher potentiell höher erschien. 

Grundsätzlich offen für die Erfassung zeigte sich das Personal, das von zusätzlichen Kräften zur 

Aktenverwaltung unterstützt wurde. Zudem standen durch Wartezeiten auf die Bestrahlung bzw. 

ärztliche Vorstellung ausreichende Zeitfenster für Patient*innen zur Verfügung, die PRO-Erfas-

sung auszufüllen. 

 

Dokumentationsanalyse 

Von den 15 Patient*innen, deren Dokumentation extrahiert wurde, waren acht in stationärer, drei 

in ambulanter und vier sowohl in stationärer als auch ambulanter Behandlung. Sie hatten die fol-

genden Tumordiagnosen: Lunge (n=2), Kopf/Hals (n=4), Kolon/Rektum (n=1), Gehirn (n=1), 

Mamma (n=1), weibliche Geschlechtsorgane (n=3), oberer Gastrointestinaltrakt (n=1) und 

Niere/harnableitende Organe (n=2).  

Im Rahmen der klinischen Aufnahme wurden mittels standardisierten Dokumentationsbögen und 

Screeninginstrumenten Selbstauskünfte der Patient*innen zu allgemeinen Symptomen bzw. Prob-

lembereichen erfasst. Abgesehen von der dreimal täglichen Schmerzerfassung und der wöchent-

lich angedachten, aber in teilweise inkonsistenten Abständen durchgeführten Wiederholung des 

pflegerischen Aufnahmestatus und Mangelernährungsscreenings, fand im Therapieverlauf keine 

weitere routinemäßige Erfassung von Selbstauskünften statt. In der Ambulanz wurden abgesehen 

von der ärztlichen Erstuntersuchung keine PROs in standardisierter Form erfasst (Tab. 5). Die 
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Symptomdokumentation erfolgte stationär und ambulant meist in nicht-standardisierter bzw. nar-

rativer Form durch das ärztliche und pflegerische Personal. 

 

Tab. 5: Übersicht über bereits standardisiert erhobene Selbstauskünfte der Patient*innen auf Sta-

tion und in der Ambulanz zur Aufnahme/zum Therapiebeginn und im Therapieverlauf 

Zeitpunkt/-

raum 

Station Ambulanz 

Aufnahme/ 

Therapiebe-

ginn 

 offene Abfrage verschiedener Beschwerden auf dem ärztli-

chen Anamnesebogen (z. B. Appetit, Übelkeit/Erbrechen, 

Stuhlgang, Kopfschmerzen) 

 Fragen zur Funktionalität sowie Ja/Nein-Fragen zum Vor-

handensein von Schmerzen, Dyspnoe, Obstipation, Diar-

rhö, Schlafstörungen im Rahmen des pflegerischen Auf-

nahmestatus: modifizierter Blaylock Risk Assessment 

Screening Score (BRASS) (Blaylock und Cason 1992) 

 Schmerzerfassung mittels numerischer Ratingskala (0-10) 

 Risiko auf Mangelernährung mittels Nutritional Risk 

Screening (NRS), in dem sich einzelne Items zu Selbstaus-

künften der Patient*innen finden (Kondrup et al. 2003) 

 emotionale Belastung mittels FBK-R10 (Book et al. 2011) 

 offene Abfrage 

verschiedener Be-

schwerden auf 

dem ärztlichen 

Anamnesebogen 

(z. B. Appetit, 

Übelkeit/Erbre-

chen, Stuhlgang, 

Kopfschmerzen) 

 

Therapiever-

lauf  

 3 x täglich (pflegerischer Früh-, Spät-, und Nachtdienst) 

Schmerzerfassung mittels numerischer Ratingskala (0-10) 

 wöchentliche Erneuerung des pflegerischen Aufnahmesta-

tus und NRS 

- 

 

Mitarbeiterbefragung 

Von den 30 Mitarbeiter*innen der radioonkologischen Klinik nahmen 20 (67 %) teil, davon zwölf 

(60 %) Ärzt*innen, sieben (35 %) Pflegende (stationär sechs, ambulant eine) und eine Person 

(5 %) vom Belegmanagement. Die Ergebnisdarstellung im folgenden Absatz orientiert sich an 

den zusammengefassten Anteilen der Angaben Ja oder Eher ja bei den jeweiligen Items des Fra-

gebogens. 

Es zeigten sich überwiegend positive Haltungen, aber auch Zweifel bzw. Bedenken bei bestimm-

ten Aspekten. Alle Befragten äußerten, eine Vorstellung von HRQOL zu haben und sahen die 

elektronische PRO-Erfassung fast ausnahmslos (≥ 90 %) als Möglichkeit zur Verbesserung der 

Krebsversorgung oder zur Hilfe im eigenen klinischen Alltag an. Fast zwei Drittel befürchteten 

eine zusätzliche Arbeitsbelastung. Etwas weniger als Hälfte der Befragten schätzte ein, dass die 

elektronische PRO-Erfassung einfach von den Patient*innen bedient werden kann und ein Viertel 

sah sie als mögliche Zusatzbelastung für Patient*innen an (Tab. 6). In den Freitextangaben wur-

den vereinzelt Bedenken geäußert, Patient*innen könnten den Eindruck bekommen, dass die 

elektronische Erfassung das persönliche Gespräch ersetzen soll. 
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Tab. 6: Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung entsprechend der einzelnen Fragebogenitems 

(n=20)* 

Item Antwortkategorien n (%) 

Ja Eher ja Eher 

nein 

Nein Weiß 

nicht 

Ich habe eine Vorstellung, was „patientenberich-

tete Lebensqualität“ bedeutet 
13 (65) 7 (35) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Die elektronische Erfassung von patientenberich-

teter Lebensqualität kann dabei helfen, die Ver-

sorgung von Krebspatienten zu verbessern 

9 (45) 9 (45) 1 (5) 0 (0) 1 (5) 

Die elektronische Erfassung von patientenberich-

teter Lebensqualität kann mir selbst in meinem 

klinischen Alltag helfen 

7 (35) 12 (60) 1 (5) 0 (0) 0 (0) 

Die Einführung der elektronischen Erfassung von 

patientenberichteter Lebensqualität bedeutet für 

mich zusätzliche Arbeitsbelastung 

3 (15) 9 (45) 4 (20) 2 (10) 1 (5) 

Die elektronische Erfassung von patientenberich-

teter Lebensqualität kann von den Patienten ein-

fach bedient werden 

2 (10) 7 (35) 4 (20) 0 (0) 6 (30) 

Die elektronische Erfassung von patientenberich-

teter Lebensqualität stellt eine zusätzliche Belas-

tung für die Patienten dar 

0 (0) 5 (25) 10 (50) 2 (10) 3 (15) 

*Geringfügige Abweichungen von der Gesamtzahl lassen sich auf einzelne fehlende Werte zurückführen. 

 

Patientenbefragung 

Von den 51 teilnehmenden Patient*innen waren 28 (55 %) männlich und 22 (43 %) weiblich, 

neun (18 %) unter 50 Jahre, 32 (63 %) 50 bis 70 Jahre sowie zehn (20 %) über 70 Jahre alt. 

Stationär wurden 24 (47 %), ambulant 13 (25 %) und in beiden Settings 13 (25 %) behandelt. 

Geringfügige Abweichungen von der Gesamtzahl der Teilnehmenden lassen sich auf einzelne 

fehlende Werte zurückführen. 

Es zeigten sich eine hohe Zufriedenheit der Befragten mit dem Symptommanagement, aber auch 

Vorbehalte gegenüber standardisierten Befragungen. Mindestens 90 % waren mit der ärztlichen 

und pflegerischen Auskunft zur Therapie und möglichen Beschwerden, Wahrnehmung der Be-

schwerden sowie Kommunikation über Beschwerden ziemlich oder sehr zufrieden. Etwas gerin-

gere Zufriedenheit von 78 % (ziemlich oder sehr zufrieden) zeigte sich bei der Schnelligkeit der 

Reaktion und der Reaktion der Pflege auf Beschwerden (84 %). Die Zeit, die sich Ärzt*innen und 

Pflegende nehmen sowie gezieltes Nachfragen bewerteten mindestens 90 % der Befragten als 

ziemlich oder sehr erleichternd, um über Beschwerden zu reden. Die Selbsteinschätzung der Be-

schwerden mittels Fragebogen sah weniger als die Hälfte als ziemlich oder sehr erleichternd dies-

bezüglich an (Tab. 7). 
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Tab. 7: Ergebnisse der Patientenbefragung entsprechend der einzelnen Fragebogenitems (n=51)* 

Item Antwortkategorien n (%) 

Gar nicht Ein  

wenig 

Ziemlich Sehr 

Wie zufrieden sind Sie mit den Auskünften, die Ihnen bezüglich Ihrer Therapie und der damit einherge-

henden, möglichen Beschwerden erteilt wurden? 

Auskünfte der Ärzte 0 (0) 5 (10) 15 (29) 31 (61) 

Auskünfte der Pflegenden 1 (2) 2 (4) 22 (43) 25 (49) 

Wie zufrieden sind Sie mit der Wahrnehmung Ihrer Beschwerden durch das klinische Personal? 

Wahrnehmung der Ärzte 0 (0) 2 (4) 30 (59) 18 (35) 

Wahrnehmung der Pflegenden 1 (2) 2 (4) 32 (63) 15 (29) 

Wie zufrieden sind Sie mit der Kommunikation mit dem klinischen Personal über Ihre Beschwerden? 

Kommunikation mit Ärzten 0 (0) 5 (10) 19 (37) 27 (53) 

Kommunikation mit Pflegenden 1 (2) 3 (6) 23 (45) 24 (47) 

Wie zufrieden sind Sie mit der Reaktion des klinischen Personals auf Ihre Beschwerden? 

Schnelligkeit der Reaktion 1 (2) 9 (18) 22 (43) 18 (35) 

Reaktion der Ärzte 0 (0) 5 (10) 22 (43) 24 (47) 

Reaktion der Pflegenden 2 (4) 5 (10) 22 (43) 21 (41) 

Wie stark erleichtern Ihnen die im Folgenden aufgeführten Aspekte, über Ihre Beschwerden zu spre-

chen? 

Zeit, die sich Ärzte und Pflegende für Sie nehmen 0 (0) 1 (2) 18 (35) 31 (61) 

Gezieltes Nachfragen nach Beschwerden 1 (2) 3 (6) 18 (35) 28 (55) 

Selbsteinschätzung der Beschwerden mithilfe ei-

nes Fragebogens 
11 (22) 13 (25) 18 (35) 6 (12) 

*Geringfügige Abweichungen von der Gesamtzahl lassen sich auf einzelne fehlende Werte zurückführen. 

 

Implikationen für das weitere Vorgehen 

Im Rahmen der Ist-Stand-Analyse konnten grundsätzlich gute Bedingungen für eine Implemen-

tierung der elektronischen PRO-Erfassung in der radioonkologischen Klinik identifiziert werden. 

Trotz vorherrschender Bedenken bezüglich Zusatzbelastung und Bedienung zeigten sich beim 

Personal überwiegend positive Einstellungen. Die bislang wenig standardisierte und O nkologie-

spezifische Dokumentation von PROs bot die Möglichkeit, mit der PRO-Erfassung an die beste-

hende Dokumentation anzuknüpfen, zusätzliche Informationen zu generieren und Dokumentati-

onsaufwand (z. B. eine tägliche Schmerzdokumentation) zu reduzieren. Die Mehrheit der Pati-

ent*innen erschien körperlich und kognitiv in der Lage, die PRO-Erfassung auszufüllen. Viele 

Patient*innen äußerten Bedenken bezüglich des Nutzens von Selbsteinschätzungen mittels Fra-

gebögen. Ein Umdenken erschien jedoch realisierbar, wenn fragebogengestützte Erfassungen zu 

verstärktem und gezieltem Nachfragen nach Beschwerden durch das Personal führen, da Letzteres 

mehrheitlich als hilfreich zur Symptomkommunikation angesehen wurde. Im Hinblick auf Ab-

läufe und strukturelle Rahmenbedingungen zeigten sich auf der Station weniger schwerwiegende 

Barrieren der Implementierung und hilfreicher erscheinende Förderfaktoren, v. a. aufgrund der 

technischen Ausstattung mit Patienten-Entertainmentsystem an jedem Bett und mobilem Visiten-

rechner sowie einem größeren Zeitfenster für Patient*innen, um die PRO-Erfassung ausfüllen zu 

können.  
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Daher wurde eine Implementierung zunächst im stationären Bereich als erfolgsversprechender 

angesehen und alle weiteren Ergebnisdarstellungen beziehen sich ausschließlich auf die Station 

der radioonkologischen Klinik. Die Implementierung der PRO-Erfassung in der Ambulanz, die 

zusätzliche technische Anpassungen der Erfassungssoftware erfordert, wird im Rahmen eines 

Folgeprojektes umgesetzt. 

 

5.1.2 Festlegung des klinischen Procederes 

Erhebungsinstrumente in Abhängigkeit von Therapiezeitpunkten 

Für die PRO-Erfassung wurden Erhebungsinstrumente unterschiedlichen Umfangs zu Therapie-

beginn, für den Therapieverlauf und zum Therapieende festgelegt (Tab. 8). 

 

Tab. 8: Charakteristika der für die Erhebungszeitpunkte festgelegten Erhebungsinstrumente 

Erfasste 

Domäne 

Instrument Zahl 

Items 

Vorhandene Antwortmög-

lichkeiten 

Ergebnisdarstel-

lung 

Therapiebeginn/stationäre Aufnahme: Umfangreiches Anfangsassessment 

Lebens-

qualität 

EORTC QLQ-C30  30 Likert-Skala (Gar nicht, We-

nig, Mäßig, Sehr), Likert-

Skala (1-7, Spektrum sehr 

schlecht/ausgezeichnet) 

Funktions- und 

Symptomskalen, 

globale HRQOL, 

(0-100) 

Psychoon-

kologi-

scher 

Behand-

lungsbe-

darf 

FBK-R10  10 Nominalskala (Ja/Nein) + 

ggf. Likert-Skala (1-5, 

Spektrum kaum/sehr stark) 

Gesamtscore (0-

50) 

Einzelfragen (Wunsch 

Psychoonkologie, bereits 

bestehende Behandlung)  

2 Nominalskala (Ja/Nein)  Nominalskala 

(Ja/Nein) 

Therapieverlauf/stationärer Aufenthalt: Tägliches Symptommonitoring (EORTC-Einzelitems) 

Allge-

meine 

Symptome 

Kernfragen 11 Likert-Skala (Gar nicht, We-

nig, Mäßig, Sehr), Nomi-

nalskala (Ja/Nein), ggf. nu-

merische Ratingskala (0-10) 

Skalen für Einzel-

fragen (0-100) 

Tumorspe-

zifische 

Symptome  

Zusatzfragen Lunge 3 Likert-Skala (Gar nicht, We-

nig, Mäßig, Sehr) Zusatzfragen Kopf/Hals 6 

Zusatzfragen Kolon/Rek-

tum 

3 

Zusatzfragen Hirn 8 

Zusatzfragen Mamma 6-8 Likert-Skala (Gar nicht, We-

nig, Mäßig, Sehr), Nomi-

nalskala (Ja/Nein) 
Zusatzfragen Prostata 6-7 

Therapieende/stationäre Entlassung: Umfangreiches Abschlussassessment 

Lebens-

qualität 

EORTC QLQ-C30  30 Likert-Skala (Gar nicht, We-

nig, Mäßig, Sehr), Likert-

Skala (1-7, Spektrum sehr 

schlecht/ausgezeichnet) 

Funktions- und 

Symptomskalen, 

globale HRQOL, 

(0-100) 

 

Zu Therapiebeginn bzw. zur stationären Aufnahme sollte ein umfangreiches Anfangsassessment 

der HRQOL mittels EORTC QLQ-C30 (Aaronson et al. 1993) (Anhang E1) stattfinden, der in 36 

verschiedenen, wissenschaftlich validierten Übersetzungen in der Erfassungssoftware zur Verfü-

gung stand. Ergänzend wurde die Erfassung des psychoonkologischen Behandlungsbedarfs mit-

tels FBK-R10 (Book et al. 2011) (Anhang E2) sowie zwei Einzelfragen zum Wunsch nach 
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psychoonkologischer Unterstützung bzw. bestehender psychoonkologischer Behandlung festge-

legt. Der psychoonkologische Behandlungsbedarf wurde bereits vorher routinemäßig in Papier-

form erhoben und zu Implementierungsbeginn in die elektronische Form überführt. Die Erfassung 

weiterer, tumorspezifischer Belastungen mittels EORTC-Zusatzmodulen für die sechs häufigsten 

Tumordiagnosen der radioonkologischen Klinik (Lunge (Koller et al. 2017), Kopf/Hals (Singer 

et al. 2013), Kolon/Rektum (Whistance et al. 2009), Hirn (Taphoorn et al. 2008), Mamma (Spran-

gers et al. 1996), Prostata (van Andel et al. 2008)) wurde früh im Implementierungsprozess vor-

läufig zurückgestellt. Um in Anbetracht der potentiellen Zusatzbelastung für die Patient*innen 

einen entsprechenden Nutzen sicherzustellen, sollte zunächst die Anwendung der Kerninstru-

mente im klinischen Prozess etabliert werden. 

Ein tägliches Symptommonitoring mit elf allgemeinen Kernfragen (Anhang E3) für alle Pati-

ent*innen und ggf. automatisch anhand der ICD-10 Diagnose zugeordneten Zusatzfragen für die 

sechs oben benannten häufigsten Tumordiagnosen der radioonkologischen Klinik (Anhang E4) 

sollte der ergänzenden Überwachung des Therapieverlaufs bzw. stationären Aufenthalts dienen. 

Die Monitoring-Items wurden aus der EORTC Item Library ausgewählt (EORTC 2022a).  

Zum Therapieende bzw. zur stationären Entlassung wurde ein erneutes umfangreiches Abschluss-

assessment von HRQOL mittels EORTC QLQ-C30 festgelegt. 

 

Technische Realisierung der Datenerfassung und -aufbereitung 

Basierend auf der Erfüllung des entwickelten Software-Anforderungskatalogs (Anhang F) fiel die 

Auswahl der öffentlichen Ausschreibung auf die Erfassungssoftware CHES (Computer-based 

Health Evaluation System) der Firma Evaluation Software Development (ESD) (ESD 2022).  

Das Ausfüllen der PRO-Erfassung erfolgt mit mobilen Tablet-PCs oder mit dem Patienten-Enter-

tainmentsystem, einem schwenkbaren Monitor an jedem Patientenbett (Anhang G1). Bei den 

passwortgeschützten Tablet-PCs können die jeweils relevanten Erhebungsinstrumente und -zeit-

punkte manuell den Patient*innen zugeordnet werden, nach abgeschlossener Dateneingabe wer-

den diese automatisch ausgeloggt. Die individuelle Identifikation im Patienten-Entertainmentsys-

tem erfolgt über einsteckbare Chipkarten, die Patient*innen routinemäßig für ihren stationären 

Aufenthalt erhalten, um z. B. zu telefonieren oder Angebote zu buchen (Anhang G2). Zur PRO-

Erfassung wird eine Frage auf dem Bildschirm dargestellt, nach deren Beantwortung automatisch 

die nächste Frage erscheint. Die Dateneingabe erfolgt mittels Touchscreens durch Tippen auf die 

Antworten, eine Fortschrittsleiste signalisiert den aktuellen Ausfüllstand und Patient*innen haben 

die Möglichkeit, zu vorherigen Fragen zurückzuspringen, Fragen zu überspringen oder die Befra-

gung zu unterbrechen und später weiterzuführen (Anhang G3). 

Die Ergebnisskalen werden in Echtzeit berechnet und grafisch mittels Balkendiagrammen darge-

stellt, deren Balkenfarbe (grün, gelb, rot) sich an der angegebenen Belastungsschwere orientiert. 
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Eine Mouseover-Funktion der Balken dient der schnellen Ansicht der den Skalen zugrundelie-

genden Fragen (Anhang G4). Mittels Querschnittsansicht kann ein Erhebungszeitpunkt zusam-

menfassend betrachtet werden (Anhang G5), die Längsschnittansicht ermöglicht durch dia-

grammweise Darstellung einzelner Ergebnisskalen eine Verlaufsbeobachtung von bis zu zehn Er-

hebungszeitpunkten nebeneinander (Anhang G6). Der sortierbare Übersichtsbildschirm aller sta-

tionären Patient*innen enthält entsprechend der Belastungsschwere eingefärbte Tortendia-

gramme und dient dem schnellen Überblick (Anhang G7). Eine Schnittstelle ermöglicht den 

schnellen Absprung aus dem Klinikinformationssystem nach CHES ohne Passworteingabe (An-

hang G8). Zudem wird für jede Erfassung eine PDF-Datei generiert, im Klinikinformationssystem 

hinterlegt und zur besseren Sichtbarkeit als neuer ärztlicher Befund angezeigt (Anhang G9). 

 

5.1.3 Leitlinienbasierte Entwicklung von Empfehlungen 

Es wurden Empfehlungen für das klinische Personal und Selbstmanagement-Empfehlungen für 

Patient*innen für die folgenden neun Symptome entwickelt: Emotionale Belastung, Fatigue, 

Übelkeit/Erbrechen, Schmerzen, Schlafstörungen, Appetitmangel, Obstipation, Diarrhö und 

Hautprobleme. Die Empfehlungen für das klinische Personal beinhalten berufsgruppenspezifisch 

zugeordnete Hinweise zum Umgang mit den berichteten Symptomen, Maßnahmen der weiterfüh-

renden Diagnostik bzw. Differentialdiagnostik, PRO-basierte Kommunikation in Form von ge-

zielten, weiterführenden Fragen sowie mögliche Supportivmaßnahmen (Anhang H). Weiterhin 

werden mögliche Beratungsinhalte thematisiert. Die Bereitstellung dieser Empfehlungen erfolgte 

in ausgedruckter Form oder als downloadbare PDF-Dateien in CHES. 

Die als Handouts verfügbaren Selbstmanagement-Empfehlungen für Patient*innen beinhalten 

Hinweise zur PRO-basierten Selbstbeobachtung im Hinblick auf das jeweilige Symptom. Die 

Bezugsgröße bildet dabei jeweils die Situation vor der Krebserkrankung im Vergleich zur aktu-

ellen Situation. Die allgemeinen und spezifischen Empfehlungen zum Selbstmanagement schla-

gen Maßnahmen vor, die Patient*innen eigenverantwortlich anwenden können. Zudem benennen 

sie Indikatoren zur Notwendigkeit, professionelle Unterstützung einzubeziehen. Ein Freifeld er-

möglicht der aushändigenden Person die individuelle Angabe eigener oder anderer relevanter 

Kontaktdaten (Anhang I). Nach einer Testphase im klinischen Alltag wurden die Selbstmanage-

ment-Empfehlungen in Abstimmung mit Vertreter*innen des Beratungsteams der Sachsen-An-

haltischen Krebsgesellschaft e. V. und Selbsthilfegruppen optimiert. 

 

5.1.4 Entwicklung und Durchführung von Personalschulungen 

Drei ca. einstündige Gruppen-Präsenzschulungen der Ärzt*innen und Pflegenden direkt auf der 

Station beinhalteten Grundkenntnisse über PROs, den klinischen Nutzen der systematischen Er-

fassung, die verwendeten Instrumente, das geplante Procedere, die technische Bedienung der 
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PRO-Erfassung, die Interpretation der Ergebnisse und Kommunikation mit Patienten*innen so-

wie die Reaktion auf Ergebnisse (Empfehlungen für klinisches Personal und Patient*innen). Als 

mediale Unterstützung dienten Powerpoint-Präsentationen und Tablet-PCs, die ein probeweises 

Ausfüllen der PRO-Erfassung mit einer Demoversion von CHES ermöglichten. Die Einzelschu-

lungen im Praxisalltag wurden mit den betreffenden Mitarbeiter*innen abgestimmt und fokus-

sierten auf die technische Bedienung zur Ergebnisansicht der PRO-Erfassung. 

Von dem E-Learning Kurs wurde zunächst eine Basisversion entwickelt. Die Basisversion wurde 

gegen Ende des Projektes optimiert, grafisch an das Corporate Design der am Universitätsklini-

kum Halle (Saale) angegliederten Halle School of Healthcare (HSHC) angepasst und dieser zur 

Verfügung gestellt, um eine Nutzung auch für weitere Kliniken zu ermöglichen. Der Kurs thema-

tisiert die Inhalte der Präsenzschulungen und ist kapitelweise aufgebaut (Anhang J1). Diese Struk-

tur ermöglicht sowohl ein Durcharbeiten in linearer Abfolge als auch die freie Auswahl bestimm-

ter Kapitel oder Unterkapitel. Inhalte werden primär in Schriftform und Bildern, Illustrationen 

und Flowcharts vermittelt, unterstützt von interaktiven Elementen und Quizfragen zur Lernkon-

trolle (Anhang J2). Zur Veranschaulichung wurden in Zusammenarbeit mit den Zentrum für mul-

timediales Lehren und Lernen (LLZ) und dem Dorothea-Erxleben-Lernzentrum Halle (DELH), 

zwei ärztlichen Mitarbeiter*innen der radioonkologischen Klinik und zwei Schauspielpatient*in-

nen Lehrvideos konzipiert und gefilmt. Die Videos thematisieren die Erklärung der PRO-Erfas-

sung gegenüber Patient*innen im Hinblick auf deren Ziel und Nutzen, die technische Bedienung 

sowie den Umgang mit kritischen Fragen und Bedenken. Weiterhin werden Möglichkeiten der 

Ergebniskommunikation in verschiedenen Behandlungsphasen gegenüber Patienten*innen ver-

anschaulicht, z. B. die Erklärung der Ergebnisse, vertiefende Nachfragen zur weiteren Informati-

onssammlung und Diskussionen über Supportivmaßnahmen (Anhang J3, J4). 

 

5.2 Schritt II: Pilothafte Implementierung 

5.2.1 Initialphase 

Die Initialphase dauerte vom 02/2019 bis 07/2019. Basierend auf den ersten Erfahrungen unter 

Realbedingungen wurden technische und inhaltliche Anpassungen vorgenommen, um die Funk-

tionalität im klinischen Alltag zu gewährleisten bzw. zu verbessern (Tab. 9).  

Die Testung der Durchführbarkeit und Akzeptanz fokussierte sich primär auf das Anfangsasses-

sment für Neuaufnahmen (EORTC QLQ-C30, EORTC-Zusatzfragen, FBK-R10), für das der bis-

her papierbasierte FBK-R10 in CHES eingespeist wurde. Die Zuordnung der EORTC-Zusatzmo-

dule nach Tumordiagnose erfolgte manuell, da noch keine ICD-10 Diagnosen im Klinikinforma-

tionssystem eingetragen waren, die eine automatische Zuordnung ermöglichten.  

Mehrere Mitarbeiter*innen, vornehmlich Ärzt*innen und eine unterstützende Person, die ein 

„Freiwilliges Soziales Jahr (FSJ) Digital“ abgeleistet hat, wurden einzeln im Umgang mit CHES 

geschult. Am gemeinsamen Treffen aller relevanten Akteure zwei Monate nach Beginn sowie am 
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Ende der Phase konnten aus Zeitgründen keine leitenden oder klinischen Vertretungen der Pflege 

teilnehmen. Zu den Besprechungsergebnissen zählten die Notwendigkeit der Einrichtung einer 

Ergebnisanzeige ohne Absprung nach CHES direkt im Klinikinformationssystem, die automati-

sche Information bei neuen PRO-Ergebnissen, die Behebung des immer noch bestehenden Prob-

lems nicht in CHES aufgenommener interner Verlegungen sowie der Verzicht auf die EORTC-

Zusatzfragen im Rahmen des Anfangsassessments.  

 

Tab. 9: Technische Anpassungen verschiedener Komponenten in der Initialphase 

Komponente Vorgenommene Anpassungen 

CHES  Einspeisen des FBK-R10 

 Schriftgröße für dargestellte Fragen erhöht 

 Fehlersuche und -behebung: Nicht alle aufgenommenen Pat. (z. B. interne 

Verlegungen) erscheinen in CHES 

 Freischaltung für Patienten-Entertainmentsystem 

Klinikinformations-

system 

 Freischaltung von Absprung Klinikinformationssystem  CHES für klini-

sches Personal 

Hardware  Tablet-PCs: Konfiguration von fünf Tablet-PCs 

 Tablet-PCs: Verbesserung/Vereinfachung der Bedienbarkeit für Pat. (z. B. 

automatische Bildschirmdrehung deaktiviert, Zoom deaktiviert) 

 Patienten-Entertainmentsystem: Anpassung des Bereitstellungszeitpunkts für 

Fragen (ab 0 Uhr anstatt ab 15 Uhr) 

 

5.2.2 Konsolidierungsphase 

Die Konsolidierungsphase dauerte vom 08/2019 bis 04/2020. Basierend auf den Erfahrungen der 

Initialphase wurden weitere technische Anpassungen vorgenommen, um eine Nutzbarkeit der 

PRO-Erfassung bzw. deren Ergebnissen im klinischen Alltag zu verbessern (Tab. 10).  

 

Tab. 10: Technische Anpassungen verschiedener Komponenten in der Konsolidierungsphase 

Komponente Vorgenommene Anpassungen 

CHES  Grenzwerte für Symptommonitoring eingespeist (Farbänderung der Ergeb-

nisbalken)  

 relevante ICD-10 Diagnosen eingespeist für automatische Zuordnung der Zu-

satzfragen des Symptommonitorings 

 Fehlersuche und -behebung: nicht alle aufgenommenen Pat. (bspw. interne 

Verlegungen) erscheinen in CHES, konnte noch nicht in vorheriger Phase 

abgeschlossen werden 

Klinikinformations-

system 

 Einspeisen der Ergebnisse als PDF 

 Anzeige der Ergebnisse als neue (ärztliche) Befunde  

Hardware  Mobiler Visitenrechner: Nutzerfreundliche Einrichtung des Abrufs der Er-

gebnisse 

 Tablet-PCs: Beschaffung einheitlicher Geräte zur besseren Bedienbarkeit 

eingeleitet 

 

Neben dem Anfangsassessment erfolgte eine häufigere Durchführung des Symptommonitorings. 

Im Rahmen der Begleitung von Visiten wurden Ärzt*innen die Ergebnisse der Erfassung an Tab-

let-PCs gezeigt und die Betreffenden zur Thematisierung in Patientengesprächen motiviert. 
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5.2.3 Routinephase 

Die Routinephase dauerte vom 05/2020 bis 02/2021. Zu den technischen Anpassungen zählten 

zur besseren Orientierung veränderte Bezeichnungen bzw. Beschreibungen in der Ergebnisdar-

stellung von CHES. Die Zuordnung der ICD-10 Diagnosen wurde erweitert, da CHES die Zu-

satzfragen des Symptommonitorings noch nicht für alle relevanten Tumordiagnosen automatisch 

zugeordnet hat. Am Ende der Phase wurde zudem abgestimmt, dass Patient*innen unabhängig 

vom Ausfüllzeitpunkt beim ersten Ausfüllen der PRO-Erfassung automatisch das Anfangsasses-

sment erhalten sollen und an allen Folgetagen das Symptommonitoring. Ein länger als vier Wo-

chen zurückliegendes Ausfüllen sollte zu einer erneuten Zuordnung des Anfangsassessments füh-

ren. Ziel dieser stärker automatisierten Zuordnung war, dass in kürzeren Abständen aufgenom-

mene Patient*innen (z. B. wöchentlich für eine Nacht zur Antikörpertherapie) nicht jedes Mal das 

umfangreiche Anfangsassessment erhielten. 

Der Anwesenheitszeitraum der fünf studentischen wissenschaftlichen Hilfskräfte aus der Medizin 

lag in der Regel zwischen 13 und 16 Uhr. Neben dem Anfangsassessment und Symptommonito-

ring wurde auch das Abschlussassessment durchgeführt. Die behandelnden Ärzt*innen entschie-

den, welche Patient*innen z. B. aufgrund kognitiver Einschränkung oder schlechtem Allgemein-

zustand nicht angesprochen werden sollten, um unnötige Belastungen durch nicht indizierte Kon-

takte zu vermeiden. Patient*innen, die ein Ausfüllen grundsätzlich ablehnten, wurden notiert und 

zukünftig nicht mehr angesprochen. Schlafende, abwesende oder anderweitig beschäftigte Pati-

ent*innen wurden, wenn möglich, zu einem späteren Zeitpunkt angesprochen.  

 

5.3 Phase III Evaluation 

Geringfügige Abweichungen der angegebenen Zahlen von den Gesamtzahlen der Stichproben bei 

den Ergebnisdarstellungen der folgenden Analysen resultieren aus fehlenden Werten. Auf eine 

Berichterstattung der Zahlen zu fehlenden Werten wurde aus Übersichtlichkeits- und Darstel-

lungsgründen verzichtet, da deren Anteil in keiner der Analysen 3 % (Ausnahme: einmalig 5 % 

bei soziodemographischen Daten einer Subgruppe) überstieg. Für die Ergebnisdarstellung ver-

wendete Kategorisierungen/Einteilungen wurden in Abhängigkeit der jeweiligen Outcomes und 

Ergebnisse ausgewählt und werden an den betreffenden Stellen beschrieben. 

 

5.3.1 Potentieller klinischer Nutzen 

Soziodemographische und klinische Charakteristika ausfüllender Patient*innen 

Im Zeitraum 02/2019 bis 03/2021 haben 568 Patient*innen das Anfangsassessment und 344 Pa-

tient*innen mindestens einmal ein Symptommonitoring ausgefüllt. Die Anzahl beim Abschluss-
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assessment war mit 33 ausfüllenden Patient*innen deutlich geringer, da es erst später im Imple-

mentierungsverlauf durchgeführt wurde und bei vielen stationären Patient*innen die Therapie 

ambulant fortgeführt bzw. beendet wurde. 

Bei allen drei Erhebungszeitpunkten (Anfangsassessment, Symptommonitoring oder Abschluss-

assessment) waren ca. 60 - 65 % der Patient*innen männlich. Während die Ausfüllenden des 

Anfangsassessments und Symptommonitorings einen vergleichbaren Altersdurchschnitt hatten, 

waren die Ausfüllenden des Abschlussassessments im Schnitt 3 - 4 Jahre älter. Bezüglich der 

primären Tumordiagnosen und des Vorhandenseins von sekundären Neubildungen zeigten sich 

bei allen drei Erhebungszeitpunkten tendenziell vergleichbare Verteilungen (Tab. 11).  

 

Tab. 11: Soziodemographische und klinische Charakteristika der Patient*innen, die die PRO-Er-

fassung ausgefüllt haben, für alle drei Erhebungszeitpunkte 

Variable Anfangs- 

assessment 

Symptom-  

monitoring 

Abschluss- 

assessment 

Gesamtzahl ausfüllender Pat. 568 344 33 

Geschlecht n (%) n (%) n (%) 

Männlich 367 (64.6) 216 (62.8) 20 (60.6) 

Weiblich 201 (35.4) 128 (37.2) 13 (39.4) 

Alter, Jahre, M±SD (Min - Max) 64.9 ± 11.6* 

(30.0 - 94.0) 

63.7 ± 11.0** 

(30.0 - 91.0) 

68.2 ± 11.4* 

(43.0 - 86.0) 

Altersgruppen, Jahre n (%) n (%) n (%) 

< 50  42 (7.4) 26 (7.6) 2 (6.1) 

50-70  346 (60.9) 230 (66.9) 14 (42.4) 

> 70  180 (31.7) 88 (25.6) 17 (51.5) 

Primärtumor       

Kopf/Hals 179 (31.5) 113 (32.8) 7 (21.2) 

Lunge 167 (29.4) 106 (30.8) 11 (33.3) 

Kolon/Rektum 66 (11.6) 32 (9.3) 4 (12.1) 

Weibliche Geschlechtsorgane 40 (7.0) 26 (7.6) 3 (9.1) 

Oberer Gastrointestinaltrakt 35 (6.2) 23 (6.7) 0 (0.0) 

Haut 17 (3.0) 6 (1.7) 0 (0.0) 

Niere/harnableitende Organe 17 (3.0) 8 (2.3) 1 (3.0) 

Hirn 14 (2.5) 9 (2.6) 1 (3.0) 

Mamma 10 (1.8) 6 (1.7) 1 (3.0) 

Andere 53 (9.3) 25 (7.3) 7 (21.2) 

Mehr als ein Primärtumor 32 (5.6) 12 (3.5) 2 (6.1) 

Mindestens eine sekundäre Neubildung 391 (68.8) 234 (68.0) 21 (63.6) 

*Alter basierend auf Spannweite zwischen Geburtsdatum/Datum Anfangs- bzw. Abschlussassessment. 

**Alter basierend auf Spannweite zwischen Geburtsdatum/Datum erstes Symptommonitoring. 

 

Ergebnisse der PRO-Erfassung 

In dem für das Anfangsassessment verwendeten EORTC QLQ-C30 gab mehr als die Hälfte der 

568 ausfüllenden Patient*innen bei den folgenden Funktionsskalen mäßige oder schwere Belas-

tungen an: Körperliche Funktion (n=412, 72.5 %), emotionale Funktion (n=312, 54.9 %) und 

globale Lebensqualität (n=386, 68.0 %). Bei den Symptomskalen schätzten mehr als die Hälfte 

bei Fatigue (n=451, 79.4 %), Schmerzen (n=353, 62.1 %), Dyspnoe (n=296, 52.1 %) und 

Schlafstörungen (n=342, 60.2 %) ihre Belastung als mäßig oder schwer ein (Abb. 5). 
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Abb. 5: Ergebnisse des im Anfangsassessment ausgefüllten EORTC QLQ-C30, Skalen 0-100, 

Ampelsystem basierend auf Grenzwerten von Giesinger et al. (2020), die um eine dritte (gelbe) 

Kategorie orientiert an Normwerten der Bevölkerung erweitert wurden (Lehmann et al. 2020) 

(n=568 Pat.) 

 

In der im Rahmen des Anfangsassessments später in CHES eingespeisten Erfassung des psycho-

onkologischen Behandlungsbedarfs zeigten sich beim FBK-R10 auffällige Belastungen (Score ≥ 

15) bei fast einem Viertel der 472 ausfüllenden Patient*innen. Bei den zwei Einzelfragen äußerte 

von jeweils 511 ausfüllenden Patient*innen ein Fünftel den Wunsch nach psychoonkologischer 

Unterstützung, etwa ein Zehntel nahm bereits psychologische Unterstützung in Anspruch (Tab. 

12). 
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Übelkeit/Erbrechen (M: 11.4, SD: 22.0)

Schmerzen (M: 33.0, SD: 33.6)

Dyspnoe (M: 30.8, SD: 34.9)

Schlafstörungen (M: 35.2, SD: 34.8)

Appetitlosigkeit (M: 30.0, SD: 36.0)

Obstipation (M: 16.3, SD: 28.6)

Diarrhö (M: 10.3, SD: 22.5)
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Tab. 12: Ergebnisse des im Anfangsassessment erfassten psychoonkologischen Behandlungsbe-

darfs mittels FBK-R10 und zwei Einzelfragen 

FBK-R10 Score 

(n=472 Pat.) 

    n   (%) 

Keine/Niedrige Belastung (<15) 363  (76.9) 

Hohe Belastung (≥ 15) 109  (23.1) 

Wunsch nach Psychoonkologie 

(n=511 Pat.) 

n  (%) 

nein 405  (79.3) 

ja 106  (20.7) 

Bestehende psychologische Behandlung 

(n=511 Pat.) 

n (%) 

nein 464  (90.8) 

ja 47  (9.2) 

 

Das Symptommonitoring wurde von den 344 Patient*innen an 1774 Erhebungszeitpunkten aus-

gefüllt (1 - 36 Erhebungszeitpunkte pro Patient*in). In den Ergebnissen zeigten sich mäßige oder 

starke Belastungen bezüglich Müdigkeit (n=1306, 73.6 %), Schwäche (n=1083, 61.0 %) und 

Schlafstörungen (n=989, 55.7 %) bei mehr als der Hälfte der Erhebungszeitpunkte (Abb. 6). 

 

 

Abb. 6: Ergebnisse des Symptommonitorings mittels EORTC Einzelitems, Skalen 0-100, Am-

pelsystem basierend auf Drittelung in Anbetracht fehlender wissenschaftlich fundierter Grenz-

werte für Einzelitems (n=1174 Erhebungszeitpunkte von n=344 Pat.) 
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Im Abschlussassessment mit dem EORTC QLQ-C30 gab mehr als die Hälfte der 33 ausfüllenden 

Patient*innen mäßige oder schwere Belastungen bei der Funktionsskala der körperlichen Funk-

tion (n=21, 63.6 %) sowie bei den Symptomskalen Fatigue (n=23, 69.7 %), Schmerzen (n=19, 

57.6 %) und Schlafstörungen (n=18, 54.5 %) an (Abb. 7). 

 

 

Abb. 7: Ergebnisse der Lebensqualitäts-Erfassung des Abschlussassessments mittels EORTC 

QLQ-C30, Skalen 0-100, Ampelsystem basierend auf Grenzwerten von Giesinger et al. (2020), 

die um eine dritte (gelbe) Kategorie orientiert an Normwerten der Bevölkerung erweitert wurden 

(Lehmann et al. 2020) (n=33 Pat.) 

 

Ergebnisse der Dokumentationsanalyse: Anzahl der Symptome 

Im Rahmen der Analyse zum potentiellen klinischen Nutzen des Anfangsassessments wiesen die 

Stichproben von je 100 Patient*innen ohne Anfangsassessment (A0) sowie mit Anfangsassess-

ment und nicht erfolgter (A1) bzw. erfolgter (A2) Ergebnisintegration in das Klinikinformations-

system vergleichbare soziodemographische und klinische Charakteristika auf (Tab. 13). 
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Tab. 13: Soziodemographische und klinische Charakteristika der Stichproben der Dokumentati-

onsanalyse zur Evaluation des Anfangsassessments (n=100 Pat./Stichprobe) 

Geschlecht 

Männlich 66 56 67 

Weiblich 34 44 33 

Alter (Jahre) 

M 65.3 66.5 64.5 

SD 10.8 12.1 10.5 

Min 

Max 

43.0 

89.0 

41.0 

94.0 

38.0 

89.0 

Tumordiagnose 

Kopf/Hals 19 28 32 

Lunge 40 39 31 

Kolon/Rektum 11 7 13 

Weibliche Geschlechtsorgane 5 4 6 

Oberer Gastrointestinaltrakt 4 7 4 

Haut 2 5 1 

Niere/harnableitende Organe 3 3 1 

Hirn 1 6 3 

Mamma 3 4 2 

Andere 13 6 9 

Mehr als ein Primärtumor 1 9 2 

Mindestens eine sekundäre Neubildung 74 77 65 

    A0: Ohne Anfangsassessment, A1: Mit Anfangsassessment, Ergebnisse nicht integriert im Klinik- 

    informationssystem, A2: Mit Anfangsassessment, Ergebnisse integriert im Klinikinformationssystem. 

 

In allen drei Stichproben (A0, A1, A2) zeigte sich eine tendenziell vergleichbare Anzahl der je-

weiligen ärztlich und pflegerisch dokumentierten Symptome. Bei den beiden Stichproben, die das 

Anfangsassessment ausgefüllt haben (A1, A2), war die Anzahl der mit dem EORTC QLQ-C30 

erfassten Symptome ebenfalls vergleichbar. Im Vergleich zwischen der klinischen Dokumenta-

tion und dem Anfangsassessment mit dem EORTC QLQ-C30 zeigte sich in den Stichproben, die 

das Anfangsassessment ausgefüllt haben (A1, A2), für alle Symptome bei den Selbsteinschätzun-

gen eine höhere Anzahl an Angaben (Tab. 14).  

Die größten Unterschiede (≥ Faktor 5 oder ndiff ≥ 30 in beiden Stichproben) zwischen dokumen-

tierten und selbstberichteten Angaben zeigten sich bei den folgenden Symptomen: 

 Belastungen der emotionalen Funktion (A1: 16 dokumentierte vs. 60 selbstberichtete An-

gaben; A2: 11 dokumentierte vs. 50 selbstberichtete Angaben),  

 Fatigue (A1: 3 dokumentierte vs. 77 selbstberichtete Angaben, A2: 5 dokumentierte vs. 

74 selbstberichtete Angaben),  

 Appetitlosigkeit (A1: 3 dokumentierte vs. 47 selbstberichtete Angaben, A2: 2 dokumen-

tierte vs. 41 selbstberichtete Angaben),  

 Diarrhö (A1: 2 dokumentierte vs. 19 selbstberichtete Angaben, A2: 3 dokumentierte vs. 

18 selbstberichtete Angaben), 

 finanzielle Schwierigkeiten (A1: 0 dokumentierte vs. 26 selbstberichtete Angaben, A2: 0 

dokumentierte vs. 30 selbstberichtete Angaben).  
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Die geringsten Unterschiede (≤ Faktor 2 oder ndiff ≤ 5 in beiden Stichproben) zeigten sich bei 

den folgenden Symptomen: 

 Dyspnoe (A1: 31 dokumentierte vs. 50 selbstberichtete Angaben, A2: 31 dokumentierte 

vs. 53 selbstberichtete Angaben), 

 Schlafstörungen (A1: 38 dokumentierte vs. 58 selbstberichtete Angaben, A2: 34 doku-

mentierte vs. 53 selbstberichtete Angaben). 

 

Tab. 14: Vergleich der Anzahl der in der klinischen Dokumentation und im Anfangsassessment 

erfassten Symptome für die drei Stichproben (n=100 Pat./Stichprobe) 

Anzahl dokumentierter Symptome (Aufnahmetag) 

Symptome Klinische Dokumentation* Anfangsassessment (EORTC QLQ-

C30) 

Belastungen der emotio-

nalen Funktion 

Ärztlich 4 10 8 Mäßig - 36 28 

Pflegerisch 6 9 7 Schwer - 24 22 

Gesamt 8 16 11 Gesamt - 60 50 

Fatigue Ärztlich 5 3 4 Mäßig - 27 27 

Pflegerisch 2 1 1 Schwer - 50 47 

Gesamt 7 3 5 Gesamt - 77 74 

Übelkeit/Erbrechen Ärztlich 5 3 3 Mäßig - 0 0 

Pflegerisch 6 3 2 Schwer - 27 14 

Gesamt 8 4 4 Gesamt - 27 14 

Schmerzen Ärztlich 26 17 28 Mäßig - 14 8 

Pflegerisch 37 26 40 Schwer - 52 51 

Gesamt 43 30 47 Gesamt - 66 59 

Dyspnoe Ärztlich 5 4 9 Mäßig - 0 0 

Pflegerisch 32 31 28 Schwer - 50 53 

Gesamt 32 31 31 Gesamt - 50 53 

Schlafstörungen Ärztlich 3 4 4 Mäßig - 28 25 

Pflegerisch 42 36 31 Schwer - 30 28 

Gesamt 42 38 34 Gesamt - 58 53 

Appetitlosigkeit Ärztlich 1 2 2 Mäßig - 24 20 

Pflegerisch 0 2 0 Schwer - 23 21 

Gesamt 1 3 2 Gesamt - 47 41 

Obstipation Ärztlich 7 6 0 Mäßig - 10 10 

Pflegerisch 6 14 5 Schwer - 15 14 

Gesamt 9 16 5 Gesamt - 25 24 

Diarrhö Ärztlich 1 2 1 Mäßig - 0 0 

Pflegerisch 1 2 3 Schwer - 19 18 

Gesamt 2 2 3 Gesamt - 19 18 

Finanzielle 

Schwierigkeiten 

Ärztlich 0 0 0 Mäßig - 0 0 

Pflegerisch 0 0 0 Schwer - 26 30 

Gesamt 0 0 0 Gesamt - 26 30 

Gesamtzahl Symptome 152 143 142  - 455 416 

A0: Ohne Anfangsassessment, A1: Mit Anfangsassessment, Ergebnisse nicht integriert im Klinikinforma-

tionssystem, A2: Mit Anfangsassessment, Ergebnisse integriert im Klinikinformationssystem. 

*Einige Symptome wurden sowohl in der ärztlichen als auch pflegerischen Dokumentation benannt > Ge-

samtzahl entspricht nicht immer Summe beider Zahlen. 

 

Im Rahmen der Analyse zum potentiellen Nutzen des Symptommonitorings wiesen die Stichpro-

ben von je 100 Patient*innen ohne Symptommonitoring (S0) sowie mit Symptommonitoring und 

nicht erfolgter (S1) bzw. erfolgter (S2) Ergebnisintegration in das Klinikinformationssystem ver-

gleichbare soziodemographische und klinische Charakteristika auf (Tab. 15). 
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Tab. 15: Soziodemographische und klinische Charakteristika der Stichproben der Dokumentati-

onsanalyse zur Evaluation des Symptommonitorings (n=100 Pat./Stichprobe) 

Geschlecht 

Männlich 63 62 65 

Weiblich 37 38 35 

Alter (Jahre) 

M 64.3 62.9 63.6 

SD 12.1 11.0 10.0 

Min 

Max 

30.0 

87.0 

31.0 

90.0 

34.0 

87.0 

Tumordiagnose 

Kopf/Hals 23 31 32 

Lunge 30 36 30 

Kolon/Rektum 11 5 11 

Weibliche Geschlechtsorgane 9 6 6 

Oberer Gastrointestinaltrakt 7 13 4 

Haut 2 2 0 

Niere/harnableitende Organe 2 3 2 

Hirn 1 3 4 

Mamma 1 2 3 

Andere 14 2 11 

Mehr als ein Primärtumor 0 3 3 

Mindestens eine sekundäre Neubildung 69 70 76 

S0: Ohne Symptommonitoring, S1: Mit Symptommonitoring, Ergebnisse nicht integriert im Kli-

nikinformationssystem, S2: Mit Symptommonitoring, Ergebnisse integriert im Klinikinformati-

onssystem. 

 

In der Stichprobe ohne Symptommonitoring (S0) zeigte sich im Vergleich zu den Stichproben, 

die das Symptommonitoring ausgefüllt haben (S1, S2), eine tendenziell geringere Anzahl ärztlich 

und pflegerisch dokumentierter Symptome. Bei den beiden ausfüllenden Stichproben (S1, S2) 

war sowohl die Anzahl der mit der klinischen Dokumentation als auch die der mit dem Monito-

ring erfassten Symptome vergleichbar. Im Vergleich zwischen der klinischen Dokumentation und 

dem Symptommonitoring zeigte sich in den Stichproben, die das Symptommonitoring ausgefüllt 

haben (S1, S2), für alle Symptome in den Selbsteinschätzungen eine höhere Anzahl an Angaben, 

die einzige Ausnahme bildeten Schmerzen in der Stichprobe S2 (Tab. 16).  

Die größten Unterschiede (≥ Faktor 5 oder ndiff ≥ 30 in beiden Stichproben) zwischen dokumen-

tierten und selbstberichteten Angaben fanden sich bei den folgenden Symptomen: 

 Niedergeschlagenheit (S1: 5 dokumentierte vs. 56 selbstberichtete Angaben, S2: 1 doku-

mentierte vs. 47 selbstberichtete Angaben), 

 Müdigkeit (S1: 0 dokumentierte vs. 74 selbstberichtete Angaben, S2: 0 dokumentierte vs. 

75 selbstberichtete Angaben), 

 Schwäche (S1: 1 dokumentierte vs. 65 selbstberichtete Angaben, S2: 3 dokumentierte vs. 

61 selbstberichtete Angaben), 



43 

 

 

 Schlafstörungen (S1: 8 dokumentierte vs. 53 selbstberichtete Angaben, S2: 17 dokumen-

tierte vs. 61 selbstberichtete Angaben), 

 Appetitlosigkeit (S1: 0 dokumentierte vs. 42 selbstberichtete Angaben, S2: 2 dokumen-

tierte vs. 41 selbstberichtete Angaben). 

Die geringsten Unterschiede (≤ Faktor 2 oder ndiff ≤ 5 in beiden Stichproben) zeigten sich beim 

Symptom Schmerzen (S1: 27 dokumentierte vs. 28 selbstberichtete Angaben, S2: 34 dokumen-

tierte vs. 22 selbstberichtete Angaben), bei dem sich in einer Stichprobe (S2) eine höhere Anzahl 

an Angaben in der Dokumentation im Vergleich zur Selbsteinschätzung fand.  

 

Tab. 16: Vergleich der Anzahl der in der klinischen Dokumentation und im Symptommonitoring 

erfassten Symptome für die drei Stichproben (n=100 Pat./Stichprobe) 

Anzahl dokumentierter Symptome (ein zufällig ausgewählter Tag des stationären Aufent-

halts/Monitorings)  

Symptome Klinische Dokumentation* Monitoring (EORTC Einzelitems) 

Niedergeschlagenheit Ärztlich 2 3 0 Mäßig - 41 21 

Pflegerisch 0 2 1 Schwer - 15 26 

Gesamt 2 5 1 Gesamt - 56 47 

Müdigkeit Ärztlich 1 0 0 Mäßig - 41 41 

Pflegerisch 0 0 0 Schwer - 33 34 

Gesamt 1 0 0 Gesamt - 74 75 

Schwäche Ärztlich 2 0 1 Mäßig - 36 32 

Pflegerisch 0 1 2 Schwer - 29 29 

Gesamt 2 1 3 Gesamt - 65 61 

Übelkeit 

 

Ärztlich 4 6 5 Mäßig - 19 18 

Pflegerisch 1 5 1 Schwer - 16 10 

Gesamt 4 10 6 Gesamt - 35 28 

Erbrechen Ärztlich 0 0 0 Mäßig - 5 5 

Pflegerisch 0 3 1 Schwer - 9 2 

Gesamt 0 3 1 Gesamt - 14 7 

Schmerzen Ärztlich 8 18 24 Mäßig - 19 14 

Pflegerisch 11 16 18 Schwer - 9 8 

Gesamt 14 27 34 Gesamt - 28 22 

Schlafstörungen Ärztlich 1 3 5 Mäßig - 24 42 

Pflegerisch 10 5 13 Schwer - 29 19 

Gesamt 11 8 17 Gesamt - 53 61 

Appetitlosigkeit Ärztlich 0 0 1 Mäßig - 24 26 

Pflegerisch 0 0 2 Schwer - 18 15 

Gesamt 0 0 2 Gesamt - 42 41 

Obstipation Ärztlich 3 8 8 Mäßig - 22 13 

Pflegerisch 0 6 4 Schwer - 17 11 

Gesamt 3 12 10 Gesamt - 39 24 

Diarrhö Ärztlich 2 2 2 Mäßig - 4 13 

Pflegerisch 1 1 3 Schwer - 2 5 

Gesamt 3 3 4 Gesamt - 6 18 

Hautprobleme 

 

Ärztlich 4 2 8 Mäßig - 16 14 

Pflegerisch 0 3 3 Schwer - 13 18 

Gesamt 4 5 10 Gesamt - 29 32 

Gesamtzahl Symptome 44 74 88  - 441 416 

S0: Ohne Symptommonitoring, S1: Mit Symptommonitoring, Ergebnisse nicht integriert im Klinikinfor-

mationssystem, S2: Mit Symptommonitoring, Ergebnisse integriert im Klinikinformationssystem. 

*Einige Symptome wurden sowohl in der ärztlichen als auch pflegerischen Dokumentation benannt > Ge-

samtzahl entspricht nicht immer Summe beider Zahlen. 
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Eine Dokumentationsanalyse zum potentiellen Nutzen des Abschlussassessments erschien auf-

grund der zu geringen Zahl ausfüllender Patient*innen sowie des Endes der stationären Versor-

gung weder durchführbar noch sinnvoll. 

 

Ergebnisse der Dokumentationsanalyse: Anzahl der Supportivmaßnahmen 

Im Rahmen der Analyse zum potentiellen klinischen Nutzen des Anfangsassessments zeigte sich 

die höchste Gesamtzahl initiierter Supportivmaßnahmen in der Stichprobe der Patient*innen, bei 

denen die Ergebnisse des Anfangsassessments als neue Befunde im Klinikinformationssystem 

angezeigt wurden (A2). Im Zeitraum bis Ende der Konsolidierungsphase wurden mehr Suppor-

tivmaßnahmen bei der Stichprobe mit Anfangsassessment ohne Integration der Ergebnisse in das 

Klinikinformationssystem (A1) im Vergleich zur Stichprobe ohne Anfangsassessment (A0) 

durchgeführt (Tab. 17).  

 

Tab. 17: Vergleich der Anzahl der dokumentierten Supportivmaßnahmen für die drei Stichproben 

zur Nutzenevaluation des Anfangsassessments (n=100 Pat./Stichprobe, Aufnahmetag + nachfol-

gender Tag) 

Anzahl dokumentierter, symptombezogener Supportivmaßnahmen 

Nicht-medikamentöse Maßnahmen bei emotionalen Belastungen (Psychoonkolo-

gie, Seelsorge, gezielte pflegerische Beratung) 

9 17 20 

Bluttransfusion (Fatigue bei Anämie) 0 0 2 

Physiotherapie, Sport- und Bewegungstherapie 6 17 25 

Medikation gegen Übelkeit/Erbrechen 6 4 5 

Schmerzmedikation 27 16 21 

Nicht-medikamentöse Maßnahmen gegen Schmerzen (Anästhesiekonsil, andere 

Facharztkonsile, pflegerisches Schmerzmanagement/gezielte pflegerische Bera-

tung, Mundspülung) 

6 4 6 

Medikation gegen Dyspnoe 0 0 1 

Nicht-medikamentöse Maßnahmen zur Atemförderung/gegen Dyspnoe (Inhalation, 

atemstimulierende Einreibung, Logopädie, Sauerstoffgabe, Atemtraining) 

5 6 10 

Schlaf- und Beruhigungsmedikation (einschl. Antidepressiva zur Nacht) 9 9 9 

Medikation gegen Appetitlosigkeit 0 0 2 

Nicht-medikamentöse Maßnahmen zur Ernährungsförderung (Ernährungsteam, 

Logopädie) 

19 25 26 

Laxantien 5 7 3 

Medikation gegen Diarrhö 1 0 0 

Anzahl dokumentierter, nicht spezifisch-symptombezogener Supportivmaßnahmen 

Ergotherapie 2 3 10 

Palliativkonsil 2 3 1 

Onkologische Pflegevisite 8 3 6 

Gesamtzahl dokumentierter Supportivmaßnahmen 105 114 147 

A0: Ohne Anfangsassessment A1: Mit Anfangsassessment, Ergebnisse nicht integriert im Klinikinforma-

tionssystem, A2: Mit Anfangsassessment, Ergebnisse integriert im Klinikinformationssystem. 

 

Während es bei der Anzahl medikamentöser Supportivmaßnahmen mit Ausnahme von Schmerz-

medikation geringere Unterschiede zwischen den drei Gruppen gab, zeigten sich bei symptombe-

zogenen nicht-medikamentösen Maßnahmen tendenziell höhere Anzahlen in den beiden Stich-

proben (A1, A2) mit Anfangsassessment im Vergleich zur Stichprobe ohne Anfangsassessment 
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(A0). Dabei waren die Unterschiede bezüglich Maßnahmen bei emotionalen Belastungen, zur 

Ernährungsförderung sowie bei Physiotherapie bzw. Sport- und Bewegungstherapie am deut-

lichsten (≥ Faktor 2 oder ndiff ≥ 5 in A1 und A2 vs. A0).  

Im Rahmen der Analyse zum potentiellen klinischen Nutzen des Symptommonitorings zeigte sich 

ebenfalls die höchste Gesamtzahl dokumentierter Supportivmaßnahmen in der Stichprobe der Pa-

tient*innen, bei denen die Ergebnisse des Symptommonitorings als neue Befunde im Klinikin-

formationssystem angezeigt wurden (S2). Im Zeitraum bis Ende der Konsolidierungsphase wur-

den insgesamt mehr Supportivmaßnahmen bei der Stichprobe mit Symptommonitoring ohne In-

tegration der Ergebnisse in das Klinikinformationssystem (S1) im Vergleich zur Stichprobe ohne 

Monitoring (S0) durchgeführt (Tab. 18). 

Eine deutlich höhere Zahl an Supportivmaßnahmen (≥ Faktor 2 oder ndiff ≥ 5) in den beiden Stich-

proben mit ausgefülltem Symptommonitoring (S1, S2) zeigte sich im Vergleich zur Stichprobe 

ohne Symptommonitoring (S0) sowohl in einzelnen medikamentösen Maßnahmen (Schmerz-

medikation, Laxantien) als auch in einzelnen nicht-medikamentösen Maßnahmen (Maßnahmen 

bei emotionalen Belastungen, Ergotherapie). 

 

Tab. 18: Vergleich der Anzahl der dokumentierten Supportivmaßnahmen für die drei Stichproben 

zur Nutzenevaluation des Symptommonitorings (n=100 Pat./Stichprobe, ein zufällig ausgewähl-

ter Tag des stationären Aufenthalts/Monitorings + nachfolgender Tag) 

Anzahl dokumentierter, symptombezogener Supportivmaßnahmen 

Nicht-medikamentöse Maßnahmen bei emotionalen Belastungen (Psychoonkolo-

gie, Seelsorge, gezielte pflegerische Beratung) 

2 5 4 

Physiotherapie, Sport- und Bewegungstherapie 6 6 7 

Medikation gegen Übelkeit/Erbrechen 9 13 9 

Nicht-medikamentöse Maßnahmen gegen Übelkeit/Erbrechen (gezielte pflegeri-

sche Beratung) 

1 0 0 

Schmerzmedikation 17 25 25 

Nicht-medikamentöse Maßnahmen gegen Schmerzen (Anästhesiekonsil, andere 

Facharztkonsile, pflegerisches Schmerzmanagement/gezielte pflegerische Bera-

tung, Mundspülung) 

3 6 6 

Schlaf- und Beruhigungsmedikation (einschl. Antidepressiva zur Nacht) 4 6 9 

Medikation gegen Appetitlosigkeit 0 0 1 

Nicht-medikamentöse Maßnahmen zur Ernährungsförderung (Ernährungsteam, 

Logopädie) 

6 7 9 

Laxantien 5 12 11 

Nicht-medikamentöse Maßnahmen bei Obstipation (gezielte pflegerische Bera-

tung) 

1 0 0 

Medikation gegen Diarrhö 3 1 0 

Nicht-medikamentöse Maßnahmen bei Hautproblemen (Hautpflege, gezielte pfle-

gerische Beratung, Facharztkonsil) 

1 1 5 

Anzahl dokumentierter, nicht spezifisch-symptombezogener Supportivmaßnahmen 

Ergotherapie 0 2 6 

Palliativkonsil 1 0 2 

Onkologische Pflegevisite 1 1 8 

Gesamtzahl dokumentierter Supportivmaßnahmen 60 85 102 

S0: Ohne Symptommonitoring, S1: Mit Symptommonitoring, Ergebnisse nicht integriert im Klinikinfor-

mationssystem, S2: Mit Symptommonitoring, Ergebnisse integriert im Klinikinformationssystem. 
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5.3.2 Durchführbarkeit und Akzeptanz 

Analyse der Tagesprotokolle (quantitativ) 

Zwischen 80 und 90 % der Patientenkontakte zur Erinnerung, Erklärung und/oder Unterstützung 

resultierten in einem Ausfüllen des Anfangsassessments oder Symptommonitorings. Das Ab-

schlussassessment wurde in drei Viertel aller Patientenkontakte ausgefüllt. Zusammengenommen 

resultierten etwa 85 % aller Patientenkontakte in einem Ausfüllen der PRO-Erfassung (An-

fangsassessment, Symptommonitoring oder Abschlussassessment) (Tab. 19). 

 

Tab. 19: Verhältnis zwischen Patientenkontakten die in einem Ausfüllen/Nichtausfüllen der 

PRO-Erfassung resultierten anhand der Erhebungszeitpunkte 

Variable Anfangs- 

assessment 

Symptom-      

monitoring 

Abschluss-       

assessment 

Gesamt 

Anzahl Patientenkon-

takte 

436 1117 44 1597 

Ausgefüllt n (%) 355  (81.4) 967  (86.6) 33  (75.0) 1355  (84.8) 

Nicht ausgefüllt n (%) 81  (18.6) 150  (13.4) 11  (25.0) 242  (15.2) 

 

In der Gegenüberstellung aller Patientenkontakte, die in einem Ausfüllen bzw. Nichtausfüllen der 

PRO-Erfassung resultierten, zeigten sich vergleichbare Verteilungen bezüglich Geschlecht und 

Tumordiagnose der betreffenden Patient*innen. Im Hinblick auf Altersdurchschnitt und Alters-

verteilung waren die Patient*innen in den Kontakten, in denen die PRO-Erfassung nicht ausge-

füllt wurde, etwa zweieinhalb Jahre jünger (Tab. 20). 

 

Tab. 20: Vergleich von soziodemographischen und klinischen Charakteristika der Patient*innen 

in Kontakten, die in einem Ausfüllen bzw. Nichtausfüllen der PRO-Erfassung resultierten 

Variable Kontakte, PRO-Erfassung 

ausgefüllt (n=1355) 

Kontakte, PRO-Erfassung 

nicht ausgefüllt (n=242) 

Geschlecht n  (%) n  (%) 

Männlich 831  (61.3) 154  (63.6) 

Weiblich 518 (38.2) 83 (34.3) 

Alter, Jahre  
M: 66.7, SD: 10.9  

(Min: 31 - Max: 91)  

M: 64.1, SD: 11.2  

(Min: 34 - Max: 91) 

Altersgruppen n  (%) n  (%) 

< 50 Jahre 53  (3.9) 20  (8.3) 
50 - 70 Jahre 814  (60.1) 156  (64.5) 
> 70 Jahre 478  (35.3) 61  (25.2) 
Tumordiagnose   

Kopf/Hals 435 (32.1) 94 (38.8) 
Lunge 363 (26.8) 60 (24.8) 
Kolon/Rektum 95 (7.0) 14 (5.8) 
Weibliche Geschlechtsorgane 117 (8.6) 20 (8.3) 
Oberer Gastrointestinaltrakt 67 (4.9) 6 (2.5) 
Haut 38 (2.8) 6 (2.5) 
Niere/harnableitende Organe 20 (1.5) 6 (2.5) 
Hirn 55 (4.1) 7 (2.9) 
Mamma 8 (0.6) 0 (0.0) 
Andere 157 (11.6) 29  (12.0) 
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Die Analyse der dokumentierten Gründe für das Nichtausfüllen in den betreffenden Patienten-

kontakten zeigte, dass etwa die Hälfte der Gründe aus einer generellen Ablehnung oder Nicht-

Durchführbarkeit der PRO-Erfassung resultierten, während es sich bei der anderen Hälfte um 

spezifische oder situationsbedingte Gründe handelte, die betreffenden Patient*innen jedoch po-

tentiell zum Ausfüllen bereit waren (Tab. 21). 

 

Tab. 21: Gründe für Nichtausfüllen bezogen auf Patientenkontakte (n=242 Kontakte) 

Gründe für Nichtausfüllen (n=255 Gründe) n  (%) 

Allgemeine Gründe (n= 129 Gründe, 50.6 %) 

Möchte nicht ausfüllen (keine weitere Begründung) 47  (18.4) 

Ausfüllen zu belastend z. B. hohe Symptombelastung, schlechter Allgemeinzustand 36  (14.1) 

Keine Motivation/sieht keinen Sinn (z. B. keine Veränderungen, keine Reaktion des 

Personals auf Ergebnisse erwartet) 

21  (8.2) 

Kognitive Einschränkungen, Kommunikations- und/oder Verständnisprobleme 19  (7.5) 

Allgemeine Unzufriedenheit (z. B. mit Behandlung) 4  (1.6) 

Unzufrieden mit Fragen/Antwortmöglichkeiten 2  (0.8) 

Spezifische Gründe, jedoch potentiell zum Ausfüllen bereit (n= 126 Gründe, 49.4 %) 

Wollte später selbst ausfüllen, Ausfüllen nicht erledigt 52  (20.4) 

Situative Gründe (z. B. andere Prioritäten wie Familienbesuch, hohe Belastung, bevor-

stehende Untersuchung/Therapie) 

44  (17.3) 

Bevorstehende Entlassung/Verlegung  21  (8.2) 

Technische Schwierigkeiten (z. B. kein W-Lan) 9  (3.5) 

 

Die Analyse aller Patientenkontakte pro Dokumentationstag (n=179 Tage) ermöglichte die Be-

trachtung des Anteils ausfüllender Patient*innen an der Gesamtzahl stationärer Patient*innen. Im 

Schnitt befanden sich insgesamt ca. 25.6 Patient*innen pro Tag auf der Station. Davon haben 

täglich durchschnittlich 1.7 Patient*innen bzw. 6.6 % die PRO-Erfassung (Anfangsassessment, 

Symptommonitoring oder Abschlussassessment) selbstständig ausgefüllt, während 7.5 bzw. 

29.6 % zum Ausfüllen der PRO-Erfassung eine Ansprache benötigten. Insgesamt haben pro Tag 

im Schnitt 9.2 Patient*innen bzw. 36.2 % aller stationären Patient*innen die PRO-Erfassung ent-

weder selbstständig oder nach Ansprache ausgefüllt (Tab. 22, 23). 

 

Tab. 22: Durchschnittliche Anzahl stationärer Patient*innen, angesprochener Patient*innen und 

die PRO-Erfassung ausfüllender Patient*innen pro Tag (n=179 Tage) 

Variable M ± SD (Min - Max) in n 

Stationäre Pat. 25.6 ± 3.3  (15 - 32) 

Angesprochene Pat. 8.9 ± 3.5  (1 - 17) 

PRO-Erfassung selbstständig oder nach Ansprache ausgefüllt  9.2 ± 3.7 (0 - 18) 

PRO-Erfassung selbstständig ausgefüllt 1.7 ± 1.6  (0 - 10) 

PRO-Erfassung nach Ansprache ausgefüllt 7.5 ± 3.3  (0 - 16) 

Anfangsassessment nach Ansprache ausgefüllt 2.0 ± 1.5  (0 - 7) 

Symptommonitoring nach Ansprache ausgefüllt 5.3 ± 3.2  (0 - 12) 

Abschlussassessment nach Ansprache ausgefüllt 0.2 ± 0.5 (0 - 3) 
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Tab. 23: Durchschnittlicher Anteil angesprochener und die PRO-Erfassung ausfüllender Pati-

ent*innen in Relation zur Anzahl stationärer Patient*innen pro Tag (n=179 Tage) 

Variable M ± SD (Min - Max) in % 

Angesprochene Pat. 35.0 ± 13.6 (5.0 - 68.0) 

PRO-Erfassung selbstständig oder nach Ansprache ausgefüllt  36.2 ± 14.6 (0.0 - 69.2) 

PRO-Erfassung selbstständig ausgefüllt 6.6 ± 6.1 (0.0 - 37.0) 

PRO-Erfassung nach Ansprache ausgefüllt 29.6 ± 13.0 (0.0 - 64.0) 

Anfangsassessment nach Ansprache ausgefüllt 7.8 ± 6.0 (0.0 - 35.0) 

Symptommonitoring nach Ansprache ausgefüllt 21.0 ± 12.7 (0.0 - 50.0) 

Abschlussassessment nach Ansprache ausgefüllt 0.7 ± 2.0 (0.0 - 14.3) 

 

Analyse der Tagesprotokolle (narrativ) 

Die Patient*innen empfanden die Befragung in der Regel als wenig belastend. Vereinzelt reagier-

ten psychisch stark belastete Patient*innen sehr emotional während des Ausfüllens (z. B. in Form 

von Weinen) oder zeigten starken Gesprächsbedarf, der in längeren Patientenkontakten resul-

tierte. Als wichtigste patientenbezogene Barriere kristallisierte sich eine mangelnde Vertrautheit 

mit Touchscreens heraus, die sich bei älteren Patient*innen häufiger zeigte und längere Erklärun-

gen erforderlich machte. Gerade in dieser Altersgruppe bevorzugten viele trotz ausreichender Fä-

higkeiten zum selbstständigen Ausfüllen das gemeinsame Ausfüllen mit den Hilfskräften. Teil-

weise war die Aufmerksamkeit beim Lesen der Fragen begrenzt (z. B. wurde ein deutlicher Hin-

weis bei jedem Item des EORTC QLQ-C30, dass Angaben für die letzte Woche gelten, häufig 

überlesen) und in einigen Fällen beeinflussten anwesende Angehörige das Antwortverhalten der 

Patient*innen. Aufgrund der besseren Bewegbarkeit (z. B. auf den Schoß nehmen, auf den Tisch 

legen) fiel das Ausfüllen an den mobilen Tablet-PCs häufig leichter als am Patienten-Entertain-

mentsystem, so dass diese von den Hilfskräften nicht nur beim umfangreicheren Anfangsassess-

ment, sondern oft auch beim Symptommonitoring oder Abschlussassessment genutzt wurden. 

Vereinzelt konnten die unterschiedlichen Übersetzungen des EORTC QLQ-C30 genutzt werden, 

um fremdsprachigen Patient*innen ein Ausfüllen zu ermöglichen. Zudem erleichterte die elekt-

ronische Erfassung nicht sprachfähigen Patient*innen (z. B. aufgrund von Kehlkopftumoren, 

Tracheostoma), die häufiger auf der radioonkologischen Station behandelt wurden, die Kommu-

nikation über ihre Belastungen. 

Das ärztliche Personal zeigte sich in Besprechungen und Einzelgesprächen der PRO-Erfassung 

gegenüber tendenziell aufgeschlossener und positiver eingestellt als das Pflegepersonal, dessen 

Zusammensetzung sich aufgrund von Personalwechseln von der teilnehmenden Beobachtung im 

Schritt der Entwicklung unterschied. Im Rahmen der Diskussionen in den interdisziplinären 

Teambesprechungen gelang es noch nicht, die tendenziell kritischen Haltungen der Pflegenden 

zu verändern. Im Rahmen der zentral vom Krukenberg Krebszentrum durch eine Fachpflegekraft 

durchgeführten onkologischen Pflegevisiten bei Patient*innen mit komplexen Pflegeproblemen 
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wurden die Erfassungsergebnisse jedoch regelmäßig als Vorbereitung genutzt. Auf positive Re-

sonanz vom ärztlichen und pflegerischen Personal stießen die für sie entwickelten Empfehlungen 

sowie die Selbstmanagement-Empfehlungen für Patient*innen. 

In der klinischen Routine wurde die verbesserte Sichtbarkeit der PRO-Ergebnisse aufgrund der 

Anzeige als neue Befunde im Klinikinformationssystem von den Ärzt*innen positiv aufgenom-

men und führte laut einigen Aussagen zur häufigeren Ansicht. In den begleiteten Visiten zeigte 

sich, dass Patient*innen deutlich mehr Angaben in der PRO-Erfassung machen als sie in der Vi-

site ansprechen. Trotz Sichtbarkeit der Ergebnisdarstellungen mussten die Ärzt*innen wiederholt 

während der begleiteten Visiten darauf hingewiesen werden, diese anzuschauen und im Gespräch 

zu thematisieren. Eine eigenständige Ergebniskommunikation gegenüber Patienten*innen fand 

nur durch wenige Ärzt*innen statt. Von den Pflegenden, die nur über den Absprung vom Kli-

nikinformationssystem nach CHES Einsicht nehmen konnten, wurden die Ergebnisse der PRO-

Erfassung nicht berücksichtigt. 

Als Barrieren der Rahmenbedingungen traten häufiger Unterbrechungen der W-Lan-Verbindung 

bei den Tablet-PCs auf. Die Ergebnisanzeige über den mobilen Visitenrechner erwies sich auf-

grund von W-Lan-Problemen und damit verbundenen langen Ladezeiten als nur begrenzt prak-

tisch nutzbar. Eine automatische Erinnerungsfunktion an das Ausfüllen im Patienten-Entertain-

mentsystem ließ sich technisch nicht realisieren. Bezüglich des Ablaufs kam es zu Zeitverzöge-

rungen der Erfassung durch das Einwirken/Trocknen der Desinfektion der Tablet-PCs nach jeder 

Benutzung (ca. 5-10 min Dauer je nach Luftfeuchtigkeit). Als nachteilig erwies sich, dass Pati-

ent*innen teilweise auch nach mehrfachem Nachschauen nicht im Zimmer anwesend waren (z. B. 

zu Untersuchungen, mit Besuch unterwegs) und die Ärzt*innen die Ergebnisse teilweise erst am 

Folgetag eingesehen haben, weil die studentischen wissenschaftlichen Hilfskräfte aus Gründen 

persönlicher zeitlicher Planungen i.d.R. zwischen 13 und 16 Uhr die Patientenkontakte durchge-

führt haben. Häufig konnten aufgrund begrenzter Zeitressourcen der Hilfskräfte nicht alle Pati-

ent*innen angesprochen werden. 

Neben diesen allgemein auf die PRO-Erfassung übertragbaren Erfahrungen zeigten sich auch nut-

zungsrelevante Barrieren spezifisch für alle drei Erhebungszeitpunkte (Tab. 24). 

 

Auswirkungen der SARS-CoV-2-Pandemie 

Die Anpassungen klinischer Routinen und Prozesse der radioonkologischen Klinik in Folge der 

SARS-CoV-2-Pandemie beeinflussten auch die Implementierung der PRO-Erfassung. Konkrete 

Auswirkungen waren Maskenpflichten, die die Kommunikation erschwerten, weniger stationäre 

Aufnahmen, einzeln untergebrachte Patient*innen und Patient*innen mit positiven Testergebnis-

sen, die aus Infektionsschutzgründen nicht angesprochen werden konnten. Durch Testungen aller 
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ambulanten und stationären Patient*innen wurden personelle Ressourcen der studentischen wis-

senschaftlichen Hilfskräfte gebunden, die für die Durchführung der Patientenkontakte zur Erin-

nerung, Erklärung und/oder Unterstützung der PRO-Erfassung fehlten.  

Vom 03/2020 bis 04/2020 musste die PRO-Erfassung in Folge des Lockdowns ausgesetzt werden. 

Zum 12/2020 wurde die Station aufgrund eines Ausbruchs temporär geschlossen. Eine Weiter-

führung der PRO-Erfassung konnte zum 02/2021 erfolgen.  

 

Tab. 24: Spezifische nutzungsrelevante Barrieren nach Erhebungszeitpunkt 

Barrieren Maßnahmen zum Umgang 

Anfangsassessment 

Patientenebene: 

 kurze Einführungen bzw. Erklärungen von Pat. 

bzgl. PRO-Erfassung bevorzugt 

 EORTC QLQ-C30: Fragen vereinzelt unpassend 

(z. B. „Hatten Sie Probleme, einen längeren Spa-

ziergang zu machen?“ bei Pat. im Rollstuhl) 

 FBK R-10: Verständnisprobleme durch doppelte 

Verneinung (z. B. „Ich fühle mich nicht gut über 

meine Erkrankung/Behandlung informiert“, 

Antwort „Trifft nicht zu“ und „Trifft zu“) oder 

unklare Fragestellung (z. B. Bedeutung von „Ich 

fühle mich körperlich unvollkommen“) 

 FBK R-10: Fragen vereinzelt unpassend (z. B. 

„Es ist für meinen Partner schwierig, sich in 

meine Situation einzufühlen“ bei Pat. ohne Part-

ner*in) 

 Überschneidungen zwischen EORTC QLQ C-30 

und FBK R-10 (Schlafstörungen, Schmerzen) 

vereinzelt von Pat. angesprochen 

 

 Erklärung aller zur Einführung wichtigen As-

pekte in wenigen Sätzen 

 Erklärung, dass es sich um standardisierten Fra-

gebogen handelt 

 

 bei Bedarf Erklärung der betreffenden Frage 

 

 

 

 

 

 Erklärung, dass es sich um standardisierten Fra-

gebogen handelt 

 

 

 Erklärung, dass doppelte Erfassung mit unter-

schiedlichen Zielen erfolgt 

 

Rahmenbedingungen: 

 teilweise Pat. stationär und nicht über Zentral-

aufnahme im Klinikinformationssystem erfasst 

 Unterbrechungen während des Ausfüllens (z. B. 

Beziehen des Zimmers, Untersuchungen) 

 

 späteres Ausfüllen, wenn Pat. im Klinikinforma-

tionssystem (und damit in CHES) auftauchen 

 Speichern des aktuellen Stands und späteres Ab-

schließen des Ausfüllens 

Symptommonitoring 

Patientenebene: 

 Sicherstellung des regelmäßigen Ausfüllens her-

ausfordernder (z. B. Vergessen) 

 Pat. sehen keinen Sinn regelmäßigen Ausfüllens, 

wenn sich ihr Zustand nicht verändert 

 

 kurze Erinnerung im Rahmen von Patientenkon-

takten 

 Erklärung, dass regelmäßiges Ausfüllen zur 

früheren Identifikation beiträgt, Vereinbaren 

größerer Intervalle (z. B. alle zwei/drei Tage) 

Rahmenbedingungen: 

 Fehlen oder Funktionsstörungen von Chipkarten 

für die individuelle Identifikation am Patienten-

Entertainmentsystem 

 

 Übergangslösung bis zu Fehlerbehebung: Be-

schaffung fehlender Chipkarten oder der Trans-

port nicht funktionierender Karten zur Fehlerbe-

hebung durch die „FSJ digital“ 

Abschlussassessment 

Rahmenbedingungen: 

 keine Zeit mehr für Reaktion auf Ergebnisse, 

wenn Ausfüllen am Entlassungstag erfolgt 

 

 Durchführung des Abschlussassessments zwei 

Tage vor Entlassung 
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5.3.1 Benötigte Ressourcen 

Die Patientenkontakte zur Erinnerung, Erklärung und/oder Unterstützung im Hinblick auf das 

Ausfüllen des Anfangsassessments dauerten im Schnitt 11 - 12 min, im Hinblick auf das Ausfül-

len des Symptommonitorings 3 - 4 min und im Hinblick auf das Ausfüllen des Abschlussassess-

ments 5 - 6 min. Es zeigten sich hohe Spannweiten in den Ausfülldauern bei allen drei Erhebungs-

zeitpunkten. Zusammengenommen dauerten die Patientenkontakte für das Ausfüllen der PRO-

Erfassung (Anfangsassessment, Symptommonitoring oder Abschlussassessment) durchschnitt-

lich 5 - 6 min. Dabei lag die benötigte Zeit bei ca. 72 % aller Patientenkontakte bei fünf Minuten 

oder weniger, während ca. 5 % aller Kontakte länger als 15 min dauerten (Tab. 25). 

 

Tab. 25: Dauer der zum Ausfüllen der PRO-Erfassung notwendigen Patientenkontakte  

Phase Anfangs- 

assessment 

Symptom- 

monitoring 

Abschluss- 

assessment 

Gesamt 

 

Anzahl Patientenkon-

takte, die in Ausfüllen 

resultierten 

355 967 33 1355 

Dauer in min, M ± SD 

(Min - Max) 

11.4 ± 6.8  

(1 - 60) 

3.3 ± 2.0  

(1 - 17) 

6.2 ± 3.8  

(1 - 15) 

5.5 ± 3.4  

(1 - 60) 

Dauer in Zeitintervallen n  (%) n  (%) n  (%) n  (%) 

≤ 1 min 4  (1.1) 174  (18.0) 5  (15.2) 183  (13.5) 

2 - 3 min 21  (5.9) 444  (45.9) 5  (15.2) 470  (34.7) 

4 - 5 min 48  (13.5) 274  (28.3) 1  (3.0) 323  (23.8) 

6 - 7 min 28  (7.9) 41  (4.2) 10  (30.3) 79  (5.8) 

8 - 9 min 33  (9.3) 14  (1.4) 5  (15.2) 52  (3.8) 

10 - 11 min 71  (20.0) 15  (1.6) 5  (15.2) 91  (6.7) 

12 - 13 min 48  (13.5) 1  (0.1) 0  (0.0) 49  (3.6) 

14 - 15 min 33  (9.3) 2  (0.2) 2  (6.1) 37  (2.7) 

16 - 17 min 19  (5.4) 2  (0.2) 0  (0.0) 21  (1.5) 

18 - 19 min 9  (2.5) 0  (0.0) 0  (0.0) 9  (0.7) 

≥ 20 min 40  (11.3) 0  (0.0) 0  (0.0) 40  (3.0) 

 

Pro Tag (n=179 Tage) wurden durchschnittlich 44.5 ± 21.0 (1 - 110) min für alle Patientenkon-

takte (einschließlich der Kontakte, die im Nichtausfüllen resultierten) benötigt, um im Schnitt ca. 

9.2 bzw. 36.2 % von 25.6 stationären Patient*innen zum Ausfüllen der PRO-Erfassung zu moti-

vieren. 
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6 Diskussion 

6.1 Ergebnisdiskussion 

Die im Rahmen dieser Arbeit durchgeführte Implementierungsstudie hatte das Ziel, die elektro-

nische PRO-Erfassung in die klinische Routine einer radioonkologischen Station zu integrieren, 

um für weitere Implementierungen in anderen Kliniken des Krukenberg Krebszentrums Voraus-

setzungen zu identifizieren und Erfahrungen zu gewinnen. In zwei neueren randomisiert-kontrol-

lierten Pilotstudien, die die Durchführbarkeit und/oder den Nutzen einer regelmäßigen elektroni-

schen PRO-Erfassung auf onkologischen Stationen untersuchten, betonen die Autor*innen die 

bisherige Einzigartigkeit ihres gewählten Settings (Bryant et al. 2020; Nipp et al. 2019). Damit 

wird deutlich, dass diese Arbeit eine Forschungslücke bezüglich des Nutzens und der Durchführ-

barkeit der elektronischen PRO-Erfassung in stationären onkologischen Settings adressiert. Im 

Gegensatz zu. Bryant et al. (2020) bzw. Nipp et al. (2019) erfolgten die Planung, Durchführung 

und Evaluation nah an klinischen Alltagsbedingungen anstatt unter Studienbedingungen, um die 

Realität einer routinemäßigen Anwendung der PRO-Erfassung möglichst genau abzubilden und 

eine dauerhafte Integration über den Studienzeitraum hinweg zu gewährleisten. Es wurden daher 

im Rahmen der vorhandenen Ressourcen möglichst alle stationären Patient*innen angesprochen, 

die kognitiv zum Ausfüllen in der Lage waren. Zudem orientierte sich die Vorgehensweise im 

Gegensatz zu „klassischen“ Studiendesigns nicht nur an vordefinierten Planungen mit möglichst 

wenig angestrebten Abweichungen, sondern beinhaltete auch einen iterativen Adaptionsprozess, 

der sich auf im Rahmen der Planung und Durchführung der Implementierung gewonnene Er-

kenntnisse stützte. 

Im Fokus dieser Arbeit standen die Darstellung und Evaluation des gesamten Implementierungs-

prozesses der elektronischen PRO-Erfassung. Die Ergebnisse liefern einen umfangreichen Ein-

blick in die für eine Implementierung notwendigen Erforderlichkeiten und weisen auf einen po-

sitiven potentiellen klinischen Nutzen, eine differenziert zu betrachtende Akzeptanz bei guter 

Durchführbarkeit sowie einen vertretbaren Verbrauch an benötigten Ressourcen hin. 

 

6.1.1 Potentieller klinischer Nutzen 

Ähnlich wie in anderen Studien, die durch PROs erfasste Symptome von Krebspatient*innen un-

ter Therapie (Reilly et al. 2013) oder speziell unter Strahlentherapie (Körner et al. 2017) unter-

sucht haben, zeigten die Ergebnisse der in dieser Arbeit implementierten PRO-Erfassung hohe 

angegebene Belastungen. Bei den verwendeten Erhebungsinstrumenten der EORTC handelt es 

sich um wissenschaftlich validierte und vielfach erprobte Instrumente (bzw. im Fall des Symp-

tommonitorings um Fragen aus der EORTC Item Library), die speziell für onkologische Pati-

ent*innen entwickelt (Wheelwright et al. 2021) und in Abstimmung mit dem Personal der radio-

onkologischen Klinik ausgewählt wurden. Daher ist davon auszugehen, dass die Ergebnisse der 
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PRO-Erfassung sowohl die Belastungssituation der Patient*innen angemessen erfassen als auch 

ausreichend Relevanz für das klinische Personal besitzen. In Anbetracht dieser Relevanz und der 

hohen angegebenen Belastungen nicht nur zu Therapiebeginn und im Therapieverlauf, sondern 

auch zu Therapieende, erscheint eine Anwendung auch in der Nachsorge sinnvoll, wie sie z. B. 

von Zebralla et al. (2020) durchgeführt und evaluiert wurde. 

Im Vergleich mit der klinischen Dokumentation zeigte sich, wie schon in Übersichtsarbeiten fest-

gestellt (Chen et al. 2013; Gilbert et al. 2015; Howell et al. 2015; Xiao et al. 2013), ein hoher 

zusätzlicher Informationsgewinn durch die PRO-Erfassung. Sowohl zu Therapiebeginn als auch 

im Therapieverlauf konnten mittels PROs deutlich mehr Symptome identifiziert werden, als 

Ärzt*innen und Pflegende dokumentiert haben. Eine mögliche Erklärung für die Unterschiede 

der Anzahl berichteter Symptome zwischen klinischer Dokumentation und PRO-Erfassung 

könnte darin liegen, dass Patient*innen ihre Symptombelastungen häufiger und schwerer ein-

schätzen als das klinische Personal (Gilbert et al. 2015; Xiao et al. 2013). Ein potentieller Verzer-

rungseffekt könnte darin bestehen, dass die Ärzt*innen und Pflegenden der radioonkologischen 

Station bewusst weniger Symptome dokumentiert haben, weil diese ohnehin mit der PRO-Erfas-

sung abgedeckt werden. In Anbetracht der mehrheitlich mangelnden Ergebnisnutzung durch das 

klinische Personal sowie einer tendenziell vergleichbaren Anzahl ärztlich und pflegerisch doku-

mentierter Symptome in den Stichproben ohne und mit Anfangsassessment (A0, A1, A2) er-

scheint das Risiko einer derartigen Verzerrung jedoch äußerst gering. 

Xiao et al. (2013) beschrieben größere Unterschiede zwischen Fremdeinschätzungen durch das 

klinische Personal und Selbsteinschätzungen der Patient*innen bei Symptomen ohne oder mit 

geringerer direkt beobachtbarer Komponente. Zu diesen Symptomen wurden Fatigue und emoti-

onale Probleme gezählt, bei denen die Abweichungen zwischen beiden Einschätzungsformen grö-

ßer waren als bei Übelkeit/Erbrechen, Obstipation und Diarrhö, die die Forschenden als „sichtba-

rer“ angesehen haben. Die Ergebnisse dieser Arbeit scheinen solche Tendenzen zu bestätigen. 

Sowohl emotionale Beschwerden (bzw. Niedergeschlagenheit im Symptommonititoring) als auch 

Fatigue (bzw. Müdigkeit und Schwäche im Symptommonitoring) gehörten zu den Symptomen 

mit den deutlichsten Unterschieden zwischen klinischer Dokumentation und PRO-Erfassung, ob-

wohl beide Symptome von Krebspatient*innen als sehr belastend wahrgenommen werden (Butt 

et al. 2008) und in bedeutendem Zusammenhang mit der Lebensqualität stehen können (Morrison 

et al. 2017; Schmidt et al. 2018). Auch Appetitlosigkeit, bei der sich vergleichbar deutliche Un-

terschiede zeigten, lässt sich zu den weniger direkt beobachtbaren Symptomen zählen, da offen-

sichtliche Beobachtungen wie eine reduzierte Nahrungsaufnahme bei Krebspatient*innen nicht 

zwangsweise aus Appetitmangel, sondern auch aus anderen Ursachen (z. B. Geschmackstörun-

gen, Schluckbeschwerden, Schmerzen) resultieren können (Balstad et al. 2014). In der radioon-

kologischen Klinik wurde zwar bei allen stationären Neuaufnahmen routinemäßig der Ernäh-

rungszustand mit dem Nutritional Risk Screening (NRS) (Kondrup et al. 2003) erfasst, in diesem 
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wird jedoch nur die Nahrungszufuhr der vergangenen Woche adressiert. Da Nahrungszufuhr und 

Appetitlosigkeit bei Krebspatient*innen nur mäßig korrelieren und eigenständige Variablen dar-

stellen (Solheim et al. 2014), kann Appetitlosigkeit trotz des systematischen Screenings auf Man-

gelernährung in Anbetracht der Ergebnisse dieser Arbeit als untererfasste Zielgröße in der radio-

onkologischen Klinik betrachtet werden. 

Das von Xiao et al. (2013) ebenfalls als schlecht beobachtbar angesehene Symptom Dyspnoe 

wurde im Rahmen der Dokumentationsanalyse nur im Anfangsassessment berücksichtigt. Ähn-

lich wie bei Schmerzen und Schlafstörungen zeigten sich deutlich geringere Unterschiede zur 

klinischen Dokumentation, die sich mit hoher Wahrscheinlichkeit damit erklären lassen, dass 

diese Symptome bereits routinemäßig erfasst wurden. Gerade im Anfangsassessment ließ sich 

eine derartige Doppeldokumentation nicht vermeiden, um den EORTC QLQ-C30 vollständig 

auswerten zu können. Beachtenswert ist, dass trotz der standardisierten Abfrage dieser Symptome 

bei allen Neuaufnahmen im Rahmen der klinischen Dokumentation mit dem Anfangsassessment 

häufiger die gleichen Symptome identifiziert wurden. Eine mögliche Erklärung könnte darin lie-

gen, dass das klinische Personal die Angaben nicht immer direkt von den Patient*innen erfragt, 

sondern mittels Fremdeinschätzung ausgefüllt hat, eine andere, dass sich die Einschätzungen mit-

tels EORTC QLQ-C30 auf die letzte Woche bezogen haben, während die Abfragen der klinischen 

Routinedokumentation als Momentaufnahme betrachtet wurden. Im Therapieverlauf zeigte sich 

bei Schmerzen eine gleiche bis häufigere von Ärzt*innen und Pflegenden dokumentierte Anzahl 

im Vergleich mit dem Symptommonitoring. Neben der Tatsache, dass in der Dokumentations-

analyse beim Monitoring im Gegensatz zur klinischen Dokumentation nur mäßige und schwere 

Belastungen berücksichtigt wurden, könnte dieser Unterschied darauf zurückzuführen sein, dass 

Schmerzen dreimal täglich routinemäßig abgefragt wurden und somit im Vergleich zur einmal 

täglichen Abfrage im Symptommonitoring eine höhere Wahrscheinlichkeit bestand, ein kurzfris-

tiges bzw. temporäres Auftreten zu erfassen. 

Zusätzlich zu Symptomen, die sich direkt auf den Gesundheitszustand beziehen, gab von allen 

568 Patient*innen, die das Anfangsassessment ausgefüllt haben, mehr als ein Drittel mäßige bzw. 

starke finanzielle Schwierigkeiten beim EORTC QLQ-C30 an. In den beiden Stichproben der 

Dokumentationsanalyse, die das Anfangsassessment ausgefüllt haben, machten 25 - 30 % derar-

tige Angaben, während sich in der klinischen Dokumentation keinerlei Hinweise auf finanzielle 

Schwierigkeiten bei den betreffenden Patient*innen fanden. Damit deutet sich an, dass Finanz-

probleme als nicht-medizinisches Outcome wenig bis gar nicht in der Versorgung der radioonko-

logischen Klinik erfasst bzw. berücksichtigt wurden. Da Studien auf einen negativen Einfluss von 

Finanzproblemen auf die Lebensqualität von Krebspatient*innen hinweisen (Smith et al. 2019) 

und diese eine Belastung mit klaren Interventionsmöglichkeiten darstellen (z. B. Beratung/Hilfe 
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durch Sozialdienst), kann eine verbesserte Identifikation mittels PROs dazu beitragen, die Le-

bensqualität zu verbessern. Zudem könnte durch frühzeitige unterstützende Angebote ggf. einer 

Verschlimmerung der Problematik entgegengewirkt werden. 

Die höhere Anzahl an Supportivmaßnahmen in den Stichproben mit PRO-Erfassung kann Hin-

weise auf eine Verbesserung der Supportivtherapie aufgrund des Ausfüllens geben. Obwohl die 

methodischen Limitierungen der Dokumentationsanalyse keine kausalen Schlussfolgerungen zu-

lassen, zeigt sich diese Tendenz bei allen vier Stichproben mit PRO-Erfassung (A1, A2, S1, S2) 

im Vergleich zu den jeweiligen Stichproben ohne Erfassung (A0, S0). Da Systematic Reviews 

ebenfalls auf einen positiven Nutzen der PRO-Erfassung bezüglich des onkologischen Symptom-

managements hinweisen (Graupner et al. 2021; Kotronoulas et al. 2014), erscheint die Annahme 

plausibel, dass die Unterschiede in den Stichproben zumindest teilweise auf einen tatsächlichen 

Effekt der PRO-Erfassung zurückzuführen sind. 

Rosenbloom et al. (2007) betonen, dass ein einfaches Ausfüllen einer PRO-Erfassung und die 

Bereitstellung der Ergebnisse gegenüber dem klinischen Personal nicht ausreichen, um die The-

rapie bzw. Versorgung von Krebspatient*innen zu verbessern, sondern konkrete Supportivmaß-

nahmen empfohlen bzw. eingeleitet werden sollten. In dieser Arbeit zeigten sich jedoch bereits 

Tendenzen eines positiven Nutzens, obwohl die Ergebnisse der PRO-Erfassung nur von einem 

geringen Teil des klinischen Personals genutzt wurden. Im Gegensatz zur papierbasierten Erfas-

sung bei Rosenbloom et al. (2007) erfolgte die Beantwortung der Erfassungsinstrumente elektro-

nisch. Eine elektronische PRO-Erfassung wird aufgrund des vereinfachten Datenmanagements 

empfohlen bzw. als Förderfaktor für die Implementierung dargestellt (Antunes et al. 2014; Ko-

tronoulas et al. 2014; van Egdom et al. 2019). Sie ermöglichte in dieser Implementierung eine 

schnell erfassbare Ergebnisdarstellung in Form von Balkendiagrammen, ein leicht verständliches 

Feedback im Hinblick auf die Symptomschwere anhand der Farbigkeit der Balken und eine Ver-

laufsansicht von mehreren Erhebungszeitpunkten nebeneinander. Übersichtsarbeiten von Studien 

aus gemischten (Gibbons et al. 2021) oder rein onkologischen Settings (Chen et al. 2013; 

Graupner et al. 2021) deuten darauf hin, dass derartige Ergebnisdarstellungen dazu beitragen kön-

nen, die (onkologische) Patienten- bzw. Supportivversorgung zu verbessern. Die höhere Anzahl 

an Supportivmaßnahmen in den Stichproben mit PRO-Erfassung könnte daher daraus resultieren, 

dass allein die Ergebnisdarstellung zur verstärkten Initiierung geführt hat. Da in den Übersichts-

arbeiten jedoch auch Studien eingeschlossen wurden, deren Interventionen noch andere Kompo-

nenten (z. B. Schulung, Feedbackgespräche, Beratung, Handlungsempfehlungen) enthielten, er-

scheint eine isolierte Bewertung der reinen Bereitstellung der Ergebnisse jedoch schwierig.  

Als zukünftige Perspektive zur Verbesserung des Nutzens der Ergebnisdarstellung einer elektro-

nischen PRO-Erfassung erscheint die möglichst automatisierte Einspeisung therapiebezogener 

Daten (z. B. Bestrahlungsdosen, Chemotherapiezyklen, Supportivmaßnahmen so weit möglich) 

und deren Darstellung in Relation zu den PRO-Daten sinnvoll. Diese gemeinsame Darstellung 
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könnte gerade in Form einer Verlaufsansicht dazu beitragen, mögliche Zusammenhänge zwischen 

Therapie- bzw. Supportivmaßnahmen und PRO-Angaben sichtbar zu machen (z. B. Verschlech-

terung/Verbesserung von Belastungen) und den Effekt einzelner Maßnahmen über den Therapie-

zeitraum hinweg besser zu reflektieren. 

In der Dokumentationsanalyse zu Therapiebeginn zeigte sich, dass symptombezogene nicht-me-

dikamentöse Maßnahmen in den Stichproben mit Anfangsassessment häufiger initiiert wurden, 

während die Anzahl medikamentöser Maßnahmen vergleichbar blieb. Eine mögliche Erklärung 

dafür ist, dass die medikamentösen Supportivmaßnahmen größtenteils Symptome abgedeckt ha-

ben, die entweder besser beobachtbar sind (Obstipation, Diarrhö, Übelkeit/Erbrechen) und/oder 

bereits routinemäßig in der klinischen Dokumentation bei Neuaufnahme erfasst wurden (Schmer-

zen, Dyspnoe, Schlafstörungen). Die Wahrscheinlichkeit einer Initiierung von Supportivmaßnah-

men war daher höher als bei den weniger gut beobachtbaren bzw. dokumentierten Symptomen 

(Belastungen der emotionalen Funktion, Fatigue, Appetitlosigkeit), bei denen sich größere Un-

terschiede in der Anzahl darauf bezogener Supportivmaßnahmen (Maßnahmen bei emotionalen 

Belastungen, Physio- bzw. Sport/-Bewegungstherapie, Ernährungsförderung) zeigten. In der Do-

kumentationsanalyse zum Symptommonitoring im Therapieverlauf war diese Tendenz nicht er-

kennbar, hier fanden sich sowohl bei einzelnen medikamentösen als auch nicht-medikamentösen 

Maßnahmen höhere Anzahlen in den Stichproben mit Symptommonitoring, bei anderen wiede-

rum nicht. Zu beachten ist jedoch, dass im Therapieverlauf nach Zufallsprinzip jeweils ein ein-

zelner Tag des stationären Aufenthalts/Symptommonitorings gegenüber dem einheitlichen Auf-

nahmetag zu Therapiebeginn ausgewählt wurde. Daher basieren diese Ergebnisse auf einer 

schlechter vergleichbaren Datengrundlage und die Wahrscheinlichkeit eines zufälligen Zustande-

kommens der Stichprobenunterschiede bei einzelnen Supportivmaßnahmen, besonders bei selte-

ner initiierten, erscheint höher. 

Die von Leitfäden (Aaronson et al. 2015) empfohlene Integration der elektronischen PRO-Erfas-

sung in bestehende Klinikinformationssysteme erfolgte in dieser Arbeit erst im späteren Imple-

mentierungsverlauf als Resultat der im Prozess gemachten Erfahrungen, die einen Bedarf an ver-

besserter Ergebnissichtbarkeit aufgezeigt haben. Im Rahmen dieser Integration wurden die Er-

gebnisse als PDF direkt in das Klinikinformationssystem eingespeist und als neue Befunde in der 

Arztdokumentation angezeigt. In den Phasen davor konnte die Ergebnisansicht nur über einen 

niederschwelligen Absprung (ohne Passworteingabe) aus dem Informationssystem in die Erfas-

sungssoftware erfolgen. Im Vergleich mit den Stichproben ohne Integration der Ergebnisse in das 

Klinikinformationssystem (A1, S1) zeigte sich in den Gruppen mit Integration (A2, S2) bei ver-

gleichbaren angegebenen Symptombelastungen in der PRO-Erfassung eine höhere Anzahl an 

Supportivmaßnahmen. Eine möglichst gute Integration in bestehende Informationssysteme wird 

von onkologischem Fachpersonal als Förderfaktor für die Nutzung von PROs und deren Ergeb-

nissen angesehen (Nic Giolla Easpaig et al. 2020). Die Ergebnisanzeige der PRO-Erfassung als 
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neue Befunde in der ärztlichen Dokumentation, ein Anknüpfen an die bereits gewohnte Ansicht 

neuer Diagnostikergebnisse, könnte daher in dieser Arbeit zu einer verstärkten Wahrnehmung 

und darauffolgenden Initiierung von Supportivmaßnahmen geführt haben. 

Obwohl die Anzahl der Supportivmaßnahmen in den Stichproben mit integrierten Ergebnissen 

(A2, S2) deutlich höher war als in denen ohne Anfangsassessment oder Symptommonitoring (A0, 

S0), ist anzunehmen, dass der potentielle Nutzen der PRO-Erfassung für das Symptommanage-

ment im Rahmen dieser Arbeit aufgrund der mangelnden Ergebnisnutzung durch die Mehrheit 

des klinischen Personals nicht ausgeschöpft werden konnte. Machbarkeitsstudien zu PRO-basier-

ten pflegerischen Beratungen (Kotronoulas et al. 2018; Kotronoulas et al. 2017) und Studien zu 

PRO-basierten Behandlungspfaden (Klinkhammer-Schalke et al. 2020; Klinkhammer-Schalke et 

al. 2012) in onkologischen Settings verdeutlichen, dass gezielt auf die Erfassungergebnisse abge-

stimmte Interventionen durchführbar sind, auf positive Resonanz bei Patient*innen und/oder Per-

sonal stoßen sowie das Potential haben, patienten- und versorgungsrelevante Outcomes zu ver-

bessern. Neben gezielten Interventionen könnte eine systematische Kommunikation der Ergeb-

nisse der PRO-Erfassung (Skovlund et al. 2020) in Routinekontakten (z. B. Visiten) dazu beitra-

gen, den potentiellen klinischen Nutzen der Erfassung weiter zu verbessern, auf den die Ergeb-

nisse dieser Arbeit hinweisen. 

 

6.1.2 Durchführbarkeit und Akzeptanz  

Die Ergebnisse einer im theoretischen Rahmen dieser Arbeit dargestellten Übersichtsarbeit haben 

nahegelegt, dass es kaum Studien gibt, in denen die dauerhafte Implementierung einer routine-

mäßigen PRO-Erfassung in die klinisch-onkologische Praxis durchgeführt wurde (Anatchkova et 

al. 2018). Auch Howell et al. (2020) äußerten als Ergebnis ihrer Implementierungsstudie einen 

Bedarf an multizentrischen Studien unter klinischen Realbedingungen. In einer neueren Über-

sichtsarbeit konnten nur wenige multizentrische Programme zur Implementierung einer PRO-Er-

fassung in Europa identifiziert werden (Scheibe et al. 2020). Diese Arbeiten lassen darauf schlie-

ßen, dass auch weiterhin kaum eine systematische Integration in die klinisch-onkologische Praxis 

stattfindet. Zwar ist anzunehmen, wie auch Anatchkova et al. (2018) vermuten, dass PROs und 

damit verbundene Instrumente auch ohne wissenschaftliche Berichterstattung bereits häufiger 

routinemäßig in Kliniken erhoben werden, wie z. B. die dreimal täglichen Schmerzabfragen mit-

tels numerischer Ratingskala in der in dieser Arbeit betrachteten radioonkologischen Klinik. In 

Anbetracht des hohen Planungs-, Durchführungs- und Begleitungsaufwands erscheint es jedoch 

unwahrscheinlich, dass in der onkologischen Versorgung bereits flächendeckende Implementie-

rungen einer elektronischen PRO-Erfassung mit grafisch aufbereiteten und in bestehende Infor-

mationssysteme integrierten Ergebnissen stattgefunden haben.  
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Die Ergebnisse dieser Arbeit bestätigen die Einschätzungen von älteren und neueren Leitfäden 

und Übersichtsarbeiten zur Komplexität und Herausforderung der Durchführung derartiger Im-

plementierungsvorhaben (Antunes et al. 2014; Wintner et al. 2016; van Egdom et al. 2019). Es 

zeigte sich, dass die Integration der elektronischen PRO-Erfassung in die klinische Routine nicht 

nur sorgfältige Planung und Vorbereitung, sondern auch ein flexibles Reagieren auf unerwartet 

auftretende Barrieren erfordert, die erst im Rahmen der Durchführung ersichtlich werden. Als 

wichtige Voraussetzung für die spätere Nutzung einer zu implementierenden PRO-Erfassung in 

onkologischen Settings wird in der wissenschaftlichen Literatur die Auswahl geeigneter, für Pa-

tient*innen und klinisches Personal akzeptabler Instrumente beschrieben (Nguyen et al. 2021; 

Nic Giolla Easpaig et al. 2020; Schmidt et al. 2016; van Egdom et al. 2019; Windschüttl et al. 

2021; Yang et al. 2018). Im Rahmen dieser Arbeit wurden daher wissenschaftlich validierte In-

strumente bzw. Einzelitems zusammen mit dem Personal der radioonkologischen Klinik ausge-

wählt bzw. konsentiert.  

Ähnlich wie bereits in anderen Studien aus onkologischen Settings (Graupner et al. 2021; Howell 

et al. 2015; Kotronoulas et al. 2014) zeigte sich auf Patientenebene eine insgesamt hohe Bereit-

schaft, die elektronische PRO-Erfassung auszufüllen. Je nachdem, ob das Anfangsassessment, 

Symptommonitoring oder das Abschlussassessment ausgefüllt wurde, lag die Ausfüllrate in den 

Patientenkontakten zwischen 75 und 85 %. Damit bestätigen die unter Realbedingungen erfassten 

Ergebnisse die Erkenntnisse der Pilotstudien in stationären onkologischen Settings, dass eine re-

gelmäßige, bis zu tägliche PRO-Erfassung für Krebspatient*innen akzeptabel ist (Bryant et al. 

2020; Nipp et al. 2019). In beiden Studien wurden einheitliche, aus 16 bzw. 12 Items bestehende 

Erhebungsinstrumente verwendet, diese Anzahl entspricht ungefähr der des Symptommonito-

rings. Zusätzlich wurde im Rahmen dieser Arbeit ein umfangreicheres Anfangs- und Abschluss-

assessment implementiert.  

Bei den Patientenkontakten, die in einem Nichtausfüllen der PRO-Erfassung resultierten, war nur 

die Hälfte der angegebenen Gründe mangelnden Fähigkeiten oder mangelndem Willen zum Aus-

füllen zuzuschreiben. Die andere Hälfte der Begründungen resultierte aus temporären bzw. situ-

ativen Faktoren, bei denen gezielte Interventionen zu verbesserten Ausfüllraten beitragen könn-

ten. Beachtenswert im Hinblick auf derartige Interventionsmöglichkeiten erscheint vor allem der 

hohe Anteil an Absichtserklärungen des Ausfüllens: Ein Fünftel der Patient*innen aller nichtaus-

füllenden Kontakte äußerte, die PRO-Erfassung später selbstständig ausfüllen zu wollen, ohne es 

zu tun. Obwohl nicht klar ist, ob in jedem Fall auch eine tatsächliche Absicht dazu bestand, ver-

deutlichen die Ergebnisse ähnlich wie in anderen Studien (Cowan et al. 2016; Nguyen et al. 2021), 

dass Patient*innen das Ausfüllen vergessen können. Studien aus nicht-onkologischen (Triplet et 

al. 2017) und onkologischen Settings (Pugh et al. 2021) heben den Nutzen automatisierter Mail-

Erinnerungen hervor, um Ausfüllraten einer PRO-Erfassung zu verbessern. Im stationären Setting 
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dieser Arbeit erschien eine tägliche, unaufdringliche Erinnerung über das Patienten-Entertain-

mentsystem sinnvoll (z. B., wenn bis zu einer bestimmten Zeit noch nicht ausgefüllt wurde), je-

doch nach derzeitigem Stand technisch nicht umsetzbar. Die zukünftige Einrichtung einer derar-

tigen Erinnerungsfunktion könnte dazu beitragen, das selbstständige Ausfüllen zu fördern und 

personelle Ressourcen zur Erinnerung an das Ausfüllen zu entlasten.  

Beachtenswert im Zusammenhang mit Strategien, das selbstständigen Ausfüllen seitens der Pati-

ent*innen zu fördern, erscheint auch die zwischenmenschliche Ebene der Patientenkontakte. In 

dieser Arbeit entstand beim Autor und den Hilfskräften auch in Anbetracht der mangelnden Be-

rücksichtigung der Ergebnisse durch das klinische Personal der Eindruck, dass der Kontakt mit 

einer an der Befindlichkeit interessierten Person teilweise stärker zur Akzeptanz der Patient*in-

nen beigetragen hat als ihr Glaube an den Nutzen der PRO-Erfassung. Dies legt auch der deutlich 

geringere Anteil der selbstständig Ausfüllenden in der Analyse pro Dokumentationstag nahe. Um 

Patient*innen zum selbstständigen Ausfüllen zu bewegen und gleichzeitig die Akzeptanz der 

PRO-Erfassung zu verbessern, erscheint daher eine Kompensation des „verlorengegangenen“ 

Kontakts zur Erinnerung, Erklärung und Unterstützung notwendig, etwa in Form der Diskussion 

der Ergebnisse in Patientengesprächen mit dem klinischen Personal. Zudem könnte eine persön-

liche Erinnerung an das Ausfüllen durch das ärztliche und pflegerische Personal, z. B. bei der 

morgendlichen Begrüßung oder bei Visiten, motivierend wirken, da so das Interesse des klini-

schen Personals und die Bedeutung der PROs für die Behandlung verdeutlicht werden. 

Als eine der wichtigsten patientenbezogenen Barrieren zum Ausfüllen der PRO-Erfassung kris-

tallisierte sich die mangelnde Vertrautheit mit elektronischen Erfassungsmedien heraus, die viele 

Patient*innen trotz ausreichenden kognitiven und körperlichen Fähigkeiten für ein selbstständi-

ges Ausfüllen zum Wunsch veranlasste, die Fragen gemeinsam mit den Hilfskräften zu beantwor-

ten. Trotz fehlender systematischer Erfassung deuten die Beobachtungen des Autors und der 

Hilfskräfte darauf hin, dass dieser Wunsch häufiger von älteren Patient*innen vorgetragen wurde. 

Auch in anderen Studien waren die Krebspatient*innen tendenziell älter, die eine elektronische 

PRO-Erfassung abgelehnt haben (Trautmann et al. 2016; van Egdom et al. 2019) oder Hilfe beim 

Ausfüllen benötigten (Schuler et al. 2016). Das höhere Durchschnittsalter ausfüllender Patient*in-

nen in dieser Arbeit im Vergleich zu Nichtausfüllenden könnte aus einem verstärkten Unterstüt-

zungsbedarf älterer Patient*innen resultieren. Patient*innen, die die PRO-Erfassung selbstständig 

ausfüllen wollten und das Ausfüllen dann nicht durchgeführt haben, waren hingegen tendenziell 

jünger, das legt eine Subgruppenanalyse ihres Durchschnittsalters (58.2 ± 9.5 vs. 66.7 ± 10.9 bei 

den Kontakten, die im Ausfüllen resultierten) nahe. Das zunehmende Älterwerden von Generati-

onen, die bereits im Umgang mit digitalen Technologien wie Touchscreens vertraut sind, könnte 

zukünftig zu einem verbesserten selbstständigen Ausfüllen älterer Patient*innen beitragen. 

Ähnlich wie in anderen Studien (Antunes et al. 2014; Howell et al. 2015; van Egdom et al. 2019) 

zeigte sich zudem, dass starke Symptombelastungen eine Barriere darstellen, die PRO-Erfassung 
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generell oder regelmäßig auszufüllen. Auch Patient*innen, die grundsätzlich zum Ausfüllen be-

reit waren, gaben teilweise an einzelnen Tagen an, sich zu belastet dafür zu fühlen. Da gerade 

Patient*innen mit schwerwiegenden Symptomen am meisten von einer regelmäßigen Erfassung 

profitieren würden, z. B. im Hinblick auf eine Überwachung der Wirksamkeit von Supportivmaß-

nahmen, sollte gemeinsam mit ihnen reflektiert werden, ob ein kompletter Verzicht auf die Erfas-

sung indiziert bzw. gewünscht ist oder mit angepassten Lösungen vermieden werden kann. Indi-

viduelle, mit den Betroffenen abgestimmte Vorgehensweisen könnten dazu beitragen, unter ge-

ringstmöglicher Zusatzbelastung trotzdem relevante Angaben zu erfassen. Möglichkeiten dazu 

wären eine niedrigere Erfassungsfrequenz (z. B. alle 2-3 Tage anstatt täglich) oder eine technische 

Adaptierbarkeit, mit der ausschließlich die im jeweiligen Fall relevanten Symptome abgefragt 

werden. 

Als besonders hilfreich im Hinblick auf die Identifikation und Kommunikation von Belastungen 

erscheint die elektronische PRO-Erfassung bei Patient*innen, bei denen eine verbale Kommuni-

kation mit dem klinischen Personal gar nicht oder nur sehr schwierig möglich ist. Im Rahmen 

dieser Studie konnten fremdsprachige Patient*innen die entsprechend übersetzten Versionen von 

einem der Instrumente (EORTC QLQ C-30) trotz fehlender Deutsch- und Englischkenntnisse 

problemlos ausfüllen. Auch für Patient*innen, die diagnose- oder therapiebedingt nur einge-

schränkt oder gar nicht in der Lage zu verbalen Äußerungen waren, stellte die Erfassung von 

Selbsteinschätzungen mittels Touchscreens eine einfache Möglichkeit der Mitteilung ihres aktu-

ellen Gesundheitszustands dar. 

In der Gesamtheit haben etwa 36 % aller stationären Patient*innen täglich eine PRO-Erfassung 

(Anfangsassessment, Symptommonitoring oder Abschlussassessment) ausgefüllt. Es wurden im 

Schnitt 35 % aller Patient*innen angesprochen, der höhere Anteil Ausfüllender resultiert aus den 

selbstständig ausfüllenden Patient*innen, die hinzugerechnet wurden. Der eher geringe Anteil 

angesprochener Patient*innen begründet sich einerseits darin, dass Patient*innen, die laut 

Ärzt*innen nicht angesprochen werden sollten, ein Ausfüllen in Patientenkontakten grundsätzlich 

ablehnten oder aus gesundheitlichen Gründen überhaupt nicht ausfüllen konnten, für die Zeit ihres 

Aufenthalts jeden Tag mit in der Gesamtzahl stationärer Patient*innen berücksichtigt waren. An-

dererseits konnten aufgrund begrenzter Personalressourcen nicht alle Patient*innen angesprochen 

werden. Auch in der Routinephase hatten die zusätzlich eingestellten Hilfskräfte nicht immer aus-

reichend Zeit, um alle in Frage kommenden Patient*innen anzusprechen oder abwesende Pati-

ent*innen später zu kontaktieren. Eine geringe Anzahl an Patient*innen, die sich aufgrund einer 

SARS-CoV-2-Infektion in Quarantäne befanden, konnte ebenfalls nicht angesprochen werden. 

Im Implementierungsverlauf zeigte sich zudem die Problematik der Durchführung der Patienten-

kontakte durch Hilfskräfte. Deren begrenzte zeitliche Ressourcen verhinderten einerseits das An-

sprechen aller Patient*innen, andererseits wurden durch den eher späten Zeitraum der Patienten-

kontakte (13 – 16 Uhr) die Erfassungsergebnisse teilweise erst am Folgetag von den Ärzt*innen 
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eingesehen. Zudem kam es mehrfach zu Personalwechseln, die Neueinarbeitungen notwendig 

machten und die Hilfskräfte durften unter Pandemiebedingungen zeitweise nicht arbeiten. Für 

eine effizientere Integration in die klinischen Abläufe sollte das Ziel daher sein, dass alle Patien-

tenkontakte zur Erinnerung, Erklärung und Unterstützung der PRO-Erfassung komplett vom kli-

nischen Personal übernommen werden. Im Rahmen der begrenzten personellen Ressourcen der 

radioonkologischen Klinik war dies nicht möglich. Die Hilfskräfte stellten daher eine Übergangs-

lösung dar, um zunächst einen konstanten Datenfluss von aktuellen Erfassungsergebnissen zu 

gewährleisten und das klinische Personal durch den Umgang mit den Ergebnissen langsam an die 

Integration der PRO-Erfassung heranzuführen. Zudem ermöglicht erst die genaue Dokumentation 

der notwendigen Ressourcen eine entsprechende Personalplanung.  

Als größte Barriere auf Personalebene bzw. im gesamten Implementierungsprozess der PRO-Er-

fassung kristallisierte sich die mangelnde Nutzung der Ergebnisse durch das klinische Personal 

heraus. Diese Problematik beobachteten auch Thestrup Hansen et al. (2020) und sahen die Ursa-

chen vor allem in Haltungen des pflegerischen und ärztlichen Personals, die in einem Fokus auf 

biomedizinische Zielgrößen, einer Geringschätzung der Erfassungsergebnisse sowie einem Fest-

halten an Routinepraktiken resultieren. Eine häufig in der Literatur beschriebene negative Hal-

tung, die sich auch im Rahmen der in dieser Arbeit durchgeführten Mitarbeiterbefragung zeigte, 

ist zudem die Befürchtung zusätzlicher Arbeitsbelastungen (Nic Giolla Easpaig et al. 2020). Trotz 

früher Einbeziehung des klinischen Personals in den Planungs- und Gestaltungsprozess der Im-

plementierung, Empfehlungen zum Umgang mit den Erfassungsergebnissen, Präsenzschulungen 

sowie regelmäßigen Möglichkeiten der Diskussion und des Austauschs gelang es nicht, die nega-

tiven oder passiven Haltungen abzubauen und eine Mehrheit des ärztlichen und pflegerischen 

Personals zur Nutzung der Ergebnisse zu motivieren. Zu berücksichtigen ist jedoch, dass die im 

Zuge der SARS-CoV-2-Pandemie stattfindenden Umstellungen der Routineabläufe nicht nur zu 

zusätzlichen Belastungen und veränderten Prioritäten beim Personal geführt haben, sondern be-

ginnende Integrationsprozesse der PRO-Erfassung zeitweise vollständig unterbrochen werden 

mussten. Wie auch Patt et al. (2021) berichten, stellte sich die SARS-CoV-2-Pandemie damit als 

massive Barriere der Implementierung bzw. Ergebnisnutzung einer PRO-Erfassung heraus.  

Als potentieller Förderfaktor der Implementierung erwiesen sich, wie schon in anderen Studien 

(Chen et al. 2013; Kotronoulas et al. 2014), Hinweise und Anregungen zum Umgang mit den 

Ergebnissen der PRO-Erfassung. Trotz mangelnder Anwendung wurden die erstellten Behand-

lungs- und Selbstmanagement-Empfehlungen vom ärztlichen und pflegerischen Personal positiv 

aufgenommen. Derartige Materialien könnten nicht nur den vom onkologischen Fachpersonal 

ausgedrückten Bedarf an Hilfen zum Umgang mit den Erfassungsergebnissen decken (Nic Giolla 

Easpaig et al. 2020), sondern in Diskussionen und Schulungen als Anknüpfungspunkt dienen, um 

die praktische Nutzung der Ergebnisse zu besprechen bzw. zu veranschaulichen. Im Rahmen die-
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ser Arbeit durchgeführte Präsenzschulungen direkt auf der Station stellten sich aufgrund begrenz-

ter zeitlicher Ressourcen, Störungen durch den Routinebetrieb und Personalwechseln als nur be-

dingt geeignet heraus, um den Umgang mit den Ergebnissen der PRO-Erfassung zu vermitteln. 

Die Entwicklung des E-Learning Kurses diente dazu, diese Probleme durch die Bereitstellung 

eines zeitlich unabhängig nutzbaren und wiederholt aufrufbaren Schulungsangebots zu lösen. Der 

bisher nur entwickelte, aber noch nicht zur Schulung verwendete Kurs könnte zu einer verbesser-

ten Motivation zur Nutzung der Erfassungsergebnisse beitragen. Einen derartigen Beitrag kann 

auch die Sichtbarmachung der Erfassungsergebnisse für Pflegende als neue Befunde im Klinikin-

formationssystem leisten, da die bisher auf Ärzt*innen beschränkte Option von diesen als positiv 

bewertet wurde. Im Rahmen von Studien in gemischten (Mercieca-Bebber et al. 2016; Sisodia et 

al. 2020) oder onkologischen Settings (van Egdom et al. 2019) zeigte sich zudem, dass sogenannte 

„Clinical Champions“, speziell für die PRO-Erfassung verantwortliche Personen direkt aus dem 

klinischen Team, die Implementierung und Umsetzung der Erfassung fördern können. Ihr Status 

als Teil des Teams, ein damit verbundenes höheres Vertrauen und das gleichzeitige praktische 

„Vorleben“ der Nutzung einer PRO-Erfassung und deren Ergebnissen könnte sich motivierender 

auswirken als die Begleitung durch externe Personen. Während sich die Etablierung einer derar-

tigen Person im Implementierungszeitraum aus Gründen des Personalmangels schwierig gestal-

tete, wechselte gegen Studienende die Pflegedienstleitung. Die nachfolgende Leitung hat es sich 

zur Aufgabe gemacht, eine zukünftige Nutzung der Erfassungsergebnisse speziell in der Pflege 

voranzutreiben. 

Bezüglich der Rahmenbedingungen hat sich die Unterstützung der klinischen IT-Abteilung als 

zentraler Faktor für den Implementierungserfolg herausgestellt, da technische Anpassungen und 

Optimierungen über den gesamten Implementierungsverlauf hinweg notwendig waren. Wie auch 

in der Literatur beschrieben (Nguyen et al. 2021; van Egdom et al. 2019), war die Integration der 

Erfassungssoftware bzw. -ergebnisse in das Klinikinformationssystem herausfordernd, da sie eine 

enge Koordination zwischen der klinischen IT-Abteilung, dem Softwareanbieter und den For-

schenden erforderte und die personellen Ressourcen der klinischen IT-Abteilung begrenzt waren. 

Der hohe Integrationsaufwand resultierte jedoch auch aus der Tatsache, dass es sich um eine Er-

stimplementierung handelte, bei der die notwendigen IT-technischen Strukturen, wie eine Schnitt-

stelle zum Informationssystem, erst geschaffen werden mussten. Die geschaffenen Strukturen auf 

andere Kliniken des Krukenberg Krebszentrums auszuweiten ist im Vergleich dazu deutlich we-

niger aufwendig. Es erscheint daher sinnvoll, Erstimplementierungen in einer Pilotklinik zu be-

ginnen und dazu verstärkte personelle Ressourcen sowohl für die technische Integration als auch 

für die Integration in den klinischen Ablauf bereitzustellen, um die notwendigen Anpassungen 

möglichst schnell auf Basis praktischer Erfahrungen vornehmen zu können. Technische Barrieren 

wie W-Lan Probleme, die auch in anderen Studien als Problem auftraten (Stukenborg et al. 2014; 
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van Egdom et al. 2019), oder die fehlerhafte Chipkartenidentifizierung ließen sich im Studien-

zeitraum nicht lösen und erfordern unter Umständen ein längerfristiges Denken bzw. Adaptieren. 

Ebenso wichtig wie die technische Integration ist die bestmögliche Integration der zu implemen-

tierenden PRO-Erfassung in die Routine der klinischen Praxis, besonders im Hinblick auf Ar-

beitsabläufe und Verantwortlichkeiten (Nguyen et al. 2021). Die Erfahrungen dieser Arbeit zei-

gen, dass eine klare Definierung für die Erfassung relevanter Arbeitsabläufe und Verantwortlich-

keiten zwar bereits in der Planungsphase erfolgen, aber dennoch offen für Anpassungsbedarfe 

sein sollte. Beispielsweise zeigte sich erst im Implementierungsverlauf, dass die Durchführung 

der PRO-Erfassung mit der aktuellen Personalsituation nicht vom pflegerischen Personal über-

nommen werden kann und daher wissenschaftliche Hilfskräfte eingestellt werden müssen.  

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass die regelmäßige elektronische PRO-

Erfassung in einem stationären onkologischen Setting trotz der schwierigen technischen Integra-

tion grundsätzlich durchführbar und für Patient*innen akzeptabel ist. Als wesentlich größere Her-

ausforderung hat sich jedoch die Motivation der Mehrheit des klinischen Personals zu einer ef-

fektiven Ergebnisnutzung herausgestellt, die im Studienzeitraum trotz intensiver Bemühungen 

nicht erreicht werden konnte. Eine mögliche Ursache liegt darin, dass Veränderungen etablierter 

klinischer Praxis den bestehenden „Status Quo“ stören, indem sie ein Hinterfragen alter Überzeu-

gungen und ein Lernen neuer Vorgehensweisen unter dem Einfluss bestehender Kontextfaktoren 

erfordern (Gupta et al. 2017; Myall et al. 2020). Die Implementierung und Nutzung einer PRO-

Erfassung und deren Ergebnisse stellt in diesem Zusammenhang einen vielschichtigen Verände-

rungsprozess von bestehenden Systemen und Routinen dar, der von den Beziehungen zwischen 

Patient*innen und klinischem Personal, deren Rollen sowie den Rahmenbedingungen beeinflusst 

wird (Greenhalgh et al. 2018). Die Umsetzung komplexer Veränderungsprozesse erfordert daher 

neben zusätzlichem Aufwand, zu dem alle Beteiligten ausreichend motiviert sein müssen, und 

einem Ansatz an mehreren Ebenen (Patienten- und Personalebene, Rahmenbedingungen) auch 

ein hohes Maß an Geduld. Morris et al. (2011) schätzen in ihrer Arbeit die benötigte Zeit von der 

Übersetzung von Forschungsergebnissen in die klinische Praxis auf 17 Jahre. Dem gegenüber ist 

die Implementierungsforschung bezüglich der PRO-Erfassung in klinischen Settings unter Real-

bedingungen anstatt Studienbedingungen verhältnismäßig neu und die bisherigen Erkenntnisse 

sind möglicherweise unzureichend, um praxisnahe Strategien mit klar erwiesener Wirksamkeit 

anzuwenden. Daher erscheinen eine realistische Erwartungshaltung (Dedehayir und Steinert 

2016)  und ein langfristiges Denken bei der Planung und Durchführung essentiell, damit zu er-

wartende Rückschläge nicht zu Resignation und einer vorschnellen Aufgabe führen. In diesem 

Zusammenhang sollte die Implementierung einer elektronischen PRO-Erfassung nicht als zeitlich 

begrenzter Vorgang, sondern vielmehr als kontinuierlicher Adaptions- bzw. Optimierungsprozess 

verstanden werden. 
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6.1.3 Benötigte Ressourcen 

In Studien zeigt sich, dass die zum Ausfüllen bzw. zur Unterstützung des Ausfüllens benötigte 

Zeit eine wichtige Barriere der Nutzung einer PRO-Erfassung und deren Ergebnissen in der kli-

nisch-onkologischen Routine darstellt (Nguyen et al. 2021). Eng damit im Zusammenhang stehen 

Besorgnisse des klinischen Personals hinsichtlich einer zusätzlichen Arbeitsbelastung (Nic Giolla 

Easpaig et al. 2020), die sich auch in der im Rahmen der Ist-Stand-Analyse durchgeführten Mit-

arbeiterbefragung zeigten.  

Eine Stärke der vorliegenden Arbeit ist die genaue Dokumentation des zeitlichen Aufwands, der 

für die Erinnerung, Erklärung und/oder Unterstützung des Ausfüllens einer regelmäßigen elekt-

ronischen PRO-Erfassung benötigt wird. Diese Daten, deren Erhebung bislang in keiner Publika-

tion gefunden wurde, können insbesondere für die Planung der für eine regelmäßige Erfassung 

notwendigen personellen Ressourcen und der damit verbundenen Kosten genutzt werden. Das 

umfangreiche Anfangsassessment erforderte den meisten Zeitaufwand, die Patientenkontakte für 

das verkürzte Symptommonitoring liefen deutlich schneller ab. Auch das Abschlussassessment 

benötigte deutlich weniger Zeit als das Anfangsassessment, was einerseits am Weglassen des 

FBK-R10 Fragebogens liegen könnte und andererseits daran, dass die Patient*innen die Erfas-

sung bereits kannten und daher deutlich weniger Erklärungs- bzw. Unterstützungsaufwand not-

wendig war. 

Alle drei Erhebungszeitpunkte (Anfangsassessment, Symptommonitoring oder Abschlussassess-

ment) zusammengenommen wurden im Schnitt ca. 5.5 min pro Patient*in zur Erinnerung, Erklä-

rung und/oder Unterstützung der PRO-Erfassung benötigt. Für 30 Patient*innen würde dies einen 

zusätzlichen Zeitaufwand von ca. 150 - 180 min täglich bedeuten, wenn alle zum Ausfüllen mo-

tiviert werden können. Berücksichtigt werden sollte jedoch, dass die Patientenkontakte durch wis-

senschaftliche Hilfskräfte durchgeführt wurden, die nicht Bestandteil des klinischen Teams und 

damit des klinischen Alltags waren. Eine Durchführung der Patientenkontakte durch das klinische 

Personal und die damit verbundene bessere Integration in die bestehenden Routinen (z. B. Erin-

nerung an Ausfüllen während ärztlicher Visiten oder pflegerischer Stationsrunden, in denen oh-

nehin Patientenkontakt besteht) könnte die benötigte Zeit weiter reduzieren. Zudem zeigten sich 

in den Spannbreiten der zeitlichen Dauer deutliche Unterschiede bzw. Patientenkontakte, die sehr 

viel Zeit zum Ausfüllen benötigten, z. B. 60 min beim Anfangsassessment und 17 min beim 

Symptommonitoring. Zu beachten ist jedoch, dass derartig lange Patientenkontakte die Ausnahme 

darstellten und im Zusammenhang mit sehr hohen körperlichen und psychischen Belastungen der 

betreffenden Patient*innen standen, die in emotionalen Reaktionen auf bestimmte Fragen und 

einem hohen Gesprächsbedarf resultierten. Diese Erkenntnisse verdeutlichen die Bedeutung von 

Kommunikationstrainings für ärztliches und pflegerisches Personal bezüglich der PRO-Erfassung 

und deren Ergebnissen in Patientenkontakten, um ein gezieltes Berücksichtigen und Priorisieren 

der identifizierten Bedarfe zu erleichtern (Skovlund et al. 2020).  



65 

 

 

Studienergebnisse weisen darauf hin, dass die Nutzung der Ergebnisse einer PRO-Erfassung in 

Patientengesprächen bei angepasster Kommunikation wenig bis gar keine zusätzliche Zeit benö-

tigt (Howell et al. 2015; Luckett et al. 2009). Obwohl sich der zeitliche Aufwand für auf Basis 

der Erfassungsergebnisse eingeleitete Maßnahmen schwierig einschätzen lässt, deutet die in die-

ser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse damit an, dass die Erklärung und Unterstützung zum Aus-

füllen den höchsten Zeitaufwand einnehmen. 

Die für die Durchführung und Ergebnisnutzung der PRO-Erfassung benötigten Ressourcen soll-

ten bei einer ökonomischen Evaluation gegenüber den in Anbetracht des potentiellen klinischen 

Nutzens einsparbaren Ressourcen abgewogen werden. Beispielsweise können die Erfassungser-

gebnisse in ambulanten Onkologiesettings dazu beitragen, die Anzahl notwendiger Konsultatio-

nen zu verringern (Riis et al. 2020) oder ungeplante Notaufnahmen zu vermeiden (Basch et al. 

2016). Auch in stationären onkologischen Settings deuten Forschungsergebnisse das Potential 

von PROs an, unerwünschte Ereignisse zu verhindern (Nipp et al. 2019), deren Management zu-

sätzliche Zeit erfordern würde. Studien weisen zudem darauf hin, dass die Ergebnisse einer PRO-

Erfassung bei Krebspatient*innen unabhängige Prädiktoren für wichtige Outcomes wie Notauf-

nahmen (Barbera et al. 2013), Tumorprogression (Badaoui et al. 2021) oder Überleben (Efficace 

et al. 2021; Mierzynska et al. 2019; Quinten et al. 2011) darstellen können. Werden PROs zu 

einer optimierten Therapieplanung herangezogen, in der Komplikationen von vorneherein ver-

mieden werden, könnte dies ebenfalls zu einer Zeitersparnis führen. 

Insgesamt besitzt die elektronische PRO-Erfassung trotz des Aufwands der Durchführung und 

Ergebnisnutzung daher das Potential, indirekt Ressourcen zu sparen. Dies verdeutlichen auch Stu-

dienergebnisse, in denen ein Symptommonitoring mittels PROs zu Kostenersparnissen in der Ver-

sorgung von Krebspatient*innen beitragen kann (Lizée et al. 2019) oder eine kosteneffektive Ver-

besserungsmöglichkeit der Krebsversorgung darstellt (Nixon et al. 2018). 

 

6.1.4 Implikationen für zukünftige Forschungen 

Die im Rahmen dieser Arbeit durchgeführten Recherchen der wissenschaftlichen Literatur ver-

deutlichen, dass zwar sehr viele Studien zum Nutzen und zur Implementierung einer elektroni-

schen PRO-Erfassung in onkologischen Settings existieren, meistens jedoch unter Studienbedin-

gungen geforscht wird. Es erscheint fraglich, ob über einen begrenzten Zeitraum durchgeführte 

Studien, in denen die Teilnehmenden mittels informierter Zustimmung vorselektiert werden und 

teilweise zusätzliches Studienpersonal für den Umgang mit den Ergebnissen zur Verfügung steht, 

den klinischen Alltag ausreichend repräsentieren können. Wie auch Howell et al. (2020) betonen, 

benötigt es mehr Studien in vielfältigen onkologischen Settings bzw. multizentrische Studien un-

ter klinischen Alltagsbedingungen, um den bisherigen Forschungsstand zur elektronischen PRO-

Erfassung in den realen Anwendungskontexten zu überprüfen und gleichzeitig praxisorientierte 

Erfahrungen bezüglich Barrieren und Förderfaktoren einer dauerhaften Integration und Nutzung 
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zu sammeln. Daher sollten erfolgte Implementierungsvorhaben auch über den Implementierungs-

zeitraum hinweg begleitet, optimiert und evaluiert werden. Es erscheint zielführend, die Erfah-

rungen verschiedener Implementierungen einerseits zu vergleichen, um erfolgreiche Implemen-

tierungsstrategien herauszuarbeiten, und andererseits in Form von praxisorientierten Leitfäden 

zusammenzuführen, um zukünftige Implementierungen zu unterstützen. Als theoretisches Grund-

gerüst dafür könnten wissenschaftsbasierte Implementierungsmodelle herangezogen und spezi-

fisch im Hinblick auf die Integration der elektronischen PRO-Erfassung in die klinische Praxis 

adaptiert werden (Damschroder et al. 2009; Michie et al. 2011; Skivington et al. 2021). 

Andererseits sollten bereits bekannte Strategien zur Förderung der Implementierung einer elekt-

ronischen PRO-Erfassung und deren Ergebnisnutzung wissenschaftsbasiert (weiter-)entwickelt 

und evaluiert werden. Dazu zählen vor allem edukative Interventionen zum Umgang mit der Er-

fassung und deren Ergebnissen im klinischen Alltag, etwa in Form von E-Learning Kursen 

(Sztankay et al. 2021), oder Kommunikationsstrategien zur Einbeziehung in Patientengesprächen 

(Skovlund et al. 2020). Aus technischer Perspektive könnten bestehende Softwaresysteme zur 

Erfassung im Hinblick auf eine möglichst benutzerfreundliche Bedienungsoberfläche sowie eine 

einfache Integrierbarkeit in verschiedene Klinikinformationssysteme weiterentwickelt werden. 

Es ist zielführend, derartige Strategien zunächst unter Studienbedingungen zu entwickeln und zu 

testen und anschließend möglichst unter klinischen Alltagsbedingungen den Praxisnutzen in Re-

lation zur Durchführbarkeit und Akzeptanz bzw. den benötigten Ressourcen zu evaluieren. 

Neben implementierungsfördernden Strategien erscheint auch eine weiterführende Forschung an 

Möglichkeiten sinnvoll, die den potentiellen klinischen Nutzen einer elektronischen PRO-Erfas-

sung verbessern bzw. das Spektrum der Nutzungsmöglichkeiten erweitern. Da die Ergebnisse 

unabhängige Prädiktoren für wichtige klinische Outcomes darstellen (Badaoui et al. 2021; 

Barbera et al. 2013; Efficace et al. 2021; Mierzynska et al. 2019; Quinten et al. 2011), könnten 

sie z. B. als Grundlange für die Entwicklung und praktische Testung von Risikovorhersagemo-

dellen zur verbesserten Therapie- und Versorgungsplanung genutzt werden. 

 

6.2 Methodendiskussion 

Die komplexe Methodik des im Rahmen dieser Arbeit geplanten, durchgeführten und evaluierten 

Implementierungsvorhabens weist verschiedene Limitierungen und Stärken auf, die im Folgen-

den näher beschrieben werden. 

In der Entwicklungsphase wurden bei der im Zuge der Ist-Stand-Analyse stattfindenden Mitar-

beiter- und Patientenbefragung die Fragebögen keinem Pretest unterzogen. Ein strukturierter Pre-

test erschien nicht notwendig, da die Bögen spezifisch für dieses Projekt entwickelt und verwen-

det wurden bzw. keine anderweitige Anwendung in größerem Umfang geplant war. Die Begut-

achtung beider Fragebögen im Projektteam sowie durch nicht im Projekt tätige Expert*innen 

diente jedoch der Sicherstellung einer ausreichenden Relevanz und Verständlichkeit der Items. 
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Die leitlinienbasierten Empfehlungen und der e-Learning Kurs wurden zwar primär durch den 

Autor dieser Arbeit entwickelt, jedoch mittels Diskussion und Überarbeitung der Entwürfe im 

Projektteam sowie der Begutachtung durch externe Expert*innen bzw. das Personal der radioon-

kologischen Klinik konsentiert.  

Aufgrund der monozentrischen Fokussierung der pilothaften Implementierung auf die radioon-

kologische Klinik ist davon auszugehen, dass bestimmte Erkenntnisse aus Setting-spezifischen 

Kontextfaktoren resultieren und sich nicht vollständig auf andere Kliniken übertragen lassen. Die 

Bedeutung (Setting-)spezifischer Kontextfaktoren für die Entwicklung und Evaluation komplexer 

Interventionen wird auch im überarbeiteten MRC Framework hervorgehoben (Skivington et al. 

2021). Der monozentrische Ansatz wurde jedoch bewusst gewählt, um zunächst in einer einzigen 

Klinik mit einem breiten Spektrum verschiedener Tumordiagnosen und -therapien fokussiert und 

mit zusätzlichem Personal Implementierungserfahrungen zu sammeln, bestehende Barrieren aus-

zuräumen sowie technische und prozessbezogene Adaptionen für eine optimierte Funktionalität 

und Integration in die klinische Praxis vorzunehmen. Anstatt diesen komplexen, herausfordern-

den und ressourcenintensiven Prozess in einem multizentrischen Design gleichzeitig umzusetzen, 

können andere Kliniken des Krukenberg Krebszentrums Halle die vorgenommenen Adaptionen 

übernehmen, auf den gewonnenen Erkenntnissen und Erfahrungen aufbauen und die Implemen-

tierung deutlich schneller und einfacher durchführen.  

Da die Patientenkontakte zur Erinnerung, Erklärung und/oder Unterstützung der PRO-Erfassung 

ausschließlich durch Studienpersonal durchgeführt wurden, insbesondere durch studentische wis-

senschaftliche Hilfskräfte, konnten die angestrebten Realbedingungen des klinischen Alltags 

nicht vollständig repräsentiert werden. Da sich im Rahmen der Implementierung abzeichnete, 

dass die personellen Ressourcen des klinischen Personals nicht ausreichen, um die Patientenkon-

takte zur PRO-Erfassung zu übernehmen, diente die Einstellung zusätzlicher Hilfskräfte dazu, 

zunächst einen konstanten Datenfluss zu gewährleisten und das Personal schrittweise an den Um-

gang mit den Erfassungsergebnissen heranzuführen. Darüber hinaus unterstützten die Hilfskräfte 

die Datensammlung zur Prozessevaluation.  

Aufgrund der Durchführung des Implementierungsvorhabens unter Realbedingungen des klini-

schen Alltags wurden alle Patient*innen bezüglich der PRO-Erfassung angesprochen, die poten-

tiell zum Ausfüllen in der Lage waren. Dieser Verzicht auf ein strukturiertes Rekrutierungspro-

cedere diente dazu, die Patientenklientel der radioonkologischen Klinik bestmöglich zu repräsen-

tieren und einen Selektionsbias durch spezifische Einschlusskriterien zu vermeiden. 

Die Evaluation wurde primär durch den Autor dieser Arbeit durchgeführt. Zur Minimierung von 

Fehlerrisiken wurden alle durchgeführten Schritte und Methoden mit dem Projektteam abge-

stimmt. Zudem erfolgten die im Rahmen der Evaluation durchgeführten Rechenoperationen an-

hand klar beschriebener und für das jeweilige Evaluationsziel übersichtlich aufbereiteter Daten-
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sätze. Alle Rechenoperationen wurden in Form einer beschrifteten SPSS-Syntax entsprechend der 

jeweiligen Datensätze transparent dokumentiert. 

In Tabelle 21 werden spezifische, für die jeweiligen Evaluationsschwerpunkte relevante metho-

dische Limitierungen dargestellt. Die Darstellung der Schwerpunkte „Durchführbarkeit und Ak-

zeptanz“ und „Benötigte Ressourcen“ erfolgt zusammengefasst, da die Ergebnisse bei beiden pri-

mär aus den protokollierten Patientenkontakten resultieren und sich daher vergleichbare Limitie-

rungen ergeben (Tab. 26). 

Eine Stärke dieser Arbeit ist der sorgfältig geplante, wissenschaftlich begleitete, dokumentierte 

und evaluierte Implementierungsprozess. Abgesehen vom notwendigen Einsatz von Studienper-

sonal fanden die Durchführung und Evaluation unter klinischen Bedingungen anstatt Studienbe-

dingungen statt, wodurch die gewonnenen Erkenntnisse einen stärkeren Bezug zur realen onko-

logischen Praxis haben bzw. diese in höherem Maß repräsentieren. Trotz der Limitationen konn-

ten mit der kombinierten Fokussierung auf den potentiellen klinischen Nutzen, die Durchführbar-

keit und Akzeptanz sowie die benötigten Ressourcen umfassende Erkenntnisse über Aspekte ge-

wonnen werden, die für die Implementierung bzw. praktische Anwendung einer elektronischen 

PRO-Erfassung relevant sind. Zudem ist eine hohe Anzahl an Patienten*innen bzw. Patienten-

kontakten in die Analysen eingeflossen, was die Aussagekraft der Ergebnisse verbessert und das 

Risiko eines Einflusses individueller Störgrößen verringert. 
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Tab. 26: Methodische Limitierungen spezifisch für die Evaluationsschwerpunkte 

Limitierung Mögliche Folgen Begründungen/Strategien zum 

Umgang/Schlussfolgerungen 

Potentieller klinischer Nutzen 

Allgemein: 

 Analyse retrospektiver Daten 

 

 erhöhte Verzerrungsgefahr 

durch Störgrößen 

 

 Beschränkung auf deskriptive 

Statistik 

Ergebnisse PRO-Erfassung: 

 Anfangsassessment für alle 

stationären Neuaufnahmen 

unabhängig von Therapiezeit-

punkt durchgeführt 

 Symptommonitoring unter-

schiedlich häufig von Pat. aus-

gefüllt 

 

 uneinheitliche Analy-

segrundlage (z. B. bereits 

begonnene Therapien bei 

Verlegungen) 

 uneinheitliche Analy-

segrundlage (z. B. häufige-

res Vorkommen von Belas-

tungen durch häufigeres 

Ausfüllen derselben Pat.) 

 

 Stichprobeneinschluss für 

Dokumentationsanalyse nur 

Pat. zu Therapiebeginn 

 

 Stichprobeneinschluss für 

Dokumentationsanalyse nur 

ein Erhebungszeitpunkt/Pat.  

Dokumentationsanalyse:  

 Zufallsauswahl der Stichpro-

ben von jeweils 100 Pat. 

 

 Datenextraktion aus Doku-

mentation durch eine Person 

 Extraktion aller Hinweise auf 

Symptome aus Dokumenta-

tion (Schwere oft nicht ables-

bar), bei PRO-Erfassung nur 

mäßige/schwere Symptome 

berücksichtigt 

 kein klarer Symptombezug 

bei manchen Arten von Sup-

portivmaßnahmen aus Doku-

mentation herauslesbar (z. B. 

keine Begründung Physiothe-

rapie) 

 

 evtl. Unterschiede in Zu-

sammensetzung trotz Zu-

fallsauswahl  

 Risiko subjektiver Einflüsse 

bei der Datenextraktion  

 geringe, mit PRO-Erfassung 

identifizierte Symptombe-

lastungen blieben unberück-

sichtigt 

 

 

 Unklarheit, ob bestimmte 

Supportivmaßnahmen (z. B. 

Physio/-Ergotherapie) in je-

dem Fall aufgrund der 

Symptome initiiert wurden 

 

 Stichproben im Hinblick auf 

Alter, Geschlecht und Tu-

mordiagnosen vergleichbar 

 klar definierte Extraktionskri-

terien 

 Anzahl der mit PRO-Erfas-

sung identifizierten Symp-

tome noch höher 

 

 

 

 für alle Stichproben einheitli-

che Extraktion aller Suppor-

tivmaßnahmen der betreffen-

den Arten unabhängig vom 

Symptombezug 

Durchführbarkeit und Akzeptanz/benötigte Ressourcen 

Allgemein: 

 Dokumentation von Patien-

tenkontakten anstatt Pat. 

 

 Durchführung/Dokumenta-

tion der Pat.-Kontakte durch 

verschiedene Personen 

 

 uneinheitliche Analy-

segrundlage (verschieden 

häufige Kontakte pro Pat.) 

 subjektive Einflüsse bei 

Durchführung/Dokumenta-

tion nicht auszuschließen 

 

 aufgrund Anonymisierung 

nötig, Darstellung als Ana-

lyse pro Patientenkontakt 

 standardisierte, protokollba-

sierte Vorgehensweise 

Durchführbarkeit und Akzep-

tanz:  

 begrenzte Ressourcen an Stu-

dienpersonal 

 

 unregelmäßige Zeit der Pat.-

Kontakte, nicht an jedem Tag 

Studienpersonal verfügbar 

 

 

 Untererfassung ausfüllbe-

reiter Pat. (z. B. bei Abwe-

senheit) 

 Untererfassung selbststän-

dig ausfüllender Pat. 

 

 

 tatsächliche Zahl ausfüllbe-

reiter Pat. ggf. höher 

 

 tatsächliche Zahl selbststän-

dig ausfüllender Pat. ggf. hö-

her 

Benötigte Ressourcen:  

 Dauer der Kontakte nicht ge-

messen, sondern geschätzt 

 

 Möglichkeit geringfügiger 

Ungenauigkeiten (zu kurz o-

der zu lange geschätzt) 

 

 Ausgleich durch hohe Anzahl 

an Kontakten, Interpretation 

als ungefährer Richtwert 
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7 Zusammenfassung 

Insgesamt unterstreichen die Ergebnisse dieser Arbeit den Nutzen der routinemäßigen elektroni-

schen PRO-Erfassung zur Identifikation unerkannter Symptome in onkologischen Settings. Dabei 

zeigt sich der größte Nutzen bei der Identifikation von schlecht beobachtbaren medizinischen 

Symptomen wie Fatigue oder im klinischen Alltag vernachlässigten, nicht-medizinischen Belas-

tungen wie Finanzproblemen, die einen bedeutenden Einfluss auf die Lebensqualität von Krebs-

patient*innen haben können. Zudem deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die elektronische 

PRO-Erfassung die onkologische Supportivtherapie verbessern kann, indem häufiger gezielte 

Supportivmaßnahmen initiiert werden. Werden die Erfassungsergebnisse in das bestehende Kli-

nikinformationssystem integriert und als neue Befunde angezeigt, kann deren bessere Sichtbarkeit 

die Initiierung von Supportivmaßnahmen wahrscheinlich zusätzlich fördern. 

Im Hinblick auf Durchführbarkeit und Akzeptanz sollte die Implementierung einer elektronischen 

PRO-Erfassung als komplexer und fortlaufender Adaptions- und Optimierungsprozess betrachtet 

werden, um eine bestmögliche Integration in die klinische Praxis und damit verbunden einen op-

timalen klinischen Nutzen zu erreichen. Eine regelmäßige Erfassung ist für Krebspatient*innen 

zwar akzeptabel, erforderte nach dem bislang erreichten Implementierungsstand jedoch häufig 

wiederholte Ansprachen, um ein kontinuierliches Ausfüllen sicherzustellen. Die Bereitstellung 

von Hilfskräften für die Durchführung der dafür notwendigen Patientenkontakte kann dazu bei-

tragen, einen konstanten Datenfluss zu gewährleisten und das klinische Personal langsam an die 

Erfassung heranzuführen. Als größte Implementierungsbarriere stellte sich trotz umfassender Be-

mühungen der Einbeziehung, Schulung und Empfehlungsbereitstellung die mangelnde Ergebnis-

nutzung durch das klinische Personal heraus. Um die Mehrheit zur Ergebnisnutzung zu motivie-

ren, erscheint ein längerfristiges Denken mit realistischer Erwartungshaltung erforderlich, dass 

sich zunächst auf einzelne lokale „Champions“ fokussiert. Neben einer klaren Festlegung der 

Prozesse und Verantwortlichkeiten hat sich die Unterstützung der klinischen IT-Abteilung als 

zentraler Faktor für den Implementierungserfolg herausgestellt, um die aufwändige Integration 

der Erfassungsergebnisse in das Klinikinformationssystem zu ermöglichen. Für die technische 

Realisierung sollte daher gerade zu Implementierungsbeginn ausreichend Personal bereitstehen. 

Bezüglich benötigter Ressourcen zeigte sich ein vertretbarer Zeitaufwand zur Erinnerung, Erklä-

rung und/oder Unterstützung der elektronischen PRO-Erfassung. Eine verbesserte Integration in 

die klinischen Arbeitsabläufe bzw. eine Durchführung der Erfassung durch das klinische Personal 

kann diese benötigte Zeit möglicherweise zusätzlich reduzieren. 

Die im Rahmen der Implementierung auf der radioonkologischen Station vorgenommenen tech-

nischen Adaptionen der Erfassungssoftware, die erstellten Empfehlungen zum Umgang mit den 

Erfassungsergebnissen, der entwickelte E-Learning-Kurs und die gewonnenen Erkenntnisse und 

Erfahrungen werden für eine Implementierung in der Ambulanz der radioonkologischen Klinik 

sowie in weiteren Kliniken des Krukenberg Krebszentrums genutzt.  
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9 Thesen 

1. Auch mit sorgfältiger vorausgehender Planung erfordert die Implementierung einer elekt-

ronischen PRO-Erfassung Flexibilität in der Durchführung, um auf unvorhersehbare 

Probleme bzw. Barrieren reagieren zu können. 

2. Die elektronische PRO-Erfassung kann in onkologischen Settings einen Beitrag zu einer 

deutlich verbesserten Symptomidentifikation und -dokumentation leisten. 

3. Die elektronische PRO-Erfassung hat das Potential, die onkologische Supportivtherapie 

zu verbessern, wenn basierend aus den Ergebnissen häufiger Supportivmaßnahmen initi-

iert werden. 

4. Das regelmäßige Ausfüllen einer elektronischen PRO-Erfassung ist für Krebspatient*in-

nen akzeptabel und von der Belastung her vertretbar. 

5. Die Gründe für ein Nichtausfüllen seitens der Patient*innen sind vielfältig und resultieren 

nur teilweise aus mangelnden Fähigkeiten oder mangelndem Willen, sondern sind häufig 

temporären bzw. situativen Faktoren zuzuordnen. 

6. Um einen konstanten Datenfluss aktueller Ergebnisse der PRO-Erfassung zu gewährleis-

ten und sowohl die Patient*innen als auch das klinische Personal langsam daran zu ge-

wöhnen, erscheint die Bereitstellung von zusätzlichen Personalressourcen für Patienten-

kontakte zur Erinnerung, Erklärung und/oder Unterstützung des Ausfüllens sinnvoll. 

7. Die Nutzung und Einbindung der Selbstauskünfte der Patient*innen in klinische Vorge-

hensweisen und die Kommunikation mit den Patient*innen stellen eine große Herausfor-

derung im Rahmen der Implementierung einer elektronischen PRO-Erfassung dar.  

8. Neben der klaren Festlegung klinischer Prozesse und damit verbundenen Verantwortlich-

keiten ist die Unterstützung der klinischen IT-Abteilung ein zentraler Faktor für den Er-

folg der Implementierung einer elektronischen PRO-Erfassung. Ausreichende personelle 

Ressourcen sollten dazu bereitgestellt werden. 

9. Die benötigten zeitlichen Ressourcen, um Patient*innen die elektronische PRO-Erfas-

sung zu erklären bzw. sie dabei zu unterstützen, erscheinen vertretbar und könnten durch 

den potentiellen klinischen Nutzen amortisiert werden. 

10. Die Implementierung einer elektronischen PRO-Erfassung sollte als fortlaufender Adap-

tions- und Optimierungsprozess betrachtet werden, um eine bestmögliche Integration in 

die klinische Praxis und damit verbunden einen bestmöglichen klinischen Nutzen zu er-

reichen. 

 



V 

 

 

Danksagung 

Ich möchte die Gelegenheit nutzen, um meinen Dank an die vielen Personen aussprechen, die 

mich in diesem Projekt unterstützt oder auf dem Weg meiner Promotion begleitet haben. Nur 

durch diese gute Zusammenarbeit war es mir möglich, das komplexe und herausfordernde Imple-

mentierungsprojekt, in dessen Rahmen diese Dissertation entstanden ist, durchzuführen und zu 

evaluieren.  

Ich bedanke mich im Speziellen bei Heike Schmidt, nicht nur für die wertvolle Begleitung in 

diesem Projekt, sondern für die tolle, jahrelange Zusammenarbeit, die bis in meine Studienzeit 

zurückreicht. Ebenfalls bedanke ich mich bei Gabriele Meyer, die bereits in Studienzeiten meine 

Betreuerin gewesen ist und die mich als langjährige Vorgesetzte stets ermutigt und gefördert hat. 

Beide haben es mir durch ihre großartige Unterstützung ermöglicht, mich als Wissenschaftler, 

aber auch als Mensch weiterzuentwickeln. Der erfolgreiche Abschluss meines Promotionsvorha-

bens ist ein Ergebnis dieses persönlichen Reifungsprozesses. 

Weiterhin bedanke mich bei Dirk Vordermark, der als Direktor der radioonkologischen Klinik 

die Implementierung angeregt und den Implementierungsprozess stets unterstützt hat. Ich be-

danke mich bei Katharina Lampe sowie dem ärztlichen Team der Strahlenklinik für die Offenheit 

und Unterstützung gegenüber dem Implementierungsvorhaben. Bei Bernhard Holzner bedanke 

ich mich für das Einbringen seiner sowohl fachlichen als auch technischen Expertise. Bezüglich 

der (IT-)technischen Realisierung möchte ich mich bei Rainer Burkert und Florian Santner für 

die sehr gute und konstruktive Zusammenarbeit bedanken.  

Ich bedanke mich bei Julia Müller, Juliane Schilling, Viktoria Badke de Guimet, Jo-Ella Ber-

nardo, Marius Mix, Maxine Wirth und Kathleen Schüler, die das Implementierungsvorhaben als 

wissenschaftliche Hilfskräfte unterstützt haben. Bei Ursula Wolf, Frank Sieker, Kirsten Kusch 

und Janine Stingl bedanke ich mich für die fachliche Begutachtung der leitlinienbasierten Emp-

fehlungen. Zudem möchte ich den Verantwortlichen vom Zentrum für mediales Lehren und Ler-

nen sowie vom Dorothea Erxleben Lernzentrum für die tatkräftige Unterstützung bei der Erstel-

lung der Lehrvideos danken. 

 

Auch durch Ihren/Euren Einsatz ist diese Dissertation zu dem geworden, was sie heute ist! 

 

Die Erstellung meiner Arbeit wurde im Rahmen eines zweijährigen Stipendiums der Graduier-

tenförderung des Landes Sachsen-Anhalt mitfinanziert. Ich hatte zudem das Privileg, am dreijäh-

rigen internationalen Graduiertenförderungsprogramm „EANS Summer School“ der European 

Academy of Nursing Science (EANS) teilzunehmen, mich im Zuge dessen methodisch weiterzu-

bilden und mit mich mit Expert*innen aus anderen Ländern zu vernetzen. Für diese wertvollen 

Förderungen möchte ich mich ebenfalls bedanken. 

 



VI 

 

 

Erklärungen 

 

(1) Ich erkläre, dass ich mich an keiner anderen Hochschule einem Promotionsverfahren unterzo-

gen bzw. eine Promotion begonnen habe. 

 

(2) Ich erkläre, die Angaben wahrheitsgemäß gemacht und die wissenschaftliche Arbeit an keiner 

anderen wissenschaftlichen Einrichtung zur Erlangung eines akademischen Grades eingereicht zu 

haben. 

 

(3) Ich erkläre an Eides statt, dass ich die Arbeit selbstständig und ohne fremde Hilfe verfasst 

habe. Alle Regeln der guten wissenschaftlichen Praxis wurden eingehalten; es wurden keine an-

deren als die von mir angegebenen Quellen und Hilfsmittel benutzt und die den benutzten Werken 

wörtlich oder inhaltlich entnommenen Stellen als solche kenntlich gemacht. 

 

 

07.12.2022,  
Thomas Nordhausen 

 

 



VII 

 

 

Anhang 

A Unbedenklichkeitseinschätzung der Ethikkommission 

 

 



VIII 

 

 

B Methodik der Ist-Stand-Analyse 

B1 Protokoll der teilnehmenden Beobachtung 

Bereich:  Zielgruppe:  

Datum:  

Uhrzeit Tätigkeit 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

  

 

Relevante Routinen/Abläufe 

 

 

 

 

Mögliche Förderfaktoren 
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B2 Vorlagen für die Dokumentationsanalyse stationärer und ambulanter Patient*innen 
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B3 Fragebogen der Mitarbeiterbefragung 

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer, 

 

wie Sie eventuell schon gehört haben, soll in der Strahlenklinik in Zusammenarbeit mit dem Insti-

tut für Gesundheits- und Pflegewissenschaft die elektronische Erfassung von patientenberichteter 

Lebensqualität eingeführt werden. Konkret heißt dies, dass die Patienten mittels ihres Patienten 

Entertainment Systems (Tablet am Bett auf Station) oder eines Tablet PCs (Ambulanz) selbst-

ständig Fragen bezüglich ihres Gesundheitszustandes (z.B. aktuelle Befindlichkeit, Belastungen, 

Symptome) ausfüllen können. Die Ergebnisse dieser Antworten werden automatisch ausgewertet 

und stehen Ihnen direkt zur Verfügung, um Sie bei der individuellen Behandlungs- und Versor-

gungsplanung unterstützen (z.B. in grafisch aufbereiteter Form als Balkendiagramm im ORBIS-

System).  

Wir streben an, die Einführung gezielt Ihren Bedürfnissen anzupassen, um einen möglichst hohen 

Nutzen für Sie und die Patienten bei möglichst geringem oder gar keinem zusätzlichen Arbeits-

aufwand zu erreichen.  

Mit dem Ziel, alle beteiligten Berufsgruppen von Anfang an in die Planung der Durchführung 

einzubeziehen und auch eine entsprechende Schulung nach Ihren Bedürfnissen auszurichten, 

möchten wir Sie bitten, den folgenden Fragebogen auszufüllen. Er beinhaltet Fragen hinsichtlich 

Ihrer Vorstellungen, Haltungen, Erwartungen aber auch Bedenken gegenüber der Einführung der 

elektronischen Erfassung von Lebensqualität im klinischen Alltag und stellt gleichzeitig eine 

Möglichkeit dar, ihre Wünsche und Bedenken diesbezüglich zu äußern. Mit dem Ausfüllen des 

Bogens haben Sie also die Möglichkeit, die Schulung und die Einführung aktiv mitzugestalten. 

Selbstverständlich ist die Teilnahme freiwillig und alle Angaben werden anonym behandelt. Es 

entstehen ihnen keinerlei Nachteile durch das Ausfüllen des Fragebogens oder die Entscheidung, 

es nicht zu tun.  

Die Einführung wird durch Dr. med. Heike Schmidt und Thomas Nordhausen, Doktorand der 

Pflegewissenschaft, wissenschaftlich begleitet.  

Bei Fragen oder Unklarheiten können Sie sich jederzeit an uns wenden: 

Dr. Heike Schmidt 
Mail: heike.schmidt2@uk-halle.de 
Telefon: 557 4194 

Thomas Nordhausen  
Mail: thomas.nordhausen@uk-halle.de 
Telefon: 557 4403 

 

Vielen Dank für Ihre Zeit und Mitarbeit! 
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Ich habe eine Vorstellung, was „patientenberichtete Lebensqualität“ bedeutet 

 ja  eher ja  eher nein  nein   weiß nicht 

Die elektronische Erfassung von patientenberichteter Lebensqualität kann dabei helfen, die Ver-
sorgung von Krebspatienten zu verbessern 

 ja  eher ja  eher nein  nein   weiß nicht 

Die elektronische Erfassung von patientenberichteter Lebensqualität kann mir selbst in meinem 
klinischen Alltag helfen 

 ja  eher ja  eher nein  nein   weiß nicht 

Die Einführung der elektronischen Erfassung von patientenberichteter Lebensqualität bedeutet 
für mich zusätzliche Arbeitsbelastung 

 ja  eher ja  eher nein  nein   weiß nicht 

Die elektronische Erfassung von patientenberichteter Lebensqualität kann von den Patienten ein-
fach bedient werden 

 ja  eher ja  eher nein  nein   weiß nicht 

Die elektronische Erfassung von patientenberichteter Lebensqualität stellt eine zusätzliche Belas-
tung für die Patienten dar  

 ja  eher ja  eher nein  nein   weiß nicht 

 

Hier ist Raum für Ihre persönlichen Fragen, Anregungen, Wünsche und Bedenken. 
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Aus Datenschutzgründen werden die folgenden Angaben getrennt vom Fragebogen erho-

ben 

Allgemeine Daten 

Berufsgruppe   Arzt/Ärztin  Pflegekraft 

Abteilung (nur von Pflegekräf-
ten auszufüllen) 

 Ambulanz  Station 
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B4 Fragebogen der Patientenbefragung 

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient! 

Es ist uns ein wichtiges Anliegen, möglichst optimal auf mögliche Beschwerden zu reagieren, die 

im Rahmen Ihrer Erkrankung oder Behandlung auftreten. Wir bitten Sie darum, die nachfolgen-

den Fragen zu beantworten und uns auf diese Weise Ihre Meinung über den Umgang mit Ihren 

Beschwerden während Ihrer Behandlung mitzuteilen. Ihre Angaben werden selbstverständlich 

vertraulich behandelt und helfen uns dabei, unsere Abläufe möglichst optimal an Ihre Bedürfnisse 

anzupassen. 

Herzlichen Dank für Ihre Mitarbeit! 

 

Angaben zu Ihrer Person: 

Geschlecht ☐ männlich Alter ☐ < 50 Jahre 

 ☐ weiblich  ☐ 50 - 70 Jahre 

   
☐ > 70 Jahre 

 

Ort der Behandlung ☐ Station 

 ☐ Ambulanz 

 ☐ Beide 

 

Wie zufrieden sind Sie mit den Auskünften, Ihnen bezüglich Ihrer Therapie und der damit einher-

gehenden, möglichen Beschwerden erteilt wurden? 

Auskünfte der Ärzte Gar nicht ☐ Ein wenig ☐ Ziemlich ☐ Sehr ☐ 

Auskünfte der Pflegenden Gar nicht ☐ Ein wenig ☐ Ziemlich ☐ Sehr ☐ 

Wie zufrieden sind Sie mit der Wahrnehmung Ihrer Beschwerden durch das klinische Personal? 

Wahrnehmung der Ärzte Gar nicht ☐ Ein wenig ☐ Ziemlich ☐ Sehr ☐ 

Wahrnehmung der Pflegenden Gar nicht ☐ Ein wenig ☐ Ziemlich ☐ Sehr ☐ 

Wie zufrieden sind Sie mit der Kommunikation mit dem klinischen Personal über Ihre Beschwer-

den? 

     

Kommunikation mit Ärzten Gar nicht ☐ Ein wenig ☐ Ziemlich ☐ Sehr ☐ 

Kommunikation mit Pflegenden Gar nicht ☐ Ein wenig ☐ Ziemlich ☐ Sehr ☐ 

Wie zufrieden sind Sie mit der Reaktion des klinischen Personals auf Ihre Beschwerden? 

Schnelligkeit der Reaktion Gar nicht ☐ Ein wenig ☐ Ziemlich ☐ Sehr ☐ 

Reaktion der Ärzte Gar nicht ☐ Ein wenig ☐ Ziemlich ☐ Sehr ☐ 

Reaktion der Pflegenden Gar nicht ☐ Ein wenig ☐ Ziemlich ☐ Sehr ☐ 

Wie stark erleichtern Ihnen die im Folgenden aufgeführten Aspekte, über Ihre Beschwerden zu 

sprechen? 

 

Zeit, die sich Ärzte und Pflegende für 

Sie nehmen 

 

Gar nicht ☐ Ein wenig ☐ Ziemlich ☐ Sehr ☐ 

Gezieltes Nachfragen nach Beschwerden 

 
Gar nicht ☐ Ein wenig ☐ Ziemlich ☐ Sehr ☐ 

Selbsteinschätzung der Beschwerden 

mithilfe eines Fragebogens 
Gar nicht ☐ Ein wenig ☐ Ziemlich ☐ Sehr ☐ 
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C Vorgehensweise zur Datenextraktion im Rahmen der Dokumentationsanalyse 

C1 Aus Analyse ausgeschlossene Ergebnisskalen der zur PRO-Erfassung verwendeten Erhe-

bungsinstrumente 

Anfangsassessment (Therapiebeginn) 

Skala Begründung für Ausschluss 

Funktionsskalen für EORTC 

QLQ-C30: 

- Körperliche Funktion 

- Rollenfunktion 

- Kognitive Funktion 

- Soziale Funktion  

- Globale Lebensqualität 

Schwierige bis unmögliche Abgleichbarkeit mit klinischer Dokumentation im 

Hinblick auf Trennschärfe bzw. Zuordenbarkeit, zudem schwierige bis unmögli-

che Abgrenzbarkeit zwischen im Rahmen der Krebstherapie auftretenden und be-

reits vorher bestehenden Belastungen bzw. Beeinträchtigungen 

FBK R-10 Gesamtscore Summenscore, der sich aus zehn Items zusammensetzt, die unterschiedliche Di-

mensionen (körperliche, emotionale, soziale) psychoonkologischer Belastungen 

erfassen, daher unmögliche Abgleichbarkeit mit Einzelangaben der klinischen 

Dokumentation 

Ergebnis Zusatzfrage zum 

Wunsch nach psychoonkolo-

gischer Unterstützung 

Ja/Nein Frage ohne Einschätzungsspielraum, die keine Symptome bzw. Belas-

tungen abfragt 

Ergebnis Zusatzfrage zu be-

stehender psychologischer 

Behandlung 

Ja/Nein Frage ohne Einschätzungsspielraum, die keine Symptome bzw. Belas-

tungen abfragt 

 

Symptommonitoring (Therapieverlauf) 

Skala Begründung für Ausschluss 

Ergebnisse Zusatzfragen 

nach Tumordiagnose (insge-

samt 34 Skalen): 

- Lunge 

- Kopf/Hals 

- Kolon/Rektum 

- Hirn  

- Mamma 

- Prostata 

Machbarkeit aus ressourcentechnischer Sicht und zu geringe Fallzahl für jewei-

lige Tumorentität, um eine zufällige Auswahl zu gewährleisten 
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C2 Extraktionskriterien für in Analyse einbezogene Ergebnisskalen der zur PRO-Erfassung ver-

wendeten Erhebungsinstrumente 

Therapiebeginn 

Skala Erläuterung 

Belastungen der emotiona-

len Funktionalität 

Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf emotionale Belastungen jeglicher 

Art (z. B. Unruhe, Niedergeschlagenheit, Reizbarkeit) unabhängig von Schwere 

Fatigue Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Fatigue (z. B. Schwäche, Müdig-

keit, Abgeschlagenheit etc.) unabhängig von Schwere 

Übelkeit/Erbrechen Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Übelkeit/Erbrechen (z. B. Klagen 

über Übelkeit, Beschreibungen vom Erbrechen, Gabe von Bedarfsmedikation etc.) 

unabhängig von Schwere 

Schmerzen Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Schmerzen (z. B. Klagen über 

Schmerzen, Gabe von Schmerzmedikation etc.) unabhängig von Schwere  

Dyspnoe Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Kurzatmigkeit (z. B. Pat. kriegt 

schlecht Luft, Sauerstoffgabe etc.) unabhängig von Schwere 

Schlafstörungen Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Schlafstörungen (z. B. Angabe 

Pat. kann nicht schlafen, Gabe von Schlafmedikation etc.) unabhängig von 

Schwere 

Appetitlosigkeit Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Appetitlosigkeit (z. B. Angabe 

Pat. hat kaum gegessen, etc.) unabhängig von Schwere 

Obstipation Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Verstopfung (z. B. Klagen über 

Verstopfung, Angabe von längerem Ausbleiben des Stuhlgangs, Gabe von Laxan-

tien etc.) unabhängig von Schwere 

Diarrhö Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Diarrhö (z. B. Klagen über Diar-

rhö, Angabe von flüssigen Stuhlgängen, Gabe von Medikation wie Immodium 

etc.) unabhängig von Schwere 

Finanzielle Schwierigkei-

ten 

Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf finanzielle Schwierigkeiten (z  B. 

Klagen über finanzielle Schwierigkeiten) unabhängig von Schwere 

 

Therapieverlauf 

Symptom Erläuterung 

Niedergeschlagenheit Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Niedergeschlagenheit (z. B. Stim-

mung gedrückt, Pat. weint etc.) unabhängig von Schwere 

Müdigkeit Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Müdigkeit (z. B. Angabe Pat. 

schläfrig oder müde) unabhängig von Schwere 

Schwäche Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Schwäche (z. B. Fatigue, Abge-

schlagenheit etc.) unabhängig von Schwere 

Übelkeit Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Übelkeit (z. B. Klagen über Übel-

keit, Gabe von Antiemetika etc.) unabhängig von Schwere 

Erbrechen Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Erbrechen (z. B. Beschreibungen 

vom Erbrechen, Gabe von Bedarfsmedikation etc.) unabhängig von Schwere 

Schmerzen Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Schmerzen (z. B. Klagen über 

Schmerzen, Gabe von Schmerzmedikation etc.) unabhängig von Schwere 

Schlafstörungen Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Schlafstörungen (z. B. Angabe 

Pat. kann nicht schlafen, Gabe von Schlafmedikation etc.) unabhängig von 

Schwere 

Appetitlosigkeit Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Appetitlosigkeit (z. B. Angabe 

Pat. hat kaum gegessen, etc.) unabhängig von Schwere 

Obstipation Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Obstipation (z. B. Klagen über 

Verstopfung, Angabe von längerem Ausbleiben des Stuhlgangs, Gabe von Laxan-

tien etc.) unabhängig von Schwere 

Diarrhö Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Diarrhö (z. B. Klagen über Diar-

rhö, Angabe von flüssigen Stuhlgängen, Gabe von Medikation wie Immodium etc.) 

unabhängig von Schwere 

Hautprobleme Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Hautprobleme (z. B. Beschrei-

bung von Hautdefekten und -rötungen, Dermatitis etc.) unabhängig von Schwere 
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C3 Extraktionskriterien für in Analyse einbezogene Supportivmaßnahmen 

Therapiebeginn und Therapieverlauf 

Supportivmaßnahme(n) 

grob 

Supportivmaßnahme(n) detail-

liert 

Erläuterung 

Medikamentöse Supportiv-

maßnahmen 

Schmerzen Neu angesetzte oder dosiserhöhte Medi-

kamente mit potentiellem/tatsächlichen 

Bezug zum jeweiligen Symptom in 

standardisierter Dokumentation und/o-

der Beschreibung der Absicht des Neu-

ansetzens oder Dosiserhöhens von Me-

dikamenten mit potentiellem/tatsächli-

chen Bezug zum jeweiligen Symptom 

in Freitext-Dokumentation 

Übelkeit/Erbrechen 

Dyspnoe 

Schlafstörungen 

Appetitlosigkeit 

Obstipation 

Diarrhö 

Nicht-medikamentöse Maß-

nahmen bei emotionalen Be-

lastungen 

Psychoonkologie Neuanforderung in standardisierter Do-

kumentation und/oder Beschreibung der 

Absicht der Neuanforderung in Freitext-

Dokumentation 

Seelsorge 

Gezielte pflegerische Beratung Beschreibung der erfolgten Beratung in 

Freitext-Dokumentation mit klarem Be-

zug zu emotionaler Belastung 

Bluttranfusion Bluttranfusion (Fatigue bei Anämie) Fatigue (oder alternative Begriffe wie 

z. B. Schwäche, Erschöpfung) durch 

Anämie in standardisierter Dokumenta-

tion oder Freitext-Dokumentation als 

Begründung 

Physiotherapie, Sport- und Be-

wegungstherapie 

Physiotherapie Neuanforderung in standardisierter Do-

kumentation und/oder Beschreibung der 

Absicht der Neuanforderung in Freitext-

Dokumentation 

Sport- und Bewegungstherapie 

Nicht-medikamentöse Maß-

nahmen gegen Übelkeit/Erbre-

chen 

Gezielte pflegerische Beratung Beschreibung der erfolgten Beratung in 

Freitext-Dokumentation mit klarem Be-

zug zu Übelkeit/Erbrechen 

Nicht-medikamentöse Maß-

nahmen gegen Schmerzen 

Anästhesiekonsil Schmerzen als Begründung der Neuan-

forderung in standardisierter Dokumen-

tation und/oder Beschreibung der Ab-

sicht der Neuanforderung in Freitext-

Dokumentation  

Andere Facharztkonsile Schmerzen als Begründung der Neuan-

forderung in standardisierter Dokumen-

tation und/oder Beschreibung der Ab-

sicht der Neuanforderung in Freitext-

Dokumentation  

Pflegerisches Schmerzmanagement Neuanforderung in standardisierter Do-

kumentation und/oder Beschreibung der 

Absicht der Neuanforderung in Freitext-

Dokumentation 

Gezielte pflegerische Beratung Beschreibung der erfolgten Beratung in 

Freitext-Dokumentation mit klarem Be-

zug zu Schmerzen 

Mundspülung Beschreibung der bereitgestellten/er-

folgten Mundspülung in Freitext-Doku-

mentation mit klarem Bezug zu 

Schmerzen 

Nicht-medikamentöse Maß-

nahmen zur Atemförde-

rung/gegen Dyspnoe  

Inhalation Beschreibung der bereitgestellten/er-

folgten Inhalation in Freitext-Doku-

mentation mit klarem Bezug zu Dysp-

noe 
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Supportivmaßnahme(n) 

grob 

Supportivmaßnahme(n) detail-

liert 

Erläuterung 

Atemstimulierende Einreibung Beschreibung der bereitgestellten/er-

folgten Einreibung in Freitext-Doku-

mentation mit klarem Bezug zu Dysp-

noe 

Logopädie Dyspnoe als Begründung für Neuanfor-

derung in standardisierter Dokumenta-

tion und/oder Beschreibung der Absicht 

der Neuanforderung in Freitext-Doku-

mentation 

Sauerstoffgabe Dyspnoe als Begründung für Neuanord-

nung in standardisierter Dokumentation 

und/oder für Beschreibung der Absicht 

der Neuanordnung in Freitext-Doku-

mentation 

Atemtraining Neuanforderung in standardisierter Do-

kumentation und/oder Beschreibung der 

Absicht der Neuanforderung in Freitext-

Dokumentation 

Nicht-medikamentöse Maß-

nahmen zur Ernährungsförde-

rung 

Ernährungsteam Neuanforderung in standardisierter Do-

kumentation und/oder Beschreibung der 

Absicht der Neuanforderung in Freitext-

Dokumentation 

Logopädie Appetitlosigkeit bzw. Ernährungsförde-

rung als Begründung für Neuanforde-

rung in standardisierter Dokumentation 

und/oder Beschreibung der Absicht der 

Neuanforderung in Freitext-Dokumen-

tation 

Nicht-medikamentöse Maß-

nahmen bei Obstipation 

Gezielte pflegerische Beratung Beschreibung der erfolgten Beratung in 

Freitext-Dokumentation mit klarem Be-

zug zu Obstipation 

Nicht-medikamentöse Maß-

nahmen bei Hautproblemen 

Hautpflege Beschreibung der erfolgten Hautpflege 

in Freitext-Dokumentation mit klarem 

Bezug zu Hautproblemen 

Gezielte pflegerische Beratung Beschreibung der erfolgten Beratung in 

Freitext-Dokumentation mit klarem Be-

zug zu Hautproblemen 

Facharztkonsil Hautprobleme als Begründung für Neu-

anforderung in standardisierter Doku-

mentation und/oder für Beschreibung 

der Absicht der Neuanfordnung in Frei-

text-Dokumentation 

Ergotherapie Ergotherapie Neuanforderung in standardisierter Do-

kumentation und/oder Beschreibung der 

Absicht der Neuanforderung in Freitext-

Dokumentation 

Palliativkonsil Palliativkonsil Neuanforderung in standardisierter Do-

kumentation und/oder Beschreibung der 

Absicht der Neuanforderung in Freitext-

Dokumentation 

Onkologische Pflegevisite Onkologische Pflegevisite Neuanforderung in standardisierter Do-

kumentation und/oder Beschreibung der 

Absicht der Neuanforderung in Freitext-

Dokumentation 
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D Tagesprotokoll zur Dokumentation der Patientenkontakte 
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E Ausgewählte Erhebungsinstrumente 

E1 EORTC QLQ C-30 (Anfangs- und Abschlussassessment) 
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E2 FBK-R10 (Anfangsassessment) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



XXIV 

 

 

E3 Kernfragen (Symptommonitoring) 

Appetitlosigkeit Überhaupt 

nicht 

Wenig Mäßig Sehr 

1. Hatten Sie Appetitmangel? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Obstipation 

2. Hatten Sie Verstopfung? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Diarrhö 

3. Hatten Sie Durchfall? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Übelkeit 

4. War Ihnen übel? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Erbrechen 

5. Haben Sie erbrochen? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Schlafstörungen 

6. Hatten Sie Schlafstörungen?  ☐ ☐ ☐ ☐ 

Müdigkeit 

7. Waren Sie müde?  ☐ ☐ ☐ ☐ 

Schwäche 

8. Fühlten Sie sich schwach?  ☐ ☐ ☐ ☐ 

Hautprobleme 

9. Hatten Sie Hautprobleme (z.B.: Ju-

cken, Trockenheit)?  
☐ ☐ ☐ ☐ 

Emotionale Belastung 

10. Fühlten Sie sich niedergeschlagen?  ☐ ☐ ☐ ☐ 

Vorhandensein von Schmerzen Nein Ja 

11. a) Hatten Sie Schmerzen? ☐ ☐ 

Schmerzstärke 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

11. b) Wie stark sind Ihre Schmerzen? ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.eortc.be/itemlibrary/#/questionnaires/59/questionnaireItem/1738
http://www.eortc.be/itemlibrary/#/questionnaires/55/questionnaireItem/1673
http://www.eortc.be/itemlibrary/#/questionnaires/55/questionnaireItem/1678
http://www.eortc.be/itemlibrary/#/questionnaires/43/questionnaireItem/1295
http://www.eortc.be/itemlibrary/#/questionnaires/43/questionnaireItem/1295
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E4 Tumorspezifische Zusatzfragen (Symptommonitoring) 

Lunge 

Husten Überhaupt 

nicht 

Wenig Mäßig Sehr 

12. Haben Sie gehustet? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Dysphagie 

13. Hatten Sie Probleme beim Schlu-

cken? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Dyspnoe 

14. Waren Sie kurzatmig? ☐ ☐ ☐ ☐ 

 

Kopf/Hals 

Mundtrockenheit Überhaupt 

nicht 

Wenig Mäßig Sehr 

12. Hatten Sie einen trockenen Mund? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Unangenehmes Mundgefühl 

13. Hatten Sie ein unangenehmes Gefühl 

im Mund? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Geruchs-/Geschmacksstörungen 

14. Hatten Sie Probleme mit Ihrem Ge-

schmacks- oder Geruchssinn? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Dysphagie 

15. Hatten Sie Probleme beim Schlu-

cken? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Lymphstau 

16. Hatten Sie Schwellungen am Hals? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Sprachstörungen 

17. Hatten Sie Schwierigkeiten beim 

Sprechen? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

 

Kolon/Rektum 

Stuhldrang Überhaupt 

nicht 

Wenig Mäßig Sehr 

12. Hatten Sie häufig Stuhlgang? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Schmerzen beim Wasserlassen 

13. Hatten Sie Schmerzen beim Wasser-

lassen? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Harndrang 

14. Mussten Sie häufig Wasser lassen? ☐ ☐ ☐ ☐ 
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Hirn 

Kopfschmerzen Überhaupt 

nicht 

Wenig Mäßig Sehr 

12. Hatten Sie Kopfschmerzen? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Halbseitige Schwäche 

13. Hatten Sie ein Schwächegefühl auf 

einer Körperseite? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Koordinationsstörungen 

14. Hatten Sie Koordinationsprobleme? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Harninkontinenz 

15. Hatten Sie Mühe, Ihre Blase zu kon-

trollieren? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Kommunikationsstörungen 

16. Bereitete es Ihnen Mühe, anderen 

Ihre Gedanken mitzuteilen? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Unangenehmes Mundgefühl 

17. Hatten Sie ein unangenehmes Gefühl 

im Mund 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Mundtrockenheit 

18. Hatten Sie einen trockenen Mund? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Dysphagie 

19. Hatten Sie Probleme beim Schlu-

cken? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

 

Mamma 

Schwellung der Brust Überhaupt-

nicht 

Wenig Mäßig Sehr 

11. War der Bereich Ihrer betroffenen 

Brust angeschwollen? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Schmerzen in der Brust 

12. Hatten Sie im Bereich der betroffe-

nen Brust Schmerzen? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Überempfindlichkeit der Brust 

13. War der Bereich der betroffenen 

Brust überempfindlich? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Schwellung des Armes 

14. War Ihr Arm oder Ihre Hand ge-

schwollen? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Schmerzen Arm/Schulter 

15. Hatten Sie Schmerzen in Arm oder 

Schulter? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Hormontherapie Nein Ja 

16. Erhalten Sie zur Zeit eine Hormon-

therapie? 
☐ ☐ 

Hitzewallungen (unter Hormonthe-

rapie) 

Überhaupt 

nicht 

Wenig Mäßig Sehr 

17. Hatten Sie Hitzewallungen? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Gelenkbeschwerden (unter Hormontherapie) 

18. Hatten Sie Probleme mit Ihren Ge-

lenken (z.B.: Steifigkeit, Schmerz)? 
☐ ☐ ☐ ☐ 
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Prostata 

Harndrang Überhaupt 

nicht 

Wenig Mäßig Sehr 

12. Mussten Sie häufig Wasser lassen? ☐ ☐ ☐ ☐ 

Dringender Harndrang 

13. Wenn Sie Harndrang verspürten, 

mussten Sie sich dann beeilen, auf die 

Toilette zu kommen?   

☐ ☐ ☐ ☐ 

Harninkontinenz 

14. Kam es bei Ihnen zu unwillkürlichem 

Harnabgang? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Schmerzen beim Wasserlassen 

15. Hatten Sie Schmerzen beim Wasser-

lassen? 
☐ ☐ ☐ ☐ 

Stuhlinkontinenz 

16. Hatten Sie ungewollte Stuhl- oder 

Schleimabgänge aus Ihrem After (Darm-

ausgang)? 

☐ ☐ ☐ ☐ 

Hormontherapie Nein Ja 

17. Erhalten Sie zur Zeit eine Hormon-

therapie? 
☐ ☐ 

Hitzewallungen (unter Hormonthera-

pie) 

Überhaupt 

nicht 

Wenig Mäßig Sehr 

18. Hatten Sie Hitzewallungen? ☐ ☐ ☐ ☐ 
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F Anforderungskatalog der Software-Ausschreibung 
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G Dateneingabe und Ergebnisansicht mittels Erfassungssoftware CHES 

G1 Ablauf aus technischer Sicht 
 

Einspeisen 
von

Patientendaten

Klinisches 
System

Klinisches 
Personal

*PES=Patienten-Entertainmentsystem

Dateneingabe

Erklärung, Hilfe 
und/oder Erinnerung

Notiz, dass es 
neue Ergebnisse gibt

Personalisierte, 
automatisierte 

Zuteilung
 anhand Patienten-ID, 

Fallnummer und ICD 10-Diagnose 

Alternative A:
Passwortloser Absprung nach 

CHES zur Ergebnisansicht
(bessere Anzeigeoptionen als B)

Alternative B:
Ergebnis-

ansicht als PDF

CHES
System

Patient*in
Klinisches 
Personal

Datentransfer 
und -verarbeitung 

Anzeige neuer 
Ergebnisse 

als PDF-Datei, 
Information, 

dass neues Ergebnis 
verfügbar ist 

CHES
(Tablet o. 

PES*)

Klinisches 
System

CHES
System
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G2 Nutzeroberfläche im Patienten-Entertainmentsystem 
 

 



 

 

    

X
L

I 

G3 Beispiel für Darstellung eines Fragebogen-Items 
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G4 Beispiel für Ergebnisdarstellung (Mouseover-Funktion) 
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G5 Beispiel für Ergebnisdarstellung (Querschnittsansicht) 
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G6 Beispiel für Ergebnisdarstellung (Längsschnittsansicht) 
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G7 Übersichtsbildschirm aller stationären Patient*innen 
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G8 Schnittstelle zum Absprung von ORBIS nach CHES 
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G9 Ergebnis als PDF Klinikinformationssystem 
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H Empfehlungen für klinisches Personal 

 

Verwendete Abkürzungen:  

A = ärztliche Zuständigkeit 

P = pflegerische Zuständigkeit 

AP = sowohl ärztliche als auch pflegerische Zuständigkeit möglich 

PO = Zuständigkeit der Psychoonkologie 
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Screening: Emotionale Funktion oder FBK
Monitoring: Niedergeschlagenheit

Ergänzende Fragen:
 Können Sie Ihre Stimmung näher 

beschreiben, damit ich mir vorstellen 
kann, wie es Ihnen geht? 

 Ggf. Fragen nach konkreten 
emotionalen Beschwerden: 
Angespanntheit, Angst, Reizbarkeit, 
Stimmungsschwankungen, 
Hoffnungslosigkeit, 
Niedergeschlagenheit, ggf. Suizidalität 
(mögl. Leitfragen siehe lila Kästen)

Angebot an Pat.: Gespräch mit 
Psychoonkologie

Gespräch Pat. - Psychoonkologie

Weiterführung der 
psychoonkologischen 

Behandlung

Nur wenn Pat. einwilligt

Mehrere Ansätze gleichzeitig möglich

Psychiatrisches Konsil

AP

Kausale Maßnahmen

Maßnahmen gemäß 
Psych-Konsil, 

präferentiell immer 
multimodaler Ansatz

mit Gesprächstherapie 
vor medikamentöser 

Therapie

Diagnostik
A

Therapie-/ 
Supportivmaßnahmen

Beratung

AP

AP

A

A

A

A

AP

PO

PO

Gezielte Beratung je 
nach konkreter 

emotionaler  
Beschwerde (mögl. 

Inhalte siehe lila 
Kästen) AP

Diagnostik:
 Abgleich Symptombelastung, z. B. 

Schlafstörungen, Fatigue, Schmerz
 NW Medikation, z. B. Statine, Sedativa, 

Glucocorticoide, hormonelle Therapie 
etc. (mögl. NWs: Angespanntheit, Angst  
nis hin zu Depression)

 Labor: fT3, fT4,T3,T4, TSH, Elektrolyte, 

BB, BZ

 Vitalteichen: RR, Herzfrequenz A

 
Emotionale Belastung



 

    

L
 

Mögliche Beratungsinhalte Emotionale Belastung 

Art der Belastung Mögliche weiterführende Fragen Mögliche Beratungsinhalte 

Angst/ 
Progredienzangst 

 Haben Sie Angst? Wenn ja: Können Sie beschreiben, wovor Sie 
Angst haben – was Ihnen Angst macht? Z.B. Angstgefühl bei 
konkretem Auslöser anstehende Untersuchung vs. 
Angststimmung, die unspezifisch ist und sich ausbreitet 

 Machen Sie sich Sorgen? Grübeln Sie? Können Sie sagen, was 
Ihnen besonders Sorgen macht? 

 Können Sie mit jemand über Ihre Stimmung reden? Hilft das? 

 Wie geht es Ihrer Familie /Freunden, wenn die merken, dass Sie 
Angst haben? 

 Haben Sie zusätzlich z.B. Herzklopfen, Atemnot, 
Bauchbeschwerden? Können Sie schlafen? Haben Sie Appetit? 

 Konkretisieren „Wovor haben Sie Angst? Was macht Ihnen 
Angst? Was ist das Schlimmste, was passieren könnte? 

 Zuhören und Verständnis für die Ängste ausdrücken 

 Normalisieren: „Sie sind schwer krank, da darf es auch sein, dass 
Sie Angst haben“ 

 Unterstützung und Begleitung zusichern  

 Bezug zu früheren Erfahrungen suchen: Kennen Sie so etwas? 

 an eigene Stärken erinnern: Was hat Ihnen früher geholfen? 

 ggf. Kontakt zu Selbsthilfegruppe vermitteln 

Niedergeschlagenheit/ 
Traurigkeit 

 Können Sie mir Ihre Stimmung beschreiben, damit ich mir 
vorstellen kann, wie es Ihnen geht? 

 Machen Sie sich Sorgen? Grübeln Sie? 

 Wann ist es am schlimmsten? Gibt es auch gute Zeiten? 

 Gibt es etwas, das Ihnen gut tut? 

 Können Sie mit jemand über Ihre Stimmung reden? Können Sie 
weinen? 

 Wie geht es Ihrer Familie /Freunden, wenn diese merken, dass 
Sie traurig sind? 

 
 

 Zuhören und der Traurigkeit einen Ort geben, ermutigen, 
Traurigkeit zu thematisieren 

 Unterstützung und Begleitung zusichern (ggf. Anrufmöglichkeit) 

 Normalisieren: „Sie sind schwer krank, da darf es auch sein, dass 
Sie sich traurig fühlen“ 

 An eigene Stärken erinnern: Was hat Ihnen früher geholfen? Z.B.  
Gespräche, niederschreiben, ablenken, Musik hören, bewegen … 

 Unterstützung und Bewältigungsmöglichkeiten anbieten: 
Psychoonkologie, Maltherapie, Seelsorge, 
Entspannungsverfahren 

 Eigene Ressourcen erfragen  z.B. Familie, Freunde, 
Kontaktmöglichkeiten persönlich, telefonisch 

 Notwendigkeit eines Angehörigengesprächs erfragen 
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Screening: Fatigue
Monitoring: Schwäche 
und/oder Müdigkeit

Evaluation 
möglicher 

Dimensionen von 
Fatigue

Affektive Dimension

Körperliche Dimension

Kognitive Dimension

Evaluation 
möglicher 
weiterer 
Ursachen

 Diagnostik: RR, Herzfrequenz, 
BZ-Tagesprofil, 

 Labor: BB (Ausschl. Anämie), 
Elektro- lyte, T3, T4, fT4, TSH, 
GFR

Symptomatische/kausale Therapie

AP

Ergänzende Fragen: 
 Nur bei Screening: Wie lange 

fühlen Sie sich schon schwach/
müde?

 In welchen Situationen fühlen 
Sie sich schwach/müde?

 Wie stark belastet Sie Ihre 
Schwäche/Müdigkeit?

Abgleich mit Patientenangaben:
 Screening: körperliche 

Funktion, emotionale Funktion, 
kognitive Funktion rot

 Screening: FBK 
 Monitoring: 

Niedergeschlagenheit rot

Behandlungspfad Schlafstörungen, 
Schmerzen

Abgleich mit Patientenangaben: 
Schlafstörungen, Schmerzen 

Sedierende Medikamente:
CAVE! Additive bzw. potenzierende 

Wirkung (RR Abfall) durch 
Antihypertensiva, Opioide, 

Antipsychotika, Sedativa

Andere Komorbiditäten/akute 
Erkrankungen

Anpassung Medikation

Symptomatische/kausale 
Diagnostik und Therapie

AP

A

A

Ggf. Ausschluss anderer kognitiv 
beeinträchtigender 

Erkrankungen (z. B. Demenz)

Behandlungspfad emotionale 
Belastung

Körperliches Training (z. B. 
Krebssportgruppe)

Beratung (mögl. Inhalte siehe lila 
Kasten)

AP

APAP

APAP

AP

AP

A

AP

AP AP

A

A

A

Fatigue
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Mögliche Beratungsinhalte Fatigue/Schwäche 

Allgemeine 
Beratungsinhalte 

 Basisinformationen über Fatigue als häufiges Symptom der Krebstherapie  

 Anregung, Energietagebuch zu führen: mindestens 1 Woche Dokumentation der täglichen Aktivitäten einschl. Uhrzeiten 
und damit verbunden Art und Ausprägung der Schwäche sowie verbessernde oder verschlechternde Faktoren, zudem 
Dokumentation der Schlafqualität (Vorlage) 

 Verbesserung des Schlafs bzw. der Schlafhygiene (siehe Beratungsinhalte zu Schlafstörungen) 

 Ernährungsverhalten: kein Koffein/Teein ab mittags, kein Alkohol, möglichst zuckerarme Getränke, ausreichend trinken (tgl. 
2 l wenn nicht kontraindiziert), eher weniger und häufiger essen als seltener und viel (Verdauungsentlastung), kleine Snacks 
zwischendurch, ggf. kein Koffein/Teein ab nachmittags, um Schlafrhythmus nicht zu stören 

 keine größeren Aktivitäten an bekannten „schlechten“ Tagen (z. B. Tag der Behandlung) planen 

 ruhige, gleichmäßige Atmung, Luft anhalten vermeiden 

Gestaltung des 
Tagesablaufs 

 angepasster Tagesablauf, der nach Möglichkeit konstant beibehalten werden sollte 

 ausgewogenes Verhältnis zwischen aktiven Zeiten und Ruhezeiten 

 möglichst feste Ruhezeiten (z.B. wenn Fatigue/Schwäche erfahrungsgemäß am stärksten ist) 

 Vermeidung von Tätigkeiten, die Schwäche/Fatigue verstärken 

 zwischen „Pflicht“ und „Kür“ unterscheiden, ggf. Aufgaben abgeben und Unterstützung holen 

 möglichst angenehme Aktivitäten in eigenem Tempo/Rhythmus durchführen kleine, realistische Tagesziele setzen 
Vermeidung mehrerer Aktivitäten gleichzeitig 

 „energiesparende“ Gestaltung von Aktivitäten des täglichen Lebens: z. B. Hocker beim Duschen, Körperpflege am 
Waschbecken im Sitzen, Kleidung, die leicht an- und auszuziehen ist, leichte Erreichbarkeit benötigter Gegenstände 

Körperliche Dimension 
von Fatigue 

 körperliche Bewegung in Alltag integrieren, einfache sportliche Übungen, Aktivität der Leistungsfähigkeit entsprechend 

 30 min Bewegung täglich sind optimal (wenn zu anstrengend am Stück  aufteilen) Ruhe als Ausgleich gönnen 

 Ggf. Sportangebote (z. B. Krebssportgruppe) 

Affektive Dimension 
von Fatigue 

 über Probleme reden, ggf. um Hilfe bitten, Hilfen annehmen, Bedürfnisse und Probleme offen und ehrlich äußern 

 Ablenkung (z. B. Lesen, soziale Kontakte, Musik) 

 Entspannungsübungen 

 sozial aktiv bleiben 

 ggf. Tagebuch schreiben 

 ggf. Selbsthilfegruppen 

Kognitive Dimension 
von Fatigue 

 Gehirntraining (z. B. Kreuzworträtsel, Sudoku, Hobbys) 

 Erinnerungshilfen 

 Multitasking vermeiden 

 Notieren von Gedächtnisproblemen (wann? In welchem Zusammenhang?) 
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Screening oder Monitoring: Übelkeit/Erbrechen rot

Ergänzende Fragen:
 Seit wann besteht Ihre Übelkeit bzw. Ihr Erbrechen?
 Fragen zu Übelkeit/Erbrechen: Zeitpunkt des Auftretens (z. B. morgens, nach Mahlzeiten), Häufigkeit und 

Dauer des Auftretens, permanent oder intermittierend, verstärkende/lindernde Faktoren, ggf. Aussehen, 
Konsistenz und Menge des Erbrochenen

 Erfragen weiterer Symptome: Schluckauf, Husten, Bauchschmerzen (wenn ja, Charakter der Schmerzen, 
z. B. kolikartig), Teerstuhl, Reflux, Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, Schwindel, Schwerhörigkeit, Angst

 Gewichtsabnahme bzw. Gewichtsverlauf

Abgleich mit Patientenangaben:
 Screening oder Monitoring: Obstipation oder Diarrhoe rot
 Screening oder Monitoring: Schmerzen rot bzw. >3 auf 10er Skala
 Sceening:  mäßig  oder  sehr  bei Fragen: Hatten Sie Angst? Fühlten Sie sich angespannt? 

Diagnostik:
 Anamnese: Medikamente (z. B. NW 

NSAR), Komorbiditäten
 körperliche Untersuchung: Abtasten, 

Darmgeräusche etc.
 Berücksichtigung aktueller onkolog. 

Therapie

Vorgehensweise nach Verdachtsdiagnose

Passagestörung 
(Darmobstruktion, 

Gastroparese)

AP

Metabolische 
Störung

 Übelkeit/Erbrechen therapieassoziiert (RT oder CTX)?
CAVE! MCP obsolet: Gefahr von NW, z. B. Kammerflimmern, 

QT-Verlängerung, extrapyramidale Störungen 

Zerebrale Störung Vestibuläre Störung
Psychische Störung 

(Angststörung)

Endoskopische 
Untersuchungen oder 

Bildgebung 

GFR, Harnstoff/-säure, 
Elektrolyte, Säure-Basen-

Haushalt, BZ, med. 
Ursachen abklären (z. B. 
Überdos. bei Organdysf. 

Leber, Niere), ggf. 
Med.spiegel (z. B. 

Digitoxin) 

 Bildgebung ggf. 
Neurologisches Konsil, 

Lumbalpunktion 

Neurologisches Konsil, 
HNO-Konsil 

Psychoonkologie 

Dexametason (z. B. 3-mal 
8 mg i.v.) + nach 

Situation ggf. 
Neurochirurgie, 
Radiotherapie

Ursachenbezogene 
Therapie

Nach Diagnoseergebnis 
medikamentöse Therapie 
(Antiemesis, Stimulation, 

Spasmolyse), Colon-
Hydro-Therapie, ggf. 
chirurgische Therapie 

HNO-Behandlung
Ggf. med. Unterstützung 

z.B. Lorazepam

Nein

A

AA

A

A

AA

A

A

A

A

A

A

Ja  RT und/oder CTX-assoziiert?

A

Übelkeit/Erbrechen
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Beratung (mögl. 
Inhalte siehe lila 
Kasten)

RT-assoziiert: Läuft 
bereits Emesis-

Prophyslaxe/ist die 
bereits laufende 

Prophylaxe optimiert?

CTX-assoziiert:  Läuft 
bereits Emesis-

Prophyslaxe/ist die 
bereits laufende 

Prophylaxe optimiert?

Emetogenes Risiko  
(Grad der Emetogenität der RT,  
Risiko ohne Antiemese zu erbrechen)  

Bestrahlte Körperregion Verzögerte Phase (ab 24 h nach 
medikamentöser Tumortherapie)  

Hoch > 90 %  Ganzkörperbestrahlung  5-HT-RA und Dexamethason 

Moderat > 60-90 %  Oberes Abdomen, BWS/LWS, 
Neuroachse in Abhängigkeit 
von der Technik  

5-HT-RA und Dexamethason,  
“kann” für Dexamethason  
 

Gering 30-60 %  Becken, Hirnschädel, HNO, 
Thorax  

5-HT-RA oder Rescue-Therapie  
 

Minimal < 30 %  Extremitäten, Brust  Keine Routineprophylaxe  

 

Unabhängig ob RT 
oder CTX-assoziiert

Nein

Nein

Ja

Ja

Wenn Prophylaxe nicht/nur 
unzureichend wirksam

A

A

A

AP

Fallspezifische 
Maßnahmen, z. B. 
H1-Blocker 
Dimenhydrinat

A
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Emetogenes Risiko  
(Risiko ohne Antiemese zu erbrechen)  

Akute Phase  
(vor medikamentöser 
Tumortherapie)  

Verzögerte Phase (ab 24 h nach 
medikamentöser Tumortherapie)  

Hoch > 90 %  hoch emetogen und AC- 
basierte Chemotherapie 
bei Patienten mit 
Mammakarzinom  

5-HAT-RA -  

NK-RA Gabe von Aprepitant an Tagen 2 
und 3 entsprechend der Zulassung, 
Gabe von Fosaprepitant oder 
Netupitant/ Palonosetron nur an 
Tag 1 

Dexamethason Dexamethason Tag 2-4  

Moderat 30-90 
%  

carboplatinhaltige 
Chemotherapie  

5-HT3-RA  -  

NK-RA („kann“)  Gabe von Aprepitant an Tagen 2 
und 3 entsprechend der Zulassung, 
Gabe von Fosaprepitant oder 
Netupitant/ Palonosetron nur an 
Tag 1 

Dexamethason  fakultativ Dexamethason Tag 2-3  

moderat (außer 
Carboplatin) 

5-HT-RA  -  

Dexamethason nur bei Chemotherapien mit 
erhöhtem Potential für verzögertes 
Erbrechen empfohlen 

Gering 10-30 %   Dexamethason oder 5-HT-
RA  

-  

Minimal < 10 %   Keine Routineprophylaxe  Keine Routineprophylaxe  

 

Wenn Prophylaxe nicht/nur 
unzureichend wirksam
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Mögliche Beratungsinhalte Übelkeit/Erbrechen 

Allgemeine Beratungsinhalte  Erläutern der Wichtigkeit der Aufrechterhaltung regelmäßiger und angemessener Nahrungs- und 
Flüssigkeitsaufnahme 

 Entspannungstechniken zur Vorbeugung (z.B. PMR, Atemübungen) 

 ggf. Einnahme von der verschriebenen Bedarfsmedikation 

 ggf. Notwendigkeit der Arztkonsultation klären, wenn empfohlene Methoden keine Wirkung 
gezeigt haben 

Nahrungsmittel und 
Ernährungsverhalten zur 
Prävention von Übelkeit 

 kleine/häufige Mahlzeiten (6-8 kleine Portionen tgl.), Vermeiden großer Portionen 

 leicht verdauliche Speisen (meist Lebensmittel mit heller/weißer Farbe), Vermeidung von 
schweren, fetthaltigen, frittierten, sehr süßen, stark gezuckerten und scharf gewürzten Speisen 

 ruhige/entspannte Atmosphäre beim Essen 

 langsam essen, gut kauen 

 essen, bevor Hungergefühl einsetzt (verstärkt Übelkeit oft) 

 Vermeiden geruchsintensiver Speisen (auch heißes Essen, das meist stärker riecht) 

 appetitlich wirkende Lebensmittel 

 kleine Mengen auf einmal trinken 

 Vermeiden von Lieblingsspeisen (damit diese später nicht mit Übelkeit in Verbindung gebracht 
werden) 

 gut lüften vor dem essen, stickige, warme Räume vermeiden 

 Ingwer und Gingerale, trockene Kekse und Toast können Übelkeit verbessern 

 Essen in Gesellschaft zur Ablenkung 

 Mund vor und nach dem Essen mit kaltem Wasser spülen 

 Ruhephasen vor und nach den Mahlzeiten 

 Reduktion zusätzlicher Reize, z.B. Vermeidung von unangenehmen Gerüchen, die  
Übelkeit auslösen (regelmäßige Lüftung der Räume, Verwandte und Bekannte bitten, auf Parfüme 
o.ä. zu verzichten) 

Nahrungsmittel und 
Ernährungsverhalten bei 
Erbrechen 

 Nahrungsmittel wie Zwieback, Knäckebrot, Toast, Kräcker, Salzstangen, Russisch Brot sowohl als 
Zwischenmahlzeiten wie auch als erste Mahlzeit morgens vor dem Aufstehen 

 kleine Mengen auf einmal trinken 

 nichts essen/trinken während des Erbrechens 

 nach dem Erbrechen mit klaren Flüssigkeiten beginnen, bevor langsam wieder feste Kost 
gegessen wird (z. B. Wackelpudding, Toast, Kräcker, trockenes Getreide 

 eher Verzicht auf hochkalorische Trinknahrung, besser normokalorische Trinknahrung 

 Mundhygiene nach dem Erbrechen, Lutschen von Zitronen- oder Pfefferminzbonbons für 
besseren Geschmack im Mund 
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Screening, Monitoring: Schmerzen 

Ergänzende Fragen:
 nur bei Screening: Seit wann bestehen Ihre 

Schmerzen?
 Fragen zur Beschreibung der Schmerzen: 

Lokalisation, Intensitat, Qualitat, Verlauf, 
Provokations-, Linderungsfaktoren

 Wie stark belasten Sie Ihre Schmerzen?

Diagnostik:
 Anamnese: Komorbiditäten, frühere 

Schmerztherapie, Medikation, Allergien
 adäquate, symptom- und schmerz orientierte 

Diagnostik, z. B. Labor, Bildgebung

Weitere Untersuchungen:
 körperliche Untersuchung
 Schmerzkonsil
 Labor
 bildgebende Diagnostik 
 Neurolog. Konsil z.B. diagnostische 

Nervenblockaden

Akut oder chronisch?

Akute Schmerzen (Bestehen < 6 Wochen)
Chronische Schmerzen (Bestehen > 6 

Wochen)

Bisherige Schmerztherapie 
optimierbar?

Bisherige Schmerztherapie 
optimieren

Kausale Schmerztherapie möglich?
Kausale Schmerztherapie (z. B. 

Chemo, RT, OP, Drainage)

Ja

Ja

Nein

Nein

A

A

A

A

AP

A

A

Schmerzen
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Symptomatische Schmerztherapie nach WHO-Stufenschema: 
  Anwendung der nächsten Stufe, wenn vorherige Stufe keine/nicht 
ausreichende Linderung bringt

Stufe 1: Nichtopioide
 Aniline (z. B. Paracetamol) 
 Pyrazolone (z. B. Metamizol, CAVE! BB, Leuko-, Thrombocyten)
 nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR z. B. ASS, Ibuprofen, Diclofenac, 

CAVE! GFR + Ulcusprophylaxe 20 mg Pantozol) 
 CAVE! Tramadol obsolet  viele NW und WW, muss erst in aktive Substanz 

umgewandelt werden, keine Komb. mit Antidepressiva wie SSRIs, da Gefahr 
serotonerges Syndrom

Stufe 2: Schwach wirksame Opioide
 z. B. Dihydrocodein, Tilidin/Naloxon 
 Kombination mit Stufe 1 möglich

Stufe 3: Stark wirksame Opioide
 z. B. Hydromorphin, Morphin, Fentanyl (CAVE! WW CYP3A4), 

Buprenorphin, Oxycodon (CAVE! Leber- und Niereninsuff.) 
 Kombination mit Stufe 1 möglich

Ggf. begleitender
Einsatz

medikamentös

A

Beratung (mögl. Inhalte 
siehe lila Kasten)

AP

Nur wenn Behandlung keine/nicht 
ausreichend Linderung bringt

Nicht medikamentös
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Nozizeptive Schmerzen:

 somatische Schmerzen  
stechende, gut lokalisierbare 
Schmerzen

 viszerale Schmerzen  
dumpfe, schwer 
lokalisierbare Schmerzen

Neuropathische Schmerzen:

 Dsyästhesien  brennende, 
einschießende, kribbelnde 
Schmerzen

 Allodynie  gesteigerte 
Schmerzempfindlichkeit

Somatoforme Schmerzen:

 oft mit Schlaflosigkeit, 
Erschöpfung, Angst 
einhergehend

Zentrale Schmerzen: 

 brennende Schmerzen, oft 
mit Empfindungsstörungen

 Sympathikusaktivität

Schmerzkonsil, weitere Behandlung in 
Absprache mit Schmerztherapeuten 

entsprechend Schmerzart A
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Mögliche Beratungsinhalte Schmerzen 

Allgemeine Beratungsinhalte  Anregung, Schmerztagebuch zu führen mit Dokumentation der täglichen Aktivitäten und einschl. 
Uhrzeiten und damit verbundener Schmerzstärke (10er Skala), z. B. für 1-2 Wochen (Vorlage) 

 Umgang mit Bedarfsmedikation 

Emotionale 
Bewältigungsstrategien 

 Persönliche Erfahrungen z.B. was in der Vergangenheit geholfen hat; auch, welche Maßnahmen 
die betroffene Person für wirksam hält 

 Aufmerksamkeit gegenüber Umständen, die Schmerzen auslösen oder verschlimmern à 
Vermeiden dieser Auslöser, Aufschreiben von Maßnahmen, die geholfen haben, aktiv bleiben, 
kleine Ziele setzen 

 emotionale Unterstützung: über Schmerzen reden, Selbsthilfegruppen, Psychoonkologie, 
Seelsorge 

 Ablenkung mit Tätigkeiten, die Spaß machen, z. B. Fernsehen, Lesen, Zeichnen, Musik hören, 
Spiele, soziale Kontakte 

 Entspannung bzw. Entspannungsprogramme: z. B. Musik hören, autogenes Training, progressive 
Muskelrelaxion, Imagination/Visualisierungen, Hypnose gemäß Patientenpräferenzen 

Physische Maßnahmen  Atemübungen: gleichmäßiges Einatmen durch Nase und Ausatmen durch Mund auch bei 
stärkeren Schmerzen, Ausatmen aus tiefen Tönen (z. B. A oder O), Lamaze-Atemübungen 

 Physio- oder Ergotherapie 

 Massage 

 Wärme- und Kältebehandlungen 

 Akupunktur/Akupressur 

 Rückenschule 

 Ultraschallstimulation 

 TENS 

 Aromatherapie 

 körperliche Betätigung entsprechend der Leistungsfähigkeit, ggf. Krebssportgruppe 

 gesunde Ernährung 

 gesunder Schlaf (Maßnahmen siehe Beratungsinhalte Schlafstörungen) 
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Screening oder Monitoring: Schlafstörungen

Ergänzende Fragen:
 nur bei Screening: Seit wann bestehen Ihre Schlafstörungen?
 vertiefende Fragen zu den Schlafstörungen: Ein- oder 

Durchschlafstörungen? Zu frühes Aufwachen? Schlafdauer?
 Womit hängen die Schlafstörungen Ihrer Meinung nach zusammen? Z. B. 

Grübeln, Anspannung, Angst, körperliche Symptome 
 Wie stark belasten Sie Ihre Schlafstörungen?
 Wie sind Ihre üblichen Schlafgewohnheiten?

Abgleich mit Patientenangaben, ggf. gezielt nachfragen, wie stark sich diese auf 
den Schlaf auswirken:
 Screening: emotionale Funktion
 Monitoring: Niedergeschlagenheit
 Screening oder Monitoring: körperliche Symptome
 Monitoring: Schmerzen

Diagnostik

Therapie-/ 
Supportivmaßnahmen

Beratung

Körperliche Ursachen (z. B. 
Schmerzen, sonstige Therapie-NW 

etc.)

Psychische Ursachen (z. B. Angst, 
Depression, Grübeln etc.)

Kontextbezogene Ursachen (z. B. 
Lärm, Licht, KH-Umgebung etc.)

Ursachen-
spezifische 

Maßnahmen

Ultima Ratio: 
Individuell 
angepasste 
Schlafmedi-

kation (Risiko 
paradoxer 

Effekt)

Auf Angebot 
und Pat. 
Wunsch 

Psychoon-
kologie 

Ursachenspezi-
fische 

Medikation 
(ggf. 

psychiatrisches
Konsil zur 

Abstimmung)

Individuell 
angepasste 
Schlafmedi-

kation 

Wenn möglich 
Ursachenbe-

seitigung (z. B. 
Oropax)

P
A

A

A

A

AP

AP

AP

AP

A

Beratung 
hinsichtlich

Schlafhygiene 
(mögl. Inhalte 

siehe lila 
Kasten)

AP

Diagnostik:
 zunächst immer Ausschluss 

medikamentöser Ursachen: z. B. 
Antidepressiva (Sertralin etc.) und 
andere Medikamente, Prüfung der 
Gesamtliste

 Schmerzen
 Restless Legs
 Labor: BB, Elektrolyte, GFR, BZ

Ursachenspezifische Maßnahmen (vordergründig medikamentöse Ursachen eliminieren und pathologische Befunde dieser 
Diagnostik behandeln)

A

AP

Schlaf-
störungen



 

    

L
X

II 

Mögliche Beratungsinhalte Schlafstörungen 

Allgemeine Maßnahmen der 
Schlafhygiene 

 zu regelmäßigen Zeiten aufstehen, unabhängig, wie lange geschlafen wurde 

 nach dem Mittag auf stimulierende Substanzen wie Koffein oder Nikotin verzichten 

 Nickerchen tagsüber möglichst vermeiden, wenn doch nicht länger als 1h und vor 15 
Uhr, lieber häufigeres Ausruhen als Schlafen 

 tagsüber körperliche Bewegung an der frischen Luft 

 tagsüber so wenig Zeit wie möglich im Bett verbringen, Bett möglichst ausschließlich zum 
Schlafen nutzen 

 ab mittags auf Kaffee, Cola, anregenden Tee und Vitamin C verzichten 

Maßnahmen vor dem 
Einschlafen und in der Nacht 

 2-3 Std. vor dem Schlafen auf große, deftige, sehr würzige Mahlzeiten, Zigaretten, 
Alkohol und starke körperliche Anstrengung verzichten 

 „Pufferzeit“ von 90 min vor dem Schlafengehen, die mit entspannenden und 
beruhigenden Tätigkeiten verbracht werden (z. B. Lesen,  Kreuzworträtsel, Meditieren) je 
nach individuellen Vorlieben) 

 1h vor Schlafengehen gedimmtes Licht, Licht elektronischer Geräte (z. B. Fernseher, 
Smartphone) vermeiden 

 vor dem Schlafen eine leichte Mahlzeit einnehmen (z. B. warmer Kakao) 

 erst schlafen gehen, wenn tatsächlich auch Müdigkeit verspürt wird, unabhängig von der 
Uhrzeit 

 nicht zu hohe Raumtemperatur nachts, möglichst dunkles Zimmer 

 ggf. Ohrstöpsel und Schlafmaske zur Reduktion äußerer Reize 

 wenn nach 20-30 min kein Einschlafen möglich, Aufstehen und etwas Angenehmes und 
Beruhigendes tun, erst wieder ins Bett gehen bei Müdigkeit 

 Aufschreiben von Gedanken/Sorgen, die wachhalten, Ziel, am nächsten Tag mit einer 
Person darüber zu reden 

 bei nächtlichem Aufwachen: Vermeidung von hellem Licht, auf die Uhr schauen, Essen 
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Screening oder Monitoring: Appetitmangel 

Ergänzende Fragen:
 Nur bei Screening: Seit wann 

besteht Ihr Appetitmangel?
 Können Sie Ihren Appetitmangel 

näher beschreiben?
 Womit hängt der Appetitmangel 

Ihrer Meinung nach zusammen? 
z. B. Geruch, Völlegefühl,  
Übelkeit/Erbrechen, Schmerzen,  
Schluckstörungen, Geschmacks-
veränderungen, Niedergeschla-
genheit etc.

 Wie stark belastet Sie der 
Appetitmangel?

Diagnostik

Ernährungsscreening (NRS),  
auch bei ambulanten Pat. 

Diagnostik:
 körperlich: Anzeichen von 

Mangelernährung und/oder 
Dehydratation

 Überprüfung Medikation: 
Appetitmangel als NW?

 Laborwerte: BB, Elektrolyte, 
Albumin, GFR, CRP

Regelmäßige 
Kontrollen,   z. B. 

Gewicht, Nahrungs-
bzw. 

Flüssigkeitsbilanzie-
rung,Laborparameter

Nur bei Risiko Mangelernährung 
mäßig oder hoch

A

A

P

Therapie-/ 
Supportivmaßnahmen

Beratung

Maßnahmen zur Sicherstellung eines angemessenen Ernährungszustands

Ursachenbezogene 
Maßnahmen

Anpassung der 
Nahrungs- und 

Flüssigkeitszufuhr, 
z. B. Zusatznahrung, 
Sondenernährung, 

parenterale Ernährung 

APAP

AP

AP

AP

AP

Einschalten 
Ernährungsteam

AP

AP

Beratung
(mögl. Inhalte siehe lila 

Kasten)

AP

Appetitmangel
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Mögliche Beratungsinhalte Appetitmangel 

Allgemeine Beratungsinhalte  ggf. Ernährungstagebuch zu Aufnahme von Speisen und Getränken und (Un)Verträglichkeit für 
einige Tage führen (Vorlage)  

 Aufrechterhaltung regelmäßiger und angemessener Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme  

 Beratung ggf. anhand Ernährungsprotokoll, ggf. Einbeziehung der Angehörigen (z.B. 
Lieblingsspeisen, Snacks besorgen) 

 Empfehlungen und Motivation zur Bewegung an der frischen Luft 

Mahlzeitengestaltung und 
Essverhalten 

 viele kleine Mahlzeiten statt weniger große 

 nur so viel essen wie möglich/gewollt; nicht unter Druck setzen, essen zu müssen 

 essen was schmeckt, appetitanregende Aufbereitung, Kräuter und Gewürze um Geschmack zu 
verbessern 

 angenehmes Umfeld der Mahlzeiten, ggf. in Gesellschaft essen 

 zum Essen wenig trinken, aber insgesamt zur Flüssigkeitseinnahme motivieren (leicht gekühlte 
Getränke) 

 vor- und nach dem Essen Zimmer lüften , unangenehme Essensgerüche vermeiden 

 Kleinigkeit bei Hunger/Appetit essen  kleine Snacks immer dabei haben 

 Speisen, die gemocht werden, unabhängig von Tageszeit essen 

 Evtl. Ablenkung während des Essens (z. B. Fernsehen, Musik, Gespräche etc.) 

 1h vor dem Schlafengehen etwas essen (zusätzliche Kalorien, ohne dass es Appetit für nächste 
Mahlzeit beeinflusst), jedoch nichts zu Schweres 

 nach dem Essen Mund mit klarem Wasser spülen, mind. 2x tgl. Zähne putzen 

Auswahl der Nahrungsmittel  einfach zu kauende und schluckende Speisen 

 nahrhafte, kalorienreiche Snacks zwischendurch (z. B. Nüsse, Trockenobst, Pudding etc.), Saucen 
können zusätzliche Kalorien hinzufügen 

 Vermeidung von schwerem, fettigem und blähendem Essen 

 Vermeidung von Lebensmitteln, die wenige Kalorien haben (z. B. Brühe, Salat, Diät-Limonade) 

 Kalorienaufnahme über Getränke: Elektrolytgetränke, bittere Getränke, die Appetit anregen, z.B.:, 
Granatapfelsaft, Ingwer-, Löwenzahntee, Wehrmuthtee (sehr bitter)) 

 ggf. Aperitifs vor den Mahlzeiten (z.B. Bier, Wein, Wermut) aber CAVE: viel Trinken macht satt! 

 Verwendung von Kaugummi oder Zitronenbonbons um den Speichelfluss und das 
Geschmacksempfinden vor den Mahlzeiten anzuregen bzw. unangenehmen Geschmack im Mund 
zu beseitigen 

CAVE! Grapefruit CYP3A4-Inhibition (Abbauhemmung) interaktion z.B. verschiedene Antibiotika, 
Antimykotika, Antidepressiva, Fentanyl etc. 
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Screening oder Monitoring: Obstipation

Ergänzende Fragen:
 Wann war Ihr letzter Stuhlgang?
 Hatten Sie in der Vergangenheit Probleme mit Verstopfung? Wenn ja, 

können Sie diese näher beschreiben?
 Nähere Beschreibung der Obstipation: Stuhlfrequenz, Konsistenz, Dauer 

der Entleerung, Stuhlmenge, Schmerzen bei Defäkation, Gefühl der 
unvollständigen Entleerung, kein Stuhlgang trotz Stuhldrang

 Wie stark belastet Sie Ihre Verstopfung?

Diagnostik:
 Anamnese, körperliche Untersuchung: Medikamente, Darmgeräusche, 

Abtasten, ggf. rektale Austastung
 Laborwerte: BB, Elektrolyte, GFR, Säure-Basen-Haushalt, Laktat, 
 Abgleich Diarrhoe (z. B. paradoxe Diarrhoe bei Stenosen)
 bildgebende Diagnostik: Sono Abdomen, Abdomenübersicht, CT Abdomen
 Bestrahlungsort berücksichtigen

Akut oder chronisch?

Akute Darmpassagenstörung Chronische Darmpassagenstörung 

Chirurg./gastroent. Konsil

 Abklärung: medikamentös bedingt?  Ggf. Weglassen auslösender Substanzen 

Stufenschema,  bis jeden 2./3. Tag weicher, geformter Stuhl: 
1. Ballaststoffreiche Nahrung nur bei genügender oraler Flüssigkeitszufuhr (CAVE! Herzinsuff.) 
1b Espumisan + Probiotikum, z. B. Bifiteral
2. Macrogol oder Bisacodyl oder Picosulfat + Bifiteral 
3. Kombinaton aus 2 Medikamenten der Stufe 1 z. B. Macrogol und Bisacodyl
4a. + Mannit oder Macrogol + rektale Maßnahmen (Klysma, Hebe-Senk Einlauf, Bisacodyl supp.) 
fakultativ bei Opioidgabe
4b. bei Therapierefraktärität und opioid-induzierter Obstipaton: Methylnaltrexoniumbromid

AP
A

Wenn noch nicht erfolgt:
 Diagnostik s. o.
 DD: Mechanischer/paralytischer Ileus, 

Impaktion Kotsteine, Ausschluss tox. Megacolon

A AP

A

A

Obstipation
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Mögliche Beratungsinhalte Obstipation 

Allgemeine Beratungsinhalte  körperliche Aktivität steigern, Empfehlung und Motivation zu Mobilisation und 
gymnastischen Übungen 

 Methoden zur Förderung einer täglichen Stuhlentleerung 

 Flüssigkeitszufuhr überprüfen und ggf. auf 1,5-2l steigern 

 Beratung zur Einnahme von verschriebener Bedarfsmedikation 

 Hinweis: keine Einnahme von Medikamenten aus Drogerien oder Kaufhäusern ohne 
Absprache mit dem Arzt 

 ggf. Wärmflasche auf dem Bauch, um Schmerzen/Krämpfe zu reduzieren  

 ggf. weitere fachärztliche Abklärung (Konsil) 

Ernährung und Essverhalten  regelmäßige Essenszeiten 

 ballaststoffreiche Kost: z. B. Obst, Gemüse, Vollkorngetreide und Hülsenfrüchte, nur bei 
ausreichend Flüssigkeitszufuhr (empfohlen 2-2,5l; CAVE! Herzinsuff.) 

 Anteil an ballaststoffreicher Kost langsam steigern (zu viel auf einmal kann 
Bauchbeschwerden wie Blähungen und Völlegefühl auslösen), dabei darauf achten, 
welche Lebensmittel vertragen werden 

 blähende Lebensmittel mit Anis, Koriander oder Kümmel würzen (macht sie 
verträglicher) 

 warme Getränke nach dem Essen bzw. 1h vor der sonst üblichen Zeit des Stuhlgangs 

 ggf. morgens Trockenpflaumen nüchtern, Apfelsaft, Kaffee, heißen Tee oder heißes 
Wasser mit Zitrone trinken 

 Verdünnen von Fruchtsäften 

 zu vermeiden: gesüßte, alkoholische, kohlensäurehaltige Getränke, blähende 
Lebensmittel, Kaugummi 
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Screening oder Monitoring: Diarrhoe

Ergänzende Fragen: 
 Nur bei Screening: Wie lange haben Sie schon 

Durchfall?
 Fragen zur Diarrhoe: Dauer, Häufigkeit, Konsistenz, 

Farbe, Schleim- oder Blutbeimengungen, Geruch, 
Stuhldrang, Inkontinenz,  Schmerzen bei Defäkation

 Fragen zu sonst üblichen Stuhlgewohnheiten: Dauer, 
Häufigkeit, Konsistenz

 nur bei Erstaufnahme oder in Ambulanz: Haben Sie 
bereits Medikamente gegen Durchfall eingenommen? 
Wenn ja, welche in welcher Häufigkeit/Dosis? 
Assoziation mit bestimmten Nahrungsmitteln?

 Fragen nach weiteren Symptomen, z. B. Schmerzen 
einschl. Lokalisation

Abgleich mit Patientenangaben: 
 Übelkeit und Erbrechen rot

 Schweregrad nach CTCAE 

Unkompliziert, Grad 1-2 Kompliziert, Grad 3-4 oder Grad 1-2 mit 
Zusatzsymptomen (Übelkeit/Erbrechen, 

Krämpfe, Fieber) bzw. zusätzlichen 
Risikofaktoren (geringer Karnofsky-Index, 

Sepsis, Neutropenie, Dehydratation)
 Substitution Elektrolyte und 

Flüssigkeit (Salzstangen und 
Cola oder Tee)

 Probiotika z. B. Perenterol 
Forte (seltenes Risiko: 
Fungämie unter 
Immunsuppression)

Letzte Wahl: Loperamid 
 wird in der Leber 

verstoffwechselt, WW 
beachten, z. B. Erythromycin, 
Makrolide etc.

 hemmt Peristaltik: CAVE! 
Clostridien und andere 
Erreger

 CAVE! Toxisches Megacolon

 Ambulanz: st. Einweisung
 Abdomenübersicht
 Gabe von Ocreoid, WW beachten
 i. V. Hydrierung, E-Lytausgleich
 Antibiotikagabe erwägen
 Therapieunterbrechung

Kostaufbau erst nach 12 h 
Durchfallfreiheit 

Wenn Beschwerden sich nicht 
verbessern oder verschlimmern

A

AP

AP

A

Diagnostik:
 spez. Anamnese, Medikamente, 

Komorbiditäten
 ergänzende körperliche 

Untersuchung: Abtasten, 
Darmgeräusche etc.

 Berücksichtigen aktueller 
onkolog. Therapie

 Labor: BB, Elektrolyte, GFR, 
Mikrobiologie (Stuhl + Blut) A

Wenn Beschwerden abklingen

A

A

Diarrhoe
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Mögliche Beratungsinhalte Diarrhoe 

Allgemeine 
Beratungsinhalte 

 Wichtigkeit der Aufrechterhaltung der oralen 
Flüssigkeitszufuhr erklären, 2-3 l tgl. (CAVE! Herzinsuff.) 
trinken um Flüssigkeitsverlust auszugleichen (sofern keine 
Kontraindikationen bestehen, Hinweis: keine 
stuhlanregenden Getränke, z.B. Apfelsaft) 

 Kennzeichen und Symptome einer Diarrhö besprechen, die 
dem Versorgungsteam mitgeteilt werden müssen 

 Beratung zur Einnahme von der Bedarfsmedikation 

 ggf. Hinweis geben: keine Einnahme von Medikamenten 
aus Drogerien oder Kaufhäusern, ohne Absprache mit dem 
Arzt 

 Notwendigkeit der Arztkonsultation klären, wenn 
empfohlene Methoden keine Wirkung gezeigt haben   

 Empfehlung zur eigenständigen Untersuchung des Stuhls 
auf Blut 

 ggf. Wärmflasche auf dem Bauch, um Schmerzen/Krämpfe 
zu reduzieren 

Ernährung und 
Essverhalten 

 häufigere kleinere Mahlzeiten anstatt weniger großer 

 leicht verdauliche, stopfende, kohlenhydrathaltige, 
ballaststoffarme Lebensmittel, z. B. Bananen, weißer Toast, 
Reis 

 Vermeiden von zu heißen/kalten, schweren bzw. fettigen, 
scharf gewürzten, blähenden oder sehr süßen 
Lebensmitteln 

 Verzicht auf Lactose und Alkohol 

 Trinken von ungesüßtem Schwarztee (stopfende Wirkung) 

 langsam und in kleinen Schlucken trinken 

 Trinken insbesondere direkt nach Durchfall 

Intimpflege und 
Hygiene 

 vorsichtiges Säubern mit Baby-Feuchttüchern 

 milde Waschlotionen, rückfettende Seifen oder Babyseife, 
Haut nach dem Waschen gut trocknen lassen 

 Hautpflege mit Cremes (Behandlungsteam fragen), Cremes 
nur auf trockene Haut auftragen 

 Tragen feuchtigkeitsaufnehmender Unterwäsche, spezieller 
Slipeinlagen oder Einmalunterwäsche 

 ggf. Beratung zur Stoma Pflege ( Hautirritationen) 

 Bedeutung und Technik des Händewaschens 
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Monitoring: Hautprobleme

Ergänzende Fragen:
 nur bei Screening: Seit wann bestehen Ihre Hautprobleme?
 Nähere Beschreibung der Hautprobleme: Lokalisation, 

Vorhandensein Schmerzen, Jucken, Brennen, permanent oder 
Zeitpunkt, wo Probleme besonders stark sind

 Wie stark belasten Sie Ihre Hautprobleme?

Diagnostik:
 Anamnese: Komorbiditäten, Medikamente
 Untersuchung der betroffenen Hautstelle(n)
 Berücksichtigung der Art und des aktuellen 

Standes der Therapie
 Hautabstrich

Hautprobleme therapiebedingt?

Ursache RT oder CTX?RT-bedingt CTX-bedingtJa Ja

Ja

Ursachenbezogene Maßnahmen

Radiodermatistis 
 Schweregrad CTCAE

Akneiformes Exanthem (Rash)
 Schweregrad CTCAE

Hand-Fuß-Syndrom
 Schweregrad CTCAE

Xerosis cutis/Pruritus
 Schweregrad CTCAE

Nein

APA

A

A

AA

AP

A A

Beratung (mögl. Inhalte siehe 
lila Kästchen)
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 Prophylaxe: Verwendung 
harnstoffhaltiger Cremes mind. 2x tgl.

 Weiterführung der Prophylaxe

Maßnahmen abhängig vom Schweregrad:

 Grad 1-2: Kühlung, z. B. feuchte 
Umschläge (nicht traumatisierende 
Kompressen + antisept. Lös. 2-3xtgl. 
20 min), steroidhaltige Cremes

 - Grad 3-4: Behandlung nach 
allgemeinen Regeln der 
Wundversorgung

 Prophylaxe: Verwendung 
harnstoffhaltiger Cremes mind. 2x tgl.

 Weiterführung der Prophylaxe 

Maßnahmen abhängig vom Schweregrad:

 ab Grad 3: topische Glucocorticoide + 
ggf. Hydrokolloidverband + ggf. 
Vergrößerung der Therapieintervalle 
oder Dosisreduktion der auslösenden 
Substanz

CAVE!
 Ggf. Ulcusprophylaxe 20mg Pantozol 

bei großflächiger, längerer topischer 
Glucocortikoidapplikation

 Dosisadaption von oralen 
Antihistaminika bei Niereninsuffizienz 
(GFR!)

 Hautatrophie bei vorbestehenden 
Problemen oder Alter

 Prophylaxe: Verwendung 
harnstoffhaltiger Cremes mind. 2x tgl.

 Weiterführung der Prophylaxe 

Maßnahmen abhängig vom Schweregrad:

 Grad 1: rückfettende Externa + ggf. 
orale Antihistaminika (z. B. Ceterizin, 
Desloratadin)

 Grad 2: vorherige Maßnahmen + 
orale Antihistaminika + ggf. topisches 
Glucocorticoid, z. B. Prednicarbat 
Creme

 Grad 3:  vorherige Maßnahmen + 
topisches Glucocorticoid, z. B. 
Prednicarbat Creme

CAVE!
 Ggf. Ulcusprophylaxe 20mg Pantozol 

bei großflächiger, längerer topischer 
Glucocorticoidapplikation

 Dosisadaption von oralen 
Antihistaminika bei Niereninsuffizienz 
(GFR!)

 Hautatrophie bei vorbestehenden 
Problemen oder Alter

 Prophylaxe: Verwendung 
harnstoffhaltiger Cremes mind. 2x tgl.  

 Weiterführung der Prophylaxe 

Maßnahmen abhängig vom Schweregrad:

 Grad 1: orale Antibiotikagabe 
antibiotikahaltige Creme 2xtgl.  

 Grad 2: vorherige Maßnahmen + 
topisches Steroid Klasse 2-3 

 Grad 3-4:  vorherige Maßnahmen + 
Hautkonsil und weitere Therapie in 
Absprache mit Dermatologie , ggf. 
Therapieunterbrechung bis wieder 
Grad 2 oder weniger 

AP

AP

AP

AP

Hautprobleme
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Mögliche Beratungsinhalte Hautprobleme 

Allgemeine Beratungsinhalte  Vermeidung mechanischer oder chemischer 
Hautreizungen/Mikrotraumatisierungen (z. B. Druck, Reibung, Hitze, längere 
Feuchtigkeit, Nassrasur, zu enges Schuhwerk, Reinigungsmittel) 

 weite, nicht abschließende und scheuernde, luftdurchlässige Kleidung 

 Vermeidung von direkter Sonneneinstrahlung durch entsprechende Kleidung 
(durch Sonnencreme vergleichend schlechterer Schutz) 

Haut- und Körperpflege  Duschen und normales Waschen mit vorsichtigem Abtrocknen, auf langes, heißes 
Duschen, Vollbäder, Schwimmen oder Saunabesuche verzichten 

 Verwendung von ph 5 neutralen Bade-/Duschölen 

 Hautpflege mit harnstoffhaltigen Cremes ohne allergisierende Substanzen (z. B. 
Duftstoffe, pflanzliche Stoffe) 
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J E-Learning Kurs 

J1 Übersicht über Struktur 
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J2 Beispielhafte Auszüge 
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J3 Lehrvideos (Erklärung der Erfassung) 
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J4 Lehrvideos (Kommunikation der Ergebnisse) 
 

 

 

 

 


