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Referat

Trotz erwiesenen klinischen Nutzens, Empfehlungen durch Leitlinien und Fachgesellschaften,
gesetzlichen Vorgaben zur Evaluation von Gesundheitsversorgung und elektronischen Erfas-
sungsmaglichkeiten werden Patient-Reported-Outcomes (PROs) kaum routinemaRig in klinisch-
onkologischen Settings erhoben und genutzt. Die vorliegende Arbeit beschreibt die wissen-
schaftsbasierte Planung, Durchfiihrung und Evaluation des komplexen und herausfordernden Im-
plementierungsprozesses einer elektronischen PRO-Erfassung in der Universitétsklinik und Poli-
Klinik fur Strahlentherapie des Universitatsklinikums Halle (Saale). Ziel war neben einer dauer-
haften Integration der Erkenntnis- und Erfahrungsgewinn in einer Pilotklinik, um zukinftige 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 durchgefuhrt sowie Empfehlungen zum Umgang mit relevanten Erfassungsergebnissen er-
stellt. Aufgrund besserer VVoraussetzungen erfolgte die pilothafte Implementierung in die klini-
sche Praxis zundchst 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 tagliches Symptommonitoring durchgefihrt und die Ergebnisse in grafisch
aufbereiteter Form dem klinischen Personal zur Verfligung gestellt. Schwerpunkte der Evaluation
waren der potentielle klinische Nutzen der Erfassung und eine umfangreiche Prozessevaluation
im Hinblick auf Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz sowie zur Erfassung benétigte 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 ausfiillenden Patient*innen wurden mehr Supportivmanahmen initiiert.
Etwa 85 % der angesprochenen Patient*innen haben die PRO-Erfassung ausgefullt, die zur Erin-
nerung, Erklarung und/oder Unterstiitzung notwendigen Kontakte dauerten im Schnitt 5 - 6 Mi-
nuten. Die Ergebnisse bestétigen die klinische Relevanz der elektronischen PRO-Erfassung sowie
die Machbarkeit aus akzeptanz-, ablauf- und ressourcentechnischer Sicht. Im Verlauf der Durch-
fhrung wurde deutlich, dass die Implementierung neben sorgfaltiger Planung Flexibilitat fr
kontinuierliche Adaption und Optimierung basierend auf den im Prozess gewonnenen Erkennt-
nissen erfordert. Zukinftige Implementierungen sollten nachhaltige Schulungskonzepte, ausrei-
chende IT-technische Personalressourcen sowie gezielte Strategien zur Férderung der Ergebnis-

nutzung durch das klinische Personal berticksichtigen.

Nordhausen, Thomas: Die elektronische Erfassung von Patient-Reported Outcomes in einer on-
kologischen Klinik — pilothafte Implementierung und Prozessevaluation, Halle (Saale), Martin-
Luther-Univ. Halle-Wittenberg, Med. Fak., Diss., 81 Seiten, 2022
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1 Einleitung

Krebserkrankungen gehdren mit einer jahrlichen Inzidenz von ca. 500.000 (ZfKD fur 2016) und
einer prognostisch steigenden Tendenz (RKI 2016) zu den héaufigsten chronischen Erkrankungen
in Deutschland. Nach Herz-Kreislauf-Erkrankungen stellen sie mit ca. 230.000 Sterbeféllen pro
Jahr (ZfKD fur 2016) die haufigste Todesursache dar (RKI 2016). Das breite Spektrum verflg-
barer Therapien und zunehmend é&ltere, multimorbide Patient*innen mit spezifischen Bedrfnis-
sen fihren 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 modglichst umfangreiche Kenntnis Uber individuelle krankheits- oder therapiespezifische
Belastungen notwendig (Wintner et al. 2012).

Neben klinischen Parametern und Fremdeinschétzungen kdnnen dazu Selbsteinschatzungen von
Patient*innen bezlglich ihres individuellen Gesundheitszustandes bzw. ihrer gesundheitsbezoge-
nen Lebensqualitdt (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 konnen, die Therapie und Versorgung von Krebspatient*innen und
damit verbundene Outcomes zu verbessern (Kotronoulas et al. 2014; Basch et al. 2016). lhre
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 Lebensqualitat als re-
levanter Endpunkt fir die Kosten-Nutzen-Bewertung von Arzneimitteln oder als Behandlungsziel
der gesetzlichen Krankenversicherung festgelegt wurde (Axer 2014). Die elektronische Erfassung
ermdglicht eine vereinfachte Dateneingabe, Datenverarbeitung und Ergebnisdarstellung (Bennett
etal. 2012).

Trotzdem findet in den vielen onkologischen Settings bislang keine routinemaBige PRO-Erfas-
sung statt (Anatchkova et al. 2018). Ein wahrscheinlicher Grund dafir ist der komplexe und her-
ausfordernde Implementierungsprozess, der die Einbindung vieler Beteiligter, Anderung klini-
scher Routinen sowie Uberwindung vielfaltiger Barrieren erfordert und ein wissenschaftlich fun-
diertes, sorgfaltig geplantes und strukturiertes VVorgehen 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, durchzufiihren und

zu evaluieren, um die gewonnenen Erkenntnisse fur zukiinftige Implementierungen zu nutzen.



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 Uberstaatlichen Regulie-
rungsbehorden wie der Food And Drug Administration (FDA) oder der European Medicines
Agency (EMA) Gbernommen (EMA 2019; FDA 2009). PROs sind Selbsteinschatzungen von Pa-
tient*innen zu ihrem individuellen Gesundheitszustand. Sie werden nicht vom klinischen bzw.
versorgenden Fachpersonal interpretiert, sondern als personliche Perspektive der Patient*innen
neben klinischen Parametern (z. B. Blutdruck, Laborwerte) oder Fremdeinschétzungen (z. B. arzt-
liche/pflegerische Befunde) betrachtet (FDA 2009; Higgins und Green 2011). Mittlerweile hat
sich das urspriingliche Anwendungsgebiet von PROs als Studienendpunkte der Pharmaziefor-
schung deutlich erweitert und sie kénnen 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 dariiber, wie Krebspatient*innen ihre Er-
krankung oder Therapie personlich erleben bzw. welche Belastungen fur sie damit einhergehen.
Sie eignen sich im Rahmen der Akuttherapie oder Nachsorge zur Identifikation von Beschwerden
und Unterstitzungsbedarfen, um darauf basierend zielgerichtete Therapie- oder SupportivmaR-
nahmen zu veranlassen (Wintner et al. 2012). PROs kdnnen Uber Interviews, selbst ausfillbare
Fragebtgen und Tageblicher einerseits papierbasiert und andererseits elektronisch mit entspre-
chenden Gerdten (z. B. Tablets, Smartphones) oder webbasierten Erfassungsformen (z. B. Pati-
entenportalen) erhoben werden (Higgins und Green 2011).

Eine mittels PROs erfasshare Zielgrofie ist die gesundheitsbezogene Lebensqualitat, deren Ver-
besserung bzw. Erhalt zunehmend relevante Ziele moderner Krebstherapie und -versorgung sind
(Wintner et al. 2012).

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

In Anlehnung an Ferrans (1990) und Torrance (1987) lasst 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 ,,Lebensqualitdt” hat HRQOL fiir die Forschung
und Praxis im Gesundheitswesen eine zunehmende Bedeutung erlangt (Bullinger 2014). In
Deutschland wurde HRQOL basierend auf den VVorgaben im SGB V und im Auftrag des Gemein-



samen Bundesausschusses (G-BA) vom Institut fiir Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) als wichtiger Endpunkt fiir die Nutzenbewertung medizinischer Interventio-
nen definiert (IQWIG 2017).

HRQOL kann nicht direkt beobachtet, sondern nur indirekt iber Indikatoren operationalisiert
werden. Aufgrund individuell unterschiedlicher Verstandnisse und der vielfaltigen, komplexen
Einflussfaktoren erscheint eine multidimensionale Erfassung sinnvoll (Siegrist 1990). Ein von
Wilson und Cleary (1995) entwickeltes und von Ferrans et al. (2005) uberarbeitetes Modell be-
schreibt die funf Dimensionen biologische Funktionalitat, Symptome, funktionaler Status, Ge-
sundheitswahrnehmung und globale Lebensqualitét als Bestandteile von HRQOL und postuliert
ihre priméaren kausalen Beziehungen. Wahrend sich die funf Dimensionen in prozesshafter Weise
bedingen, kénnen sowohl individuelle Charakteristika als auch Charakteristika der Umgebung

unabhéngig Einfluss auf jede Dimension ausuiben (Abb. 1).

Charakteristika
des Individuums

| =

-

Biologische - Symptome | Funktionaler «| Gesundheits- - Globale
Funktionalitit - ymp 7 Status “| wahrnehmung “] Lebensqualitst

- P

==

Charakteristika
der Umgebung

Abb. 1: Dimensionen gesundheitsbezogener Lebensqualitat, 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 kon-
nen flir verschiedene Zielgruppen verwendet werden, krankheitsspezifische Instrumente wurden
speziell fir 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 zéhlen 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 fir die Verwendung in onkologischen Settings entwickelt wurden.

Neben den Kernfragebdgen verfiigen einige Instrumente tUber spezifische Zusatzmodule, z. B. fir



bestimmte Tumordiagnosen oder Beschwerden (EORTC 2022b; FACIT 2022). Teilweise exis-
tieren zudem Datenbanken mit Einzelitems, die die Zusammenstellung speziell an das jeweilige
Setting angepasster Fragebdgen ermdglichen (EORTC 2022a; FACIT 2022).

2.2 Nutzen der PRO-Erfassung

Hinsichtlich der Informationsgewinnung kénnen PROs in onkologischen Settings zu einer ver-
besserten Problemidentifikation und -beobachtung beitragen (Chen et al. 2013; Howell et al.
2015). Ihre systematische Erfassung liefert erganzende Informationen zu den Fremdeinschatzun-
gen des Fachpersonals (Gilbert et al. 2015; Atkinson et al. 2016) und die Ergebnisse stellen Pra-
diktoren fur wichtige klinische und/oder prozessbezogene Outcomes dar (Barbera et al. 2013).
PROs konnen 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 ermdglichen (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 Ubersicht iber Referenzen relevanter Forschungsarbeiten der letzten 10 Jahre
zu den ZielgréBen zur Evaluation des potentiellen klinischen Nutzens der systematischen PRO-
Erfassung in der Onkologie (Tab. 1).

2.3 Elektronische PRO-Erfassung
2.3.1 Mdglichkeiten und Ablauf der Erfassung

In Studien und Leitfaden 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 Ablaufe 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, Ubertragung 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
Geréte (z. B. Tablets, Smartphones) sowie webbasierte Erfassungsformen (z. B. Patientenportale)
(Higgins und Green 2011). Im Sinne einer moglichst einfachen Bedienung ist die Darstellungs-
form sinnvoll, jeweils eine Frage in grofler Schrift abzubilden, nach deren Beantwortung die
néchste Frage automatisch erscheint. Eine Unterbrechung der Erfassung und Fortsetzung zu ei-

nem spateren Zeitpunkt sollten ebenfalls moglich sein (Jensen et al. 2014). Die elektronische



PRO-Erfassung eignet sich sowohl fiir einzelne Items/Fragen als auch komplexere Instru-
mente/Fragebdgen mit Punktescores, die automatisch berechnet werden (Jensen et al. 2015).

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

Informationsgewinnung

= Problemidentifikation und -beobachtung:
- Identifikation unerkannter Probleme (Chen et al. 2013)
- fruhere Erfassung von Symptomen (Howell et al. 2015; Xiao et al. 2013)
- Erfassung milderer Symptome (Gilbert et al. 2015)
- verbesserte Therapietberwachung (Chen et al. 2013)
= Unterschiede zwischen Selbsteinschatzung von Pat. und Fremdeinschatzung durch Fachpersonal:
- bestenfalls méRige Assoziation zwischen Selbst- und Fremdeinschétzungen (Atkinson et al.
2015; Atkinson et al. 2016)
- Symptombelastung durch Pat. hdufiger und héher eingeschatzt (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 Selbsteinschétzungen (Gilbert et al. 2015)
= Informationen durch PROs als Pradiktoren fir:
- Besuch der Notaufnahme (Barbera et al. 2013)
- Uberleben (Quinten et al. 2011)
= Kommunikation:
- verbesserte Kommunikation zwischen Pat. und klinischem Personal (Chen et al. 2013; Kotronou-
las et al. 2014; Yang et al. 2018)
- patientenbezogene Outcomes héaufiger in Gesprachen thematisiert (Adam et al. 2016; Kotronou-
las et al. 2014)
- besonders weniger offensichtliche Aspekte thematisiert, z. B. emotionaler Zustand, Lebensqua-
litét, Schmerz (Kotronoulas et al. 2014)
- sensible Aspekte eher thematisiert, z. B. Sexualitét (Kotronoulas et al. 2014)
= Therapie- und Symptommanagement:
- haufigere Ergreifung symptombezogener SupportivmaRnahmen, z. B. psychosozialer Support
(Kotronoulas et al. 2014)
- verénderte 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)
- Gefiihl, mehr Kontrolle tiber Therapie und Versorgung zu haben (Snyder et al. 2013)
Gesundheitszustand von Patient*innen
= Verbesserung von Symptombelastungen:
- geringere Haufigkeit und Schwere kdrperlicher Symptome, z. B. Ubelkeit, Obstipation, Schmer-
zen (Chen et al. 2013; Kotronoulas et al. 2014)
- geringere Haufigkeit und Schwere psychischer Symptome, z. B. Depression, Angst (Chen et al.
2013; Kotronoulas et al. 2014)
= Verbesserung oder Erhalt von Lebensqualitat (Kotronoulas et al. 2014)
= Verbesserung der Uberlebenswahrscheinlichkeit (Basch et al. 2016)

2.3.2 Datenauswertung und -aufbereitung

Die Ergebnisse der elektronischen PRO-Erfassung kdnnen in Echtzeit an das jeweilige Klinikin-
formationssystem ubermittelt und dort vom Personal (z. B. Arzt*innen, Pflegende) betrachtet
werden (Bennett et al. 2012). Eine automatische visuelle Aufbereitung mit grafischen Zusam-

menfassungen liefert einen schnellen und leicht verstandlichen bzw. interpretierbaren Uberblick



tiber die Ergebnisse (Bantug et al. 2016) und wird von onkologischem Personal als Darstellungs-
form bevorzugt (Snyder et al. 2013; Wu et al. 2016). Balkendiagramme ermdglichen eine tber-
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 préaferiert zu werden (Hartzler et al.
2016). Mittlerweile existieren viele, bereits in der Praxis erprobte und verwendete Systeme fir
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 tiberwiegend 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 fur relevante Probleme (Snyder et al. 2013) und finden sie hilfreich
zur Kommunikation mit dem klinischen Personal bzw. zur Verbesserung von dessen Bewusstsein
far ihre Probleme (Kotronoulas et al. 2014). Trotz des tberwiegend positiven Feedbacks waren
die Patient*innen nicht immer mehrheitlich davon liberzeugt, dass die elektronische PRO-Erfas-
sung die Versorgungsqualitat verbessert (Howell et al. 2015). Deutlich seltener vorkommende
negative Ruckmeldungen beziehen sich z. B. auf zu viele, Uberlappende, nicht ausreichend indi-
viduelle oder bereits bekannte Aspekte abbildende Fragen (Ashley et al. 2013; Snyder et al. 2013;
Wintner et al. 2015), die Unpersonlichkeit 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 wirden, anderen empfehlen
wirden 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
ausschlieBlich bereits bekannter Aspekte (Snyder et al. 2013) oder Unklarheiten im Umgang mit



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

Gegenuber der papiergestutzten 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
Sexualitét, scheinen in der elektronischen Erfassung tendenziell haufiger beantwortet zu werden,
da diese moglicherweise als sicherere Umgebung angesehen wird (Dupont et al. 2009). Zudem
zeigt sich, dass Krebspatient*innen diese Erhebungsform im Vergleich zur papiergestutzten be-
vorzugen (Ashley et al. 2013; Wintner et al. 2015). Obwohl die Ausfillraten im Verlauf tenden-
ziell absanken, konnte in Studien ein regelmaRiges Ausfiillen der elektronischen PRO-Erfassung
auch uber einen langeren Zeitraum hinweg beibehalten werden (Corsini et al. 2017; Snyder et al.
2013).

2.4 Umsetzungsgrad der routineméaRigen PRO-Erfassung

Es existiert bislang kaum aussagekraftige Evidenz dartiber, in welchem AusmaR eine routinemé-
Rige PRO-Erfassung bereits in der onkologischen Praxis integriert ist (Anatchkova et al. 2018).
Die Erfassung wird bislang vor allem fir Forschungszwecke anstatt fir den klinischen Alltag
genutzt (Porter et al. 2016). Eine Ubersichtsarbeit von Anatchkova et al. (2018) hatte das Ziel,
verfligbare Evidenz zur Nutzung von PROs in der onkologischen Praxis zusammenzufassen. VVon
36 identifizierten Studien, die die PRO-Erfassung unter klinischen Praxisbedingungen untersucht
haben, beschéftigten sich nur drei Studien mit einer dauerhaften Integration in die Routineversor-
gung. Damit verdeutlichen die Ergebnisse einen Bedarf an Evidenz zur langerfristigen Nutzung
unter klinischen Bedingungen. Auch wenn die Autor*innen ber die Mdéglichkeit einer wissen-
schaftlichen Unterberichterstattung dauerhafter Anwendungen in der Praxis spekulieren, deuten
die Erkenntnisse darauf hin, dass in vielen klinisch-onkologischen Settings keine routinemagige,

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 Anderung von etablierten klinischen Routinen ein komplexer und herausfordernder



Prozess (Wintner et al. 2016). Um die vielfaltigen auftretenden Barrieren zu tiberwinden, vorhan-
dene Forderfaktoren optimal einzubeziehen und einen grofitmoglichen Nutzen zu erzielen, sollte
eine wissenschaftlich fundierte, sorgféltig geplante und strukturierte \Vorgehensweise umgesetzt
werden (Antunes et al. 2014). Als theoretische Grundlage daftir empfehlen sich sowohl geeignete
Modelle/Frameworks als auch die Erfahrungen bereits durchgefiihrter Implementierungen
(Wintner et al. 2016).

Im Folgenden sollen zwei konzeptionelle Ansétze vorgestellt werden, die als theoretischer Rah-
men fir ein Implementierungsvorhaben dienen kénnen. Zudem wird die Evidenz zu Barrieren
und Forderfaktoren 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 Beriicksichtigung 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 Anderung
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).

Durchfiihrbarkeit/
Pilotierung

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 Durchftihrbarkeit/Pilotierung umfasst eine Uberpriifung der Umsetzbarkeit im jeweiligen In-
terventionssetting. Im Rahmen der Evaluation werden Analysen bezuglich des Nutzens in Rela-
tion zu den bendtigten Ressourcen vorgenommen, wéhrend die Implementierung die konkrete,

maoglichst adaquat zu begleitende Uberfiihrung der Intervention in die Praxis beinhaltet. Obwohl



Abb. 2 schematisch die schwerpunktméafigen 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 Leitfaden wie dem MRC Framework existieren Leitfaden fur die Implemen-
tierung spezifischer Interventionen. Fir 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 Uberlegungen be-
schreibt (Wintner et al. 2016) (Abb. 3).

Erfassung der Ausgangssituation Einbezug und Motivation der Beteiligten
Ist-Stand/derzeitige Praxis analysieren = Unterstiitzung suchen
Einstellungen Beteiligter erfassen = Ziele und Erwartungen definieren
Barrieren/Forderfaktoren identifizieren = Diskussionen und Austausch fordern

Planung an Organisationskontext anpassen

Implementierung

von PROs

Schulung und Begleitung Evaluation

Nutzende schulen/anleiten geeignete Outcomes und

Implementierungsprozess begleiten und Prozessindikatoren definieren

optimieren verschiedene Evaluationsansadtze nutzen
Nutzung der Ergebnisse fordern Kurz- und Langzeitevaluation

Abb. 3: Wesentliche Schritte und Uberlegungen 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 Forderfaktoren fur die Im-
plementierung ermittelt werden. Spezifische Barrieren und Forderfaktoren umfassen z. B. Wis-
sen, Haltungen und Motivation des klinischen Personals, bestehende Dokumentation und Routi-
nen oder verflighare Ressourcen (Wintner et al. 2016).

Die Einbeziehung und Motivation aller relevanten Beteiligten sollte bereits friihzeitig in der Pla-
nung erfolgen. Es bietet sich an, bereits motivierte Unterstiitzer*innen zu suchen und diese in
besonderem Mal3 einzubeziehen. Zudem ist es sinnvoll, einen Konsens tiber die Ziele und Erwar-
tungen der PRO-Implementierung zu schaffen. Dazu zahlt, welche Outcomes wie oft erfasst wer-
den und welche Konsequenzen die Ergebnisse der Erfassung haben kénnten. Es sollten besonders
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die klinischen Berufsgruppen aktiv beteiligt werden, die spéter die Ergebnisse der elektronischen
PRO-Erfassung nutzen, um einerseits eine verbesserte Praxisrelevanz der zu implementierenden
Erfassung zu gewahrleisten und andererseits die betreffenden Gruppen zu motivieren, den Imple-
mentierungsprozess zu unterstiitzen. Zur Motivation aller Beteiligten ist zudem wichtig, diese
vom Sinn bzw. Nutzen der Implementierung zu tberzeugen und ein offenes, angenehmes Klima
der Diskussion und des Austausches zu schaffen (Wintner et al. 2016).

Fur die Schulung und Anleitung der Nutzenden im Umgang mit der elektronischen PRO-Erfas-
sung empfehlen sich interaktive Schulungsprogramme mit vielféltigen didaktischen Ansatzen.
Neben der Vermittlung von Wissen und Kompetenzen kénnen Schulungen dazu dienen, die be-
treffenden Berufsgruppen zur Anwendung zu motivieren und eventuelle Bedenken auszurdumen.
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 fiir Supportivmalinahmen) kénnen dazu beitragen, das AusmaR der prak-
tischen Nutzung bzw. die Nutzungshdaufigkeit 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 kdnnen
(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 {ber einen kurzen, sondern auch
tiber einen langeren Zeitraum hinweg ablesen l&sst. Da es sich um eine komplexe Intervention
handelt, erscheint eine Evaluation mit verschiedenen Ansétzen und Schwerpunkten sinnvoll, um
ein umfassendes Bild zu erhalten bzw. die vielfaltigen Aspekte angemessen abzubilden (Wintner
et al. 2016).

2.5.3 Barrieren und Forderfaktoren der Implementierung

Im Rahmen der Planung und Durchfiihrung der Implementierung einer elektronischen PRO-Er-
fassung in onkologische Settings kénnen gemaR den Erfahrungen aus Studien bereits durchge-
fUhrter Implementierungen bzw. Anwendungen vielfaltige Barrieren auftreten. Diese erschweren
den Implementierungsprozess und sollten maéglichst frih und auf verschiedenen Ebenen adres-
siert werden. Zudem haben sich Forderfaktoren herauskristallisiert, die genutzt werden kénnen,
um die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Implementierung zu verbessern (Antunes et al.
2014).

Zu den wichtigsten in der Literatur beschriebenen Barrieren auf Patienten- und Personalebene
zahlen negative Haltungen gegenuber der elektronischen PRO-Erfassung (Hartkopf et al. 2017;
Howell et al. 2015). Diese resultieren moglicherweise 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 kénnen zu mangelnder Motivation und Nutzung der Erfassung (Schuler
et al. 2017) bzw. deren Ergebnissen flihren (Luckett et al. 2009). Deshalb sollten Malinahmen
und Strategien mit dem Ziel einbezogen werden, negative Haltungen abzubauen und die Motiva-
tion zum Ausfillen, zur Unterstlitzung von Implementierungsvorhaben und zur Arbeit mit den
Ergebnissen zu verbessern. Dazu z&hlen die gezielte Auswahl bedarfsgerechter Erfassungsinstru-
mente (Antunes et al. 2014), eine moglichst einfache, prazise und ansprechende Gestaltung der
Bedienungsmodalitaten 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). Bezuglich der Rahmenbedingungen sollten ausreichende finan-
zielle und personelle Ressourcen fur den Planungs-, Implementierungs- und Evaluationsprozess
und daflir notwendige Beschaffungen zur Verfligung gestellt werden (Antunes et al. 2014). Zu-
dem sollte eine Auswahl geeigneter, an das jeweilige Setting anpassbarer Erfassungsmoglichkei-
ten erfolgen (Schmidt et al. 2016), die sich in bestehende Klinikinformationssysteme integrieren
lassen (Aaronson et al. 2015). Die Integration von Handlungsleitfaden fir relevante Ergebnisse
kann darlber hinaus zu deren verbesserter Nutzung beitragen (Chen et al. 2013; Howell et al.
2015).

Tabelle 2 beleuchtet spezifische Barrieren und Forderfaktoren, die im Rahmen von Studien zur
Implementierung und Anwendung elektronischer PRO Erfassungen identifiziert wurden (Tab. 2).

Tab. 2: Spezifische Barrieren und Forderfaktoren der Implementierung und Anwendung der elekt-
ronischen PRO-Erfassung auf verschiedenen Ebenen

Patientenebene

Barrieren

Forderfaktoren

= 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)
- Beriihrungséngste mit Technik (Hartkopf et
al. 2017)
= Schwierigkeiten beim Ausfillen 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 Ausfiillens (Cowan et al.
2016)
= Ausfillen 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)
- Berlicksichtigung der potentiellen Belastung
durch Ausfullen (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 Ausfillen
(Ashley et al. 2013)
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Tab. 2 (Fortsetzung): Spezifische Barrieren und Forderfaktoren der Implementierung der elektro-
nischen PRO-Erfassung auf verschiedenen Ebenen

Personalebene

Barrieren

Forderfaktoren

= 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. Beflrch-
tung von zusétzlicher Arbeit/Stérung der Ab-
laufe/Informationsiiberschuss (Howell et al.
2015; Jagsi et al. 2013; Luckett et al. 2009)

-> Zweifel an Sinnhaftigkeit von PROs (Howell
etal. 2015)

= allgemeine Furcht vor Verénderungen (Antu-
nes et al. 2014)

= mangelnde Motivation, Pat. zum Ausfillen zu
bewegen (Schuler et al. 2017)

= mangelnde Nutzung der Ergebnisse (Luckett et
al. 2009)

Barrieren

= hedarfsgerechte 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 gegentlber Pat.
(Greenhalgh et al. 2013; Howell et al. 2015)

= gezielte Auswahl bzw. Verfigbarkeit bedarfsge-
rechter, interdisziplindr 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)
= (bersichtliche Ergebnisdarstellung:

= kurz, einfach interpretierbar (z. B. grafisch)
(Antunes et al. 2014; Chen et al. 2013;
Meldahl et al. 2013)

> Mdglichkeit der Verlaufsbeobachtung (Chen
et al. 2013; Howell et al. 2015; Luckett et al.
2009)

- Feedback, Interpretationshilfen, z. B. Kenn-
zeichnung auffalliger Werte, Klinisch rele-
vanter Verdnderungen (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

Forderfaktoren

= 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 Ablaufe (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, adaquate 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)
= sorgfaltige Planung und Evaluation:
- durch direkt verantwortliche Person(en) (An-
tunes et al. 2014)
- Untersuchung der Durchflihrbarkeit (Antu-
nes et al. 2014)
- Evaluation des Umsetzungsgrads und Nut-
zens (Antunes et al. 2014)
= Integration von Handlungsleitfaden (z. B. ma-
nagement- oder Praxisleitfaden) 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, Durchfihrung und Eva-
luation einer pilothaften Implementierung der elektronischen PRO-Erfassung in die Praxis einer
onkologischen Klinik. Die im Rahmen der Prozessevaluation gewonnenen Erkenntnisse sollen

fur 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 Ubergeordneten Ziels gewahlt, die elektronische PRO-Erfassung im gesamten Kru-
kenberg Krebszentrum des Universitatsklinikums Halle (Saale) zu implementieren, das insgesamt
14 krebsspezifische Zentren umfasst, die ihrerseits aus mehreren Fachkliniken bestehen. Auf-
grund der Komplexitat des Vorhabens und der Vielzahl an spezialisierten Fachkliniken erschien
eine gleichzeitige Implementierung in allen Kliniken weder sinnvoll noch durchfiihrbar. Um Er-
kenntnisse zur Durchfiihrbarkeit bzw. diesbeziiglich zu beachtenden Aspekten zu erhalten und
die Voraussetzungen fir eine Implementierung in verschiedenen Kliniken zu schaffen, wurde da-
her eine Pilotklinik bestimmt. Die Auswabhl fiel auf die Ambulanz und die 34 Betten umfassende
Station der Universitatsklinik und Poliklinik fir Strahlentherapie, da diese Klinik aufgrund der
Heterogenitit der Tumordiagnosen und der Vielzahl angewandter Therapien einschlieBlich
Chemo- und Strahlentherapie als repréasentativ fur 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 Griinde fiir eine stationdre Aufnahme
sind die Durchfiihrung einer begleitenden Chemotherapie, insbesondere fiir 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 Qualitats-
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, moéglichst praxisnahe Ergeb-
nisse zu erhalten und fokussierte sich nur auf fur die Evaluation der fur die Implementierung
relevanten Outcomes. Patientendaten wurden im Rahmen der Dokumentation oder Analyse ano-
nymisiert und ausschlieflich in aggregierter Form ausgewertet. Daher war in Abstimmung mit
der Ethikkommission der medizinischen Fakultat der Martin-Luther-Universitit Halle-Witten-
berg (MLU) kein Ethikvotum zur Durchfiihrung notwendig (Anhang A).

Um maoglichst reale klinische Bedingungen abzubilden, wurden alle Patient*innen in die PRO-
Erfassung einbezogen. Die einzige Ausnahme bildete das Vorliegen schwerer kognitiver Ein-
schrankungen, wenn diese keine Selbsteinschatzung mithilfe der verwendeten Erhebungsinstru-
mente zulieBen. Zur Vermeidung eines Selektionsbias wurde in Abstimmung mit der Ethikkom-

mission keine informierte Zustimmung eingeholt.
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4.3 Procedere

Die schrittweise VVorgehensweise zur Planung, Durchfiihrung und Evaluation der Implementie-
rung orientierte sich am zum Zeitpunkt der Festlegung aktuellen Stand des MRC Frameworks.
Da die vier Schritte des Frameworks (Entwicklung, Durchfiihrbarkeit/Pilotierung, Evaluation,
Implementierung) nicht zwangsweise linear oder zyklisch in der beschriebenen Form ablaufen
missen (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 Kklinischen Procederes: Interdisziplinare Fokus-
gruppe mit klinischem Personal

Entwicklung und Durchfiilhrung von Personalschulungen: Pré-
senzschulungen und E-Learning

Leitlinienbasierte Entwicklung von Empfehlungen fir Kern-
symptome: In Zusammenarbeit mit klinischem Personal und Ex-

pert*innen
Schritt 11: Schritt 111:
Pilothafte Implementierung Evaluation

Initialphase: Technische Adaptierung Datensammlung: Mittels Datenextrak-
Konsolidierungsphase: Integration in “ tion aus Erfassungssoftware und Klini-

klinische Arbeitsablaufe scher Dokumentation, Dokumentation
von Patientenkontakten

Routinephase: Sicherstellung eines kon- Datenanalyse: Deskriptive Statistik, nar-
stanten Datenflusses rative Zusammenfassung

Abb. 4: Ubersicht iiber einzelne Schritte und das darin durchgefiihrte 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 fiir 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 VVorgehens die Zusammenfiihrung der
Schritte ,,Durchfiihrbarkeit/Pilotierung® und ,,Implementierung* des MRC-Frameworks indiziert.
Schritt I umfasste daher die pilothafte Implementierung, die mit Initialphase, Konsolidierungs-

phase und Routinephase in drei aufeinanderfolgenden Abschnitten erfolgte.
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Die Datensammlung fur die Evaluation (Schritt I11) begann bereits in der Konsolidierungsphase
und wurde in der anschlieBenden Routinephase fortgefihrt, in der ein moglichst konstanter und
vollstandiger 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 Durchfuhrbarkeit und Ak-
zeptanz sowie zu den daftir bendtigten Ressourcen.

Die konkrete Ausgestaltung des Procederes innerhalb der drei Schritte orientierte sich am Manual
der EORTC (Wintner et al. 2016) sowie am Forschungsstand tber Barrieren und Forderfaktoren
der Implementierung einer routinemaRigen 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 fir 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 naher erlautert.

4.4 Schritt I: Entwicklung
4.4.1 Ist-Stand-Analyse

Ziel der Ist-Stand-Analyse war es, einen Uberblick tiber die aktuelle Praxis bzw. klinische Rou-
tinen zu erhalten und einrichtungsspezifische Barrieren und Forderfaktoren zu identifizieren.
Diese Erkenntnisse sollten genutzt werden, um die weitere Planung und Durchfihrung 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 durchgefihrt.

Im Fokus der teilnehmenden Beobachtung stand der Einblick in berufsgruppen- und schichtspe-
zifische Routineablaufe. An insgesamt sechs Tagen wurden auf der Station Arzt*innen (ein Tag)
und Pflegende im Frilh- und Spétdienst (jeweils ein Tag) begleitet, in der Ambulanz Arzt*innen
(ein Tag), Pflegende (ein Tag) sowie medizinisch-technische Assistent*innen (ein Tag). Mittels
Tagesprotokollen wurden Tétigkeiten, Routinen und Prozesse, potentielle Barrieren und Forder-
faktoren der Implementierung sowie relevante Besonderheiten dokumentiert (Anhang B1).

Die Dokumentationsanalyse diente dazu, den potentiellen Nutzen einer PRO-Erfassung als Er-
génzung zur Routinedokumentation einzuschétzen und unverh&ltnisméRige Mehrfacherfassungen
gleicher Outcomes zu vermeiden. Es wurde die drztliche und pflegerische Verlaufsdokumentation

von 15 Patient*innen mit unterschiedlichen Tumordiagnosen, deren Auswahl anhand &rztlicher
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Empfehlungen erfolgte, mithilfe von tageweise untergliederten Protokollen extrahiert (Anhang
B2).

Die vom Personalrat des Universitatsklinikums 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 Moglichkeit
der Angabe weil} nicht) und Items mit offenen Antwortfeldern enthielt, wurden das Verstandnis
von HRQOL, Einstellungen gegenlber der elektronischen Erfassung sowie Winsche bezliglich
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 tatige, nicht in der radioonkologischen Klinik angestellte physiotherapeutische Ex-
pertin finalisiert. Flr eine in Anbetracht der begrenzten Mitarbeiterzahl bestmégliche Anonymi-
sierung erfolgten die Erhebung soziodemographischer Daten und Fragebogendaten auf voneinan-
der getrennten Blattern sowie der Einwurf der Fragebdgen 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, stationdre und ambulante Patient*innen der radioonkologischen Klinik Fragen zur
Zufriedenheit mit der Therapie und dem Symptommanagement sowie zu Aspekten, die ihnen das
Sprechen uber 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 tatige &rztliche 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 (Haufigkeiten) 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 (Arzt*innen, Pfle-
gende) eine interprofessionelle leitfadengestitzte Fokusgruppendiskussion durchgefihrt, um die
Erhebungsinstrumente und -zeitpunkte festzulegen. Diskussionsschwerpunkte waren die Erfas-
sung bedarfsgerechter Outcomes und eine maglichst sinnvolle Einbindung der PRO-Erfassung in

bereits bestehende Routineabldufe. Die inhaltliche Auswahl der Erhebungsinstrumente orientierte
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sich an den in Abschnitt 2.1.2 beschriebenen Dimensionen von HRQOL. Grundlage fir die Ent-
scheidung der Erhebungszeitpunkte bildeten die Bedarfe in Abhéangigkeit des Therapiefort-
schritts, bei dem zwischen Therapiebeginn, Therapieverlauf und Therapieende unterschieden
wurde. Basierend auf diesen Uberlegungen 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 flir die darauffolgende 6ffentliche Softwareausschreibung erstellt. Bei
der Anbieterauswahl wurden die Kriterien des Anforderungskatalogs in Relation zu den veran-
schlagten Kosten beriicksichtigt. Nach der Anbieterauswahl und dem Erwerb der Software, der
durch Férdermittel des Européischen Fonds flir 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 Durchfiihrung von Personalschulungen

Zur Vermittlung des Umgangs mit der Bedienung und den Ergebnissen der PRO-Erfassung ge-
genuber dem Personal der radioonkologischen Klinik (primar Arzt*innen, Pflegende) wurden in-
terdisziplindare Personalschulungen entwickelt und durchgefiihrt. Gleichzeitig dienten die Schu-
lungen als Mdglichkeit, um Anregungen, Winsche, Bedenken oder sonstige Haltungen gegen-
Uber der PRO-Erfassung bzw. deren Implementierung zu duBern. Neben Gruppen-Présenzschu-
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 wéhrend der Evaluation finalisiert. Der Uber die
Lernplattform ILIAS (Integriertes Lern-, Informations- und Arbeitskooperations-System) bereit-
gestellte Kurs soll zukinftig dem klinischen Personal als Nachschlagehilfe dienen und neuen Mit-

arbeiter*innen einen schnellen Einstieg in die Materie ermdglichen.

4.4.4 Leitlinienbasierte Entwicklung von Empfehlungen

Nach den ersten praktischen Erfahrungen der PRO-Erfassung im Rahmen der Initialphase der
pilothaften Implementierung wurden, auch bestarkt durch Gesprachsrunden mit Arzt*innen und
Pflegenden der radioonkologischen Klinik, Empfehlungen fur mittels PRO-Erfassung identifi-
zierte Kernsymptome entwickelt. Die Empfehlungen sollten dazu dienen, dem klinischen Perso-
nal (primar Arzt*innen, Pflegende) Hilfen zum Umgang mit den Ergebnissen der PRO-Erfassung

zu geben und damit deren Nutzung zu fordern. Grundlage fur 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
Empfehlungsentwirfe wurden von zwei &rztlichen Expert*innen und einer pflegerischen Expertin
aus der Onkologie begutachtet bzw. ergénzt und anschlieRend dem é&rztlichen und pflegerischen
Personal der radioonkologischen Klinik zur Begutachtung geschickt. Unter Berlcksichtigung der
Begutachtungshinweise erfolgte die Finalisierung.

Um Patient*innen Hilfen zum Umgang mit relevanten Ergebnissen der PRO-Erfassung zu geben
und ihre Selbstbeobachtungs- und Selbstfursorgekompetenz zu verbessern, wurden auf Anregung
des Klinischen Personals Selbstmanagement-Empfehlungen flr die gleichen Symptome entwi-
ckelt. In Zusammenarbeit mit der Pressestelle des Universitétsklinikums Halle (Saale) erfolgte
die grafische Aufbereitung der Empfehlungen und nach Begutachtung durch das Personal der

radioonkologischen Klinik deren Finalisierung.

4.5 Schritt 11: Pilothafte Implementierung
4.5.1 Initialphase

In der Initialphase standen die fur eine Funktionsféhigkeit notwendigen technischen Anpassungen
der Erfassungssoftware und des Klinikinformationssystems im Fokus. Zur Funktionalitatstestung
der Software wurden zu Beginn der Phase Probeldufe mit einem fiktiven Testpatienten durchge-
fuhrt. Alle anschlieenden Anpassungen erfolgten unter Realbedingungen im laufenden Betrieb
der radioonkologischen Klinik, da sich viele Anpassungsbedarfe erst in der klinischen Routine
zeigten. Dazu wurden stationdre Patient*innen vom Autor dieser Arbeit angesprochen und in die
PRO-Erfassung eingefihrt.

Auftretende Probleme und Anpassungsbedarfe bzw. deren Losungen wurden durch regelmafi-
gen, zeitweise wochentlich stattfindenden Kontakt des Autors mit dem Klinikrechenzentrum und
Softwareanbieter thematisiert. RoutinemaBig monatlich stattfindende, interdisziplindre Teambe-
sprechungen dienten der Diskussion des aktuellen Implementierungsstandes. Nach zwei Monaten
und am Ende der Phase fanden jeweils zweitdgige 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 kléren und die weitere VVorgehensweise abzustimmen.

4.5.2 Konsolidierungsphase

Der Fokus der Konsolidierungsphase lag auf der optimierten Einbindung der PRO-Erfassung in
die stationaren Routineabldufe 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 ibernahm zunéchst weiterhin der Autor dieser Arbeit,
im Verlauf wurde eine studentische wissenschaftliche Hilfskraft dafur eingestellt, die zudem mit
der Dokumentation der Patientenkontakte zur Prozessevaluation begann.

Die regelmalig 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 fiir moglichst viele stationére Pa-
tient*innen der radioonkologischen Klinik in die klinische Routine zu tberfiihren. Zur Erreichung
von RegelmaRigkeit bzw. einem konstanten Datenfluss wurde die Anzahl der studentischen wis-
senschaftlichen Hilfskrafte auf funf erhoht. Dies sollte gewdhrleisten, dass an jedem Wochentag
flr ein bis zwei Stunden Patientenkontakte zur Erinnerung, Erklarung und/oder Unterstiitzung der
PRO-Erfassung stattfinden konnten. Zusétzlich unterstutzten die wissenschaftlichen Hilfskrafte
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 fordern. Gegen
Ende der Phase fand ein zweitdgiges Treffen zwischen den relevanten Akteuren statt, um die
Evaluationsergebnisse sowie zukinftige Schritte zu besprechen.

4.6 Schritt 111: Evaluation

Der Schwerpunkt der in der Konsolidierungsphase beginnenden Evaluation lag auf dem potenti-
ellen klinischen Nutzen der PRO-Erfassung. Zudem wurde eine umfangreiche Prozessevaluation
beziiglich Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz der Erfassung sowie den dafiir benétigten Ressourcen

durchgefuhrt.

4.6.1 Datensammlung
Potentieller klinischer Nutzen

Die im klinischen Alltag gewonnenen Ergebnisse der PRO-Erfassung wurden analysiert, um das
Vorhandensein auffalliger Belastungen zu quantifizieren.

Fur die vertiefende Evaluation erfolgte eine Dokumentationsanalyse mit dem Fokus, Erkenntnisse
uber einen potentiellen Informationsgewinn und Einfluss auf das klinische Symptommanagement
zu erhalten. Die Datengrundlage bildeten insgesamt sechs Stichproben von jeweils 100 Pati-

ent*innen unter Berucksichtigung des Therapiefortschritts (Therapiebeginn, Therapieverlauf)



21

und den Phasen der pilothaften Implementierung. Die Kriterien zur Stichprobenauswahl zielten
auf eine moglichst gleiche Zusammensetzung der Stichproben ab (Tab. 3).

Die Stichprobenauswahl erfolgte zufallig mittels SPSS Version 25. Allen fiir die jeweilige Stich-
probe in Frage kommenden Patient*innen wurden automatisch Zufallszahlen zugeordnet und die
100 Patient*innen mit den groRten Zufallszahlen eingeschlossen. Da viele Patient*innen im The-
rapieverlauf in den Stichproben mit Symptommonitoring (S1, S2) dieses mehrfach ausgefullt ha-
ben, wurde beim Vorliegen mehrerer Erhebungszeitpunkte ein Zeitpunkt pro Patient*in nach dem
gleichen Zufallsprinzip ausgewahlt. In der Stichprobe ohne Symptommonitoring (S0) im Thera-
pieverlauf wurde parallel dazu ein zufélliger stationdrer Aufenthaltstag entsprechend der Aus-
wahlkriterien zugeordnet.

Bei allen Stichproben wurde die klinische Dokumentation (arztlich + pflegerisch, standardisiert
+ Freitext) dahingehend gesichtet, ob und welche Symptome und Supportivmanahmen 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 friihen Nachmittag stattfanden und somit nicht sicher war,
wann die Ergebnisse vom Klinischen Personal eingesehen wurden bzw. eine Reaktion veranlasst
haben, fanden zudem Supportivmalinahmen am Folgetag Berticksichtigung. Dieses Prinzip wurde
aus Vergleichbarkeitsgriinden auch bei den Stichproben ohne PRO-Erfassung angewendet.

Die Sichtung der klinischen Dokumentation fokussierte sich ausschlieBlich 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. -rdumen verwendeten Instrumente erschienen fur den Abgleich mit der klinischen Doku-
mentation geeignet. Daher erfolgte ein begriindeter 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 Supportivmanahmen wurden alle neu angeordneten
oder veranderten medikamentdsen und nichtmedikamentésen UnterstlitzungsmaBnahmen defi-
niert, aus denen sich ein potentieller oder tatsachlicher Bezug zu den Symptomen bzw. Beschwer-
den herstellen lieB, die mit den eingeschlossenen Skalen erfasst wurden. Die Extraktion der Sup-
portivmaBnnahmen 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 Abhéngigkeit des The-
rapiefortschritts und der Phasen der pilothaften Implementierung (n=100/Stichprobe)

Stich- = Stichprobenbeschreibung Kriterien Stichprobenauswahl

probe

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

raum
A0 Ohne Anfangsassessment (Zeit- | = stationdre Neuaufnahme
raum bis Ende Konsolidierungs- | = erstmalig zu Therapiebeginn in Radioonkologie oder
phase) letzte abgeschlossene Therapie mindestens sechs Monate
zuriickliegend
= kein Anfangsassessment am Aufnahmetag oder Folgetag
= aus Dokumentation hervorgehende ausreichende kogni-
tive F&higkeiten, Anfangsassessment potentiell ausfillen
zu kdénnen
= stationdre Aufnahme an Tagen, an denen wegen Perso-
nalmangel keine Patientenkontakte zum Ausfillen des
Anfangsassessments stattfanden (Tage waren tendenziell
gleichmaRig verteilt Gber alle Implementierungsphasen)
Al Mit Anfangsassessment, Ergeb- | = stationdre Neuaufnahme
nisse nicht integriert im Kli- |= erstmalig zu Therapiebeginn in Radioonkologie oder
nikinformationssystem  (Zeit- letzte abgeschlossene Therapie mindestens sechs Monate
raum bis Ende Konsolidierungs- zuriickliegend
phase) = Anfangsassessment am Aufnahmetag ausgefillt
A2 Mit Anfangsassessment, Ergeb- | = stationdre Neuaufnahme
nisse integriert im Klinikinfor- | = erstmalig zu Therapiebeginn in Radioonkologie oder
mationssystem (Zeitraum ab An- letzte abgeschlossene Therapie mindestens sechs Monate
fang Routinephase) zuriickliegend
= Anfangsassessment am Aufnahmetag ausgefiillt

Symptommonitoring im Therapieverlauf (S): (Ggf. zufallig ausgewahlter) Therapietag (SO) oder Tag
der PRO-Erfassung im Therapieverlauf (S1, S2) + jeweils Folgetag als Untersuchungszeitpunkt/-raum

gebnisse integriert im Klinikin-
formationssystem (Zeitraum ab
Anfang Routinephase)

SO Ohne Symptommonitoring, | = stationdrer Aufenthalt
(Zeitraum bis Ende Konsolidie- | = kein Anfangsassessment zu Therapiebeginn
rungsphase) = Kkein Symptommonitoring im Therapieverlauf oder Zeit-
punkt/-raum im Therapieverlauf vor erstem Symptom-
monitoring, der berlcksichtigt werden kann (ab Folgetag
Therapiebeginn mindestens ein Tag ohne Symptommoni-
toring)
= aus Dokumentation hervorgehende ausreichende kogni-
tive Fahigkeiten, Symptommonitoring potentiell auszu-
fullen zu kénnen
S1 Mit Symptommonitoring, Er- | = stationdrer Aufenthalt
gebnisse nicht integriert im Kli- | = mindestens ein Symptommonitoring im Therapieverlauf
nikinformationssystem  (Zeit-
raum bis Ende Konsolidierungs-
phase)
S2 Mit Symptommonitoring, Er- | = stationdrer Aufenthalt

mindestens ein Symptommonitoring im Therapieverlauf

Durchfiihrbarkeit 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, Erklarung und/oder Unterstiitzung der PRO-Erfassung not-
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wendig waren. Dokumentiert wurde mittels Tagesprotokollen, ob die angesprochenen Patient*in-
nen die Erfassung ausgefullt/nicht ausgefillt haben, mdgliche Griinde fir ein Nichtausfillen so-
wie jegliche anderen relevanten Aspekte. Zur Dokumentation standen sowohl Kreuzfelder fir
standardisierte Angaben als auch Freifelder fiir Notizen zur Verfligung (Anhang D).

Bendtigte Ressourcen

Mittels der bereits beschriebenen Tagesprotokolle wurde ebenfalls in Minuten die Zeitdauer der
Patientenkontakte dokumentiert, die zur Erinnerung, Erklarung und/oder Unterstiitzung 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 Ubertragung bzw. Extraktion der Daten zu
Symptomen und Supportivmalinahmen aus der klinischen Dokumentation fand direkt in SPSS
statt. Die Datenauswertung erfolgte mittels deskriptiver Statistik. Im Rahmen der Ergebnisana-
lyse der PRO-Erfassung wurden Haufigkeiten, 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 SupportivmalBnahmen bei Patient*innen mit PRO-Erfassung im

Vergleich zu Patient*innen ohne PRO-Erfassung.

Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz

Die Tagesprotokolle zur Dokumentation der Patientenkontakte wurden in einer patienten- bzw.
kontaktbezogenen sowie einer tageweisen Darstellungsform in SPSS bertragen, um umfangrei-
chere Analysen vornehmen zu kénnen. Alle Freifeldangaben der Protokolle wurden ebenfalls
tibertragen und zur Quantifizierung kategorisiert, wenn es sich um soziodemographische bzw.
medizinische Daten oder Angaben zu Griinden des Nichtausfullens handelte. Die Datenauswer-
tung erfolgte mittels deskriptiver Statistik und der Berechnung von Haufigkeiten, Mittelwerten,

Standardabweichungen und Minimum/Maximum. Nicht kategorisierte Freifeldangaben wurden
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mittels narrativer Zusammenfassung analysiert, wenn sie als relevant fir die Evaluationsschwer-
punkte erachtet wurden. Die Analyse fokussierte sich auf die folgenden Outcomes, mit denen die
Durchfuhrbarkeit und Akzeptanz operationalisiert wurden:
e Anzahl/Anteil von Patientenkontakten, die in einem Ausfullen/Nichtausfiillen der PRO-
Erfassung resultierten
e soziodemographische und Kklinische Charakteristika der Patient*innen in Kontakten, die
in einem Ausfiillen/Nichtausfillen der PRO-Erfassung resultierten
e Anzahl/Anteil der Griinde fur ein Nichtausftllen

o Barrieren und Forderfaktoren bzw. sonstige implementierungsrelevanten Aspekte.

Benotigte Ressourcen

Die Daten in den Tagesprotokollen zur zeitlichen Dauer der Patientenkontakte, die der Operatio-
nalisierung der benétigten Ressourcen dienten, wurden in gleicher Weise wie die Daten zur

Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz in SPSS Ubertragen und analysiert.



25

5 Ergebnisse

5.1 Schritt I: Entwicklung
5.1.1 Ist-Stand-Analyse
Teilnehmende Beobachtung

Mit der teilnehmenden Beobachtung konnten Einblicke in die Routineablaufe der Station bzw.
Ambulanz gewonnen und abteilungsspezifische Barrieren und Forderfaktoren der Implementie-
rung auf Patienten- und Personalebene sowie in den Rahmenbedingungen identifiziert werden.

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

Tab. 4: Uberblick Gber wichtige Barrieren der Implementierung auf der Station bzw. in der Am-
bulanz, mégliche Implikationen und MalRhahmen zum Umgang damit

Barriere Implikationen MaRnahmen
Patientenebene:
= |solierzimmer (Schutzisolation, |2 mobile Erfassungsgerate |9 Erfassung mit schwenkba-
multiresistente Keime wie MRSA) durfen nicht ins Zimmer rem Bettmonitor
= kognitive Einschrankungen bei be- |9 Nicht-Durchfuhrbarkeit = Ausschluss kognitiv ein-
stimmten Pat.-gruppen (z. B. Kor- der Erfassung geschréankter Pat. von Er-
sakow-Syndrom) fassung
Personalebene:
= Zweifel an Beféhigung vieler Pat., | zu viele Pat. werden nicht |2 klare Definierung geeig-
Erfassung auszufillen in Betracht gezogen neter Pat.-gruppen
= Zweifel an Integrierbarkeit der Er- | mangelnde  Motivation |2 optimale technische In-
fassung in klinische Routineablaufe durch Zweifel an Mach- tegration,  gemeinsame
barkeit Prozessabstimmung
Rahmenbedingungen:
= Mehrheit der Pat. schon in Ambu- | geringerer Einfluss der | Hilfen zur Nutzung der
lanz vorstellig gewesen, Therapie Erfassungsergebnisse auf Ergebnisse bei laufender
bereits fertig beschlossen Therapieplanung Therapie
= Zeiten mit Personalmangel (z. B. |9 unzureichende zeitliche |® Pat.-kontakte zum Aus-
Ausfélle durch Krankheit) Ressourcen zur Beschéfti- flllen (Erinnerung/Erkla-
gung mit Erfassung rung/Hilfe) durch wissen-
schaftliche Hi Ifskrafte
Ambulanz
Barriere Implikation Malinahmen
Patientenebene:
= Ausfillen sehr vieler Dokumente |2 Erfassung bei Erstvorstel- |2 Erfassung spéter vor ers-
bei Erstvorstellung lung zu belastend ter Bestrahlung
Personalebene:
= Pflegepersonal Ubernimmt haupt- |2 kein aktueller Nutzen der |2 Verdeutlichung des Nut-
sachlich Verwaltungs- bzw. Organi- Erfassung fir eigene Ar- zens fir Pat., Aufzeigen
sationsaufgaben beit, mangelnde Motiva- von Potentialen und Per-
tion spektiven fur zukinftige
qualifizierte Beratung
Rahmenbedingungen:
= StoRzeiten mit vielen gleichzeitig |2 ausreichende Zahl Erfas- |2 Beschaffung wvon flnf
kommenden Pat. sungsgerate notig Tablet-PCs
= Platz- bzw. Raummangel > Mangel an Platzen zurun- |2 Schaffung  technischer
gestorten  Erfassung/Be- Voraussetzungen fur Nut-
sprechung zung eines Pat.-portals,
um Erfassung von zu-
hause zu ermdglichen
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Zu den im stationdren Bereich identifizierten Forderfaktoren zéhlte eine Patientenklientel mit ten-
denziell geringen korperlichen und kognitiven Einschrankungen, die potentiell in der Lage zum
Ausfillen der PRO-Erfassung war. Das Personal zeigte sich grundsatzlich offen und die eher be-
standige Personalsituation mit wenig Fluktuation erschien forderlich im Hinblick auf die Schu-
lung und Anleitung zum Umgang mit der Erfassung. Die bestehenden Abldufe und Routinen lie-
Ren einerseits Zeitfenster und gut abschétzbare Erhebungszeitpunkte fir Patient*innen zum Aus-
flllen der Erfassung erkennen (z. B. Wartezeiten auf Zimmer bei Neuaufhahme; Neuaufnahmen
i. d. R. bis Mittag auf Station). Andererseits wurden Mdglichkeiten und Freiraume fir das Perso-
nal zur Sichtung und Diskussion der Erfassungsergebnisse identifiziert (z. B. wenig starre Routi-
neablaufe und Grundpflegebedarf, Entlastung durch Zusatzpersonal wie Teamassistenzen; Zeit-
punkte der routinemaRigen Dokumentationseinsicht, etwa Arzt*innen bei Dienstbeginn; Grup-
pendiskussionen wie drztliche/pflegerische Ubergaben 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 Ausflllen der PRO-Erfassung sowie mobilen Rech-
nern zur Ergebnisansicht wahrend &rztlicher oder pflegerischer Visiten erschienen forderlich.

Zu den in der Ambulanz identifizierten Forderfaktoren zahlte die Patientenklientel mit im Ver-
gleich zur Station noch geringeren korperlichen und kognitiven Einschrénkungen sowie Symp-
tombelastungen, deren Féhigkeit und Bereitschaft zum Ausfillen daher potentiell héher erschien.
Grundsatzlich offen fir die Erfassung zeigte sich das Personal, das von zusétzlichen Kraften zur
Aktenverwaltung unterstiitzt wurde. Zudem standen durch Wartezeiten auf die Bestrahlung bzw.
arztliche Vorstellung ausreichende Zeitfenster fur Patient*innen zur Verfiigung, die PRO-Erfas-

sung auszufullen.

Dokumentationsanalyse

Von den 15 Patient*innen, deren Dokumentation extrahiert wurde, waren acht in stationarer, drei
in ambulanter und vier sowohl in stationdrer 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 Dokumentationsbégen und
Screeninginstrumenten Selbstauskinfte der Patient*innen zu allgemeinen Symptomen bzw. Prob-
lembereichen erfasst. Abgesehen von der dreimal tiglichen Schmerzerfassung und der wdchent-
lich angedachten, aber in teilweise inkonsistenten Abstdnden durchgefiihrten Wiederholung des
pflegerischen Aufnahmestatus und Mangelerndhrungsscreenings, fand im Therapieverlauf keine
weitere routinemafige Erfassung von Selbstauskiinften statt. In der Ambulanz wurden abgesehen

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

rativer Form durch das arztliche und pflegerische Personal.

Tab. 5: Ubersicht tiber bereits standardisiert erhobene Selbstauskinfte der Patient*innen auf Sta-
tion und in der Ambulanz zur Aufnahme/zum Therapiebeginn und im Therapieverlauf

Station Ambulanz

Zeitpunkt/-

raum

Aufnahme/ = offene Abfrage verschiedener Beschwerden auf dem arztli- |= offene  Abfrage
Therapiebe- chen Anamnesebogen (z. B. Appetit, Ubelkeit/Erbrechen, | verschiedener Be-
ginn Stuhlgang, Kopfschmerzen) schwerden auf

Fragen zur Funktionalitat sowie Ja/Nein-Fragen zum Vor-
handensein von Schmerzen, Dyspnoe, Obstipation, Diar-
rhd, Schlafstérungen im Rahmen des pflegerischen Auf-
nahmestatus: modifizierter Blaylock Risk Assessment
Screening Score (BRASS) (Blaylock und Cason 1992)

Schmerzerfassung mittels numerischer Ratingskala (0-10)

dem arztlichen
Anamnesebogen
(z. B. Appetit,
Ubelkeit/Erbre-
chen, Stuhlgang,
Kopfschmerzen)

Risiko auf Mangelerndhrung mittels Nutritional Risk
Screening (NRS), in dem sich einzelne Items zu Selbstaus-
kiinften der Patient*innen finden (Kondrup et al. 2003)

= emotionale Belastung mittels FBK-R10 (Book et al. 2011)
Therapiever- = 3 x téglich (pflegerischer Friih-, Spéat-, und Nachtdienst) | -
lauf Schmerzerfassung mittels numerischer Ratingskala (0-10)
= wochentliche Erneuerung des pflegerischen Aufnahmesta-
tus und NRS

Mitarbeiterbefragung

Von den 30 Mitarbeiter*innen der radioonkologischen Klinik nahmen 20 (67 %) teil, davon zwolf
(60 %) Arzt*innen, sieben (35 %) Pflegende (stationar 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 Uberwiegend positive Haltungen, aber auch Zweifel bzw. Bedenken bei bestimm-
ten Aspekten. Alle Befragten duBerten, eine Vorstellung von HRQOL zu haben und sahen die
elektronische PRO-Erfassung fast ausnahmslos (> 90 %) als Mdglichkeit zur Verbesserung der
Krebsversorgung oder zur Hilfe im eigenen klinischen Alltag an. Fast zwei Drittel befurchteten
eine zusétzliche Arbeitsbelastung. Etwas weniger als Halfte der Befragten schétzte ein, dass die
elektronische PRO-Erfassung einfach von den Patient*innen bedient werden kann und ein Viertel
sah sie als mdgliche Zusatzbelastung fiir Patient*innen an (Tab. 6). In den Freitextangaben wur-
den vereinzelt Bedenken geéufRert, Patient*innen konnten den Eindruck bekommen, dass die

elektronische Erfassung das persdnliche Gespréch ersetzen soll.
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Tab. 6: Ergebnisse der Mitarbeiterbefragung entsprechend der einzelnen Fragebogenitems
(n=20)*

Antwortkategorien n (%)

Eher ja  Eher Nein

Ich habe eine Vorstellung, was ,,patientenberich-
tete Lebensqualitit™ bedeutet

Die elektronische Erfassung von patientenberich-
teter Lebensqualitat kann dabei helfen, die Ver-| 9 (45) 9 (45) 1(5) 0(0) 1(5)
sorgung von Krebspatienten zu verbessern

Die elektronische Erfassung von patientenberich-
teter Lebensqualitat kann mir selbst in meinem| 7 (35) 12 (60) 1(5) 0(0) 0 (0)
klinischen Alltag helfen

Die Einfiihrung der elektronischen Erfassung von
patientenberichteter Lebensqualitat bedeutet fir| 3 (15) 9 (45) 4 (20) 2 (10) 1(5)
mich zusatzliche Arbeitsbelastung

Die elektronische Erfassung von patientenberich-
teter Lebensqualitat kann von den Patienten ein-| 2 (10) 7 (35) 4 (20) 0(0) 6 (30)
fach bedient werden

Die elektronische Erfassung von patientenberich-
teter Lebensqualitét stellt eine zusétzliche Belas-| 0 (0) 5(25) | 10(50) | 2(10) 3 (15)
tung fir die Patienten dar
*Geringfugige Abweichungen von der Gesamtzahl lassen sich auf einzelne fehlende Werte zuriickfuhren.

13(65) | 7(35) | 0(0) 0(0) 0 (0)

Patientenbefragung

Von den 51 teilnehmenden Patient*innen waren 28 (55 %) mannlich und 22 (43 %) weiblich,
neun (18 %) unter 50 Jahre, 32 (63 %) 50 bis 70 Jahre sowie zehn (20 %) Uber 70 Jahre alt.
Stationdr wurden 24 (47 %), ambulant 13 (25 %) und in beiden Settings 13 (25 %) behandelt.
Geringfugige Abweichungen von der Gesamtzahl der Teilnehmenden lassen sich auf einzelne
fehlende Werte zurtickfihren.

Es zeigten sich eine hohe Zufriedenheit der Befragten mit dem Symptommanagement, aber auch
Vorbehalte gegeniber standardisierten Befragungen. Mindestens 90 % waren mit der drztlichen
und pflegerischen Auskunft zur Therapie und mdéglichen Beschwerden, Wahrnehmung der Be-
schwerden sowie Kommunikation tiber 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 Arzt*innen und
Pflegende nehmen sowie gezieltes Nachfragen bewerteten mindestens 90 % der Befragten als
ziemlich oder sehr erleichternd, um tiber Beschwerden zu reden. Die Selbsteinschétzung der Be-
schwerden mittels Fragebogen sah weniger als die Halfte als ziemlich oder sehr erleichternd dies-
beziiglich an (Tab. 7).
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Tab. 7: Ergebnisse der Patientenbefragung entsprechend der einzelnen Fragebogenitems (n=51)*
Antwortkategorien n (%0)

Gar nicht Ein Ziemlich Sehr
wenig

Wie zufrieden sind Sie mit den Auskiinften, die Ihnen bezuglich Ihrer Therapie und der damit einherge-
henden, mdéglichen Beschwerden erteilt wurden?

Auskunfte der Arzte 0(0) 5(10) 15 (29) 31 (61)
Auskinfte 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 Arzte 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 {iber lhre Beschwerden?
Kommunikation mit Arzten 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 Arzte 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 aufgefiihrten Aspekte, tber Ihre Beschwerden zu spre-
chen?

Zeit, die sich Arzte und Pflegende fiir Sie nehmen 0 (0) 1(2) 18 (35) 31 (61)
Gezieltes Nachfragen nach Beschwerden 1(2) 3 (6) 18 (35) 28 (55)
Selbsteinschatzung der Beschwerden mithilfe ei-

o5 Fragebogens g 11(22) | 13(25) | 18(35) 6 (12)

*Geringfugige Abweichungen von der Gesamtzahl lassen sich auf einzelne fehlende Werte zuriickfihren.

Implikationen fir das weitere Vorgehen

Im Rahmen der Ist-Stand-Analyse konnten grundsétzlich gute Bedingungen fiir eine Implemen-
tierung der elektronischen PRO-Erfassung in der radioonkologischen Klinik identifiziert werden.
Trotz vorherrschender Bedenken beziliglich Zusatzbelastung und Bedienung zeigten sich beim
Personal Uberwiegend positive Einstellungen. Die bislang wenig standardisierte und O nkologie-
spezifische Dokumentation von PROs bot die Mdéglichkeit, mit der PRO-Erfassung an die beste-
hende Dokumentation anzukniipfen, zusatzliche Informationen zu generieren und Dokumentati-
onsaufwand (z. B. eine tagliche Schmerzdokumentation) zu reduzieren. Die Mehrheit der Pati-
ent*innen erschien kdrperlich und kognitiv in der Lage, die PRO-Erfassung auszufiillen. Viele
Patient*innen aulerten Bedenken beziiglich des Nutzens von Selbsteinschatzungen mittels Fra-
gebdgen. Ein Umdenken erschien jedoch realisierbar, wenn fragebogengestutzte Erfassungen zu
verstarktem und gezieltem Nachfragen nach Beschwerden durch das Personal fuhren, da Letzteres
mehrheitlich als hilfreich zur Symptomkommunikation angesehen wurde. Im Hinblick auf Ab-
laufe und strukturelle Rahmenbedingungen zeigten sich auf der Station weniger schwerwiegende
Barrieren der Implementierung und hilfreicher erscheinende Forderfaktoren, v. a. aufgrund der
technischen Ausstattung mit Patienten-Entertainmentsystem an jedem Bett und mobilem Visiten-
rechner sowie einem groReren Zeitfenster fur Patient*innen, um die PRO-Erfassung ausfullen zu

kodnnen.
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Daher wurde eine Implementierung zunéchst im stationdren Bereich als erfolgsversprechender
angesehen und alle weiteren Ergebnisdarstellungen beziehen sich ausschliellich auf die Station
der radioonkologischen Klinik. Die Implementierung der PRO-Erfassung in der Ambulanz, die
zusétzliche technische Anpassungen der Erfassungssoftware erfordert, wird im Rahmen eines

Folgeprojektes umgesetzt.

5.1.2 Festlegung des klinischen Procederes

Erhebungsinstrumente in Abhangigkeit von Therapiezeitpunkten

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

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

Tab. 8: Charakteristika der flir die Erhebungszeitpunkte festgelegten Erhebungsinstrumente

Erfasste

Instrument

Zahl

Vorhandene Antwortmdg-

Ergebnisdarstel-

Doméne

Items

lichkeiten

lung

Therapiebeginn/stationdre Aufnahme: Umfangreiches Anfangsassessment
Lebens- EORTC QLQ-C30 30 Likert-Skala (Gar nicht, We- | Funktions-  und
qualitéat nig, MaRig, Sehr), Likert- | Symptomskalen,
Skala (1-7, Spektrum sehr | globale HRQOL,
schlecht/ausgezeichnet) (0-100)
Psychoon- | FBK-R10 10 Nominalskala (Ja/Nein) + | Gesamtscore (O-
kologi- ggf.  Likert-Skala  (1-5, | 50)
scher Spektrum kaum/sehr stark)
Behand- Einzelfragen (Wunsch 2 Nominalskala (Ja/Nein) Nominalskala
lungsbe- Psychoonkologie, bereits (Ja/Nein)
darf bestehende Behandlung)
Therapieverlauf/stationérer Aufenthalt: Tégliches Symptommonitoring (EORTC-Einzelitems)
Allge- Kernfragen 11 Likert-Skala (Gar nicht, We- | Skalen fur Einzel-
meine nig, MaRig, Sehr), Nomi- | fragen (0-100)
Symptome nalskala (Ja/Nein), ggf. nu-
merische Ratingskala (0-10)
Tumorspe- | Zusatzfragen Lunge 3 Likert-Skala (Gar nicht, We-
zifische Zusatzfragen Kopf/Hals 6 nig, MéaRig, Sehr)
Symptome | Zusatzfragen Kolon/Rek- 3
tum
Zusatzfragen Hirn 8
Zusatzfragen Mamma 6-8 | Likert-Skala (Gar nicht, We-
Zusatzfragen Prostata 6-7 | nig, MaRig, Sehr), Nomi-
nalskala (Ja/Nein)
Therapieende/stationdre Entlassung: Umfangreiches Abschlussassessment
Lebens- EORTC QLQ-C30 30 Likert-Skala (Gar nicht, We- | Funktions-  und
qualitat nig, MaRig, Sehr), Likert- | Symptomskalen,
Skala (1-7, Spektrum sehr | globale HRQOL,
schlecht/ausgezeichnet) (0-100)

Zu Therapiebeginn bzw. zur stationdren Aufnahme sollte ein umfangreiches Anfangsassessment
der HRQOL mittels EORTC QLQ-C30 (Aaronson et al. 1993) (Anhang E1) stattfinden, der in 36
verschiedenen, wissenschaftlich validierten Ubersetzungen in der Erfassungssoftware zur Verfii-
gung stand. Erganzend 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 Unterstiitzung bzw. bestehender psychoonkologischer Behandlung festge-
legt. Der psychoonkologische Behandlungsbedarf wurde bereits vorher routineméfig in Papier-
form erhoben und zu Implementierungsbeginn in die elektronische Form tiberfuhrt. Die Erfassung
weiterer, tumorspezifischer Belastungen mittels EORTC-Zusatzmodulen fiir die sechs haufigsten
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 frith im Implementierungsprozess vor-
laufig zuriickgestellt. Um in Anbetracht der potentiellen Zusatzbelastung fiir die Patient*innen
einen entsprechenden Nutzen sicherzustellen, sollte zunédchst die Anwendung der Kerninstru-
mente im klinischen Prozess etabliert werden.

Ein tdgliches Symptommonitoring mit elf allgemeinen Kernfragen (Anhang E3) fur alle Pati-
ent*innen und ggf. automatisch anhand der ICD-10 Diagnose zugeordneten Zusatzfragen flr die
sechs oben benannten haufigsten Tumordiagnosen der radioonkologischen Klinik (Anhang E4)
sollte der erganzenden Uberwachung des Therapieverlaufs bzw. stationiren Aufenthalts dienen.
Die Monitoring-Items wurden aus der EORTC Item Library ausgewahlt (EORTC 2022a).

Zum Therapieende bzw. zur stationaren Entlassung wurde ein erneutes umfangreiches Abschluss-
assessment von HRQOL mittels EORTC QLQ-C30 festgelegt.

Technische Realisierung der Datenerfassung und -aufbereitung

Basierend auf der Erflllung des entwickelten Software-Anforderungskatalogs (Anhang F) fiel die
Auswahl der 6ffentlichen Ausschreibung auf die Erfassungssoftware CHES (Computer-based
Health Evaluation System) der Firma Evaluation Software Development (ESD) (ESD 2022).
Das Ausfiillen der PRO-Erfassung erfolgt mit mobilen Tablet-PCs oder mit dem Patienten-Enter-
tainmentsystem, einem schwenkbaren Monitor an jedem Patientenbett (Anhang G1). Bei den
passwortgeschiitzten Tablet-PCs kénnen 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 Uber einsteckbare Chipkarten, die Patient*innen routinemaRig fur ihren stationdren
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 néchste Frage erscheint. Die Dateneingabe erfolgt mittels Touchscreens durch Tippen auf die
Antworten, eine Fortschrittsleiste signalisiert den aktuellen Ausfillstand und Patient*innen haben
die Mdglichkeit, zu vorherigen Fragen zurlickzuspringen, Fragen zu tiberspringen oder die Befra-
gung zu unterbrechen und spéater weiterzufiihren (Anhang G3).

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

stellt, deren Balkenfarbe (gruin, 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 L&ngsschnittansicht ermdglicht durch dia-
grammweise Darstellung einzelner Ergebnisskalen eine Verlaufsbeobachtung von bis zu zehn Er-
hebungszeitpunkten nebeneinander (Anhang G6). Der sortierbare Ubersichtsbildschirm aller sta-
tiondren Patient*innen enthdlt entsprechend der Belastungsschwere eingefarbte Tortendia-
gramme und dient dem schnellen Uberblick (Anhang G7). Eine Schnittstelle ermdglicht den
schnellen Absprung aus dem Klinikinformationssystem nach CHES ohne Passworteingabe (An-
hang G8). Zudem wird fur jede Erfassung eine PDF-Datei generiert, im Klinikinformationssystem

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

5.1.3 Leitlinienbasierte Entwicklung von Empfehlungen

Es wurden Empfehlungen fiir das klinische Personal und Selbstmanagement-Empfehlungen fiir
Patient*innen fur die folgenden neun Symptome entwickelt: Emotionale Belastung, Fatigue,
Ubelkeit/Erbrechen, Schmerzen, Schlafstorungen, Appetitmangel, Obstipation, Diarrhé und
Hautprobleme. Die Empfehlungen fiir das klinische Personal beinhalten berufsgruppenspezifisch
zugeordnete Hinweise zum Umgang mit den berichteten Symptomen, MalRnahmen der weiterfiih-
renden Diagnostik bzw. Differentialdiagnostik, PRO-basierte Kommunikation in Form von ge-
zielten, weiterfuhrenden Fragen sowie mogliche SupportivmalRnahmen (Anhang H). Weiterhin
werden maogliche Beratungsinhalte thematisiert. Die Bereitstellung dieser Empfehlungen erfolgte
in ausgedruckter Form oder als downloadbare PDF-Dateien in CHES.

Die als Handouts verfligharen Selbstmanagement-Empfehlungen fiir Patient*innen beinhalten
Hinweise zur PRO-basierten Selbstbeobachtung im Hinblick auf das jeweilige Symptom. Die
BezugsgroRe bildet dabei jeweils die Situation vor der Krebserkrankung im Vergleich zur aktu-
ellen Situation. Die allgemeinen und spezifischen Empfehlungen zum Selbstmanagement schla-
gen Maltnahmen vor, die Patient*innen eigenverantwortlich anwenden kénnen. Zudem benennen
sie Indikatoren zur Notwendigkeit, professionelle Unterstiitzung einzubeziehen. Ein Freifeld er-
mdoglicht der aushandigenden 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 Durchfiihrung von Personalschulungen

Drei ca. einstiindige Gruppen-Prasenzschulungen der Arzt*innen und Pflegenden direkt auf der
Station beinhalteten Grundkenntnisse (iber 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 fur klinisches Personal und Patient*innen). Als
mediale Unterstutzung dienten Powerpoint-Prasentationen und Tablet-PCs, die ein probeweises
Ausfillen der PRO-Erfassung mit einer Demoversion von CHES ermdglichten. 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 zunéchst eine Basisversion entwickelt. Die Basisversion wurde
gegen Ende des Projektes optimiert, grafisch an das Corporate Design der am Universitatsklini-
kum Halle (Saale) angegliederten Halle School of Healthcare (HSHC) angepasst und dieser zur
Verfligung gestellt, um eine Nutzung auch flr weitere Kliniken zu ermdglichen. Der Kurs thema-
tisiert die Inhalte der Prasenzschulungen und ist kapitelweise aufgebaut (Anhang J1). Diese Struk-
tur ermdglicht sowohl ein Durcharbeiten in linearer Abfolge als auch die freie Auswahl bestimm-
ter Kapitel oder Unterkapitel. Inhalte werden primér in Schriftform und Bildern, Illlustrationen
und Flowcharts vermittelt, unterstiitzt von interaktiven Elementen und Quizfragen zur Lernkon-
trolle (Anhang J2). Zur Veranschaulichung wurden in Zusammenarbeit mit den Zentrum fir mul-
timediales Lehren und Lernen (LLZ) und dem Dorothea-Erxleben-Lernzentrum Halle (DELH),
zwei &rztlichen Mitarbeiter*innen der radioonkologischen Klinik und zwei Schauspielpatient*in-
nen Lehrvideos konzipiert und gefilmt. Die Videos thematisieren die Erklarung der PRO-Erfas-
sung gegeniiber Patient*innen im Hinblick auf deren Ziel und Nutzen, die technische Bedienung
sowie den Umgang mit Kkritischen Fragen und Bedenken. Weiterhin werden Mdglichkeiten der
Ergebniskommunikation in verschiedenen Behandlungsphasen gegeniber Patienten*innen ver-
anschaulicht, z. B. die Erkl&rung der Ergebnisse, vertiefende Nachfragen zur weiteren Informati-

onssammlung und Diskussionen uber Supportivmanahmen (Anhang J3, J4).

5.2 Schritt I1: 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-
tionalitat im klinischen Alltag zu gewahrleisten bzw. zu verbessern (Tab. 9).

Die Testung der Durchflihrbarkeit und Akzeptanz fokussierte sich priméar auf das Anfangsasses-
sment fiir Neuaufnahmen (EORTC QLQ-C30, EORTC-Zusatzfragen, FBK-R10), furr 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 ermdglichten.

Mehrere Mitarbeiter*innen, vornehmlich Arzt*innen und eine unterstiitzende 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 Zeitgriinden keine leitenden oder klinischen Vertretungen der Pflege
teilnehmen. Zu den Besprechungsergebnissen zahlten 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

= SchriftgrolRe fur dargestellte Fragen erhoht

= Fehlersuche und -behebung: Nicht alle aufgenommenen Pat. (z. B. interne
Verlegungen) erscheinen in CHES

= Freischaltung flr Patienten-Entertainmentsystem

Klinikinformations-  |= Freischaltung von Absprung Klinikinformationssystem - CHES fir klini-
system sches Personal

Hardware = Tablet-PCs: Konfiguration von fiinf Tablet-PCs

= Tablet-PCs: Verbesserung/Vereinfachung der Bedienbarkeit fir Pat. (z. B.
automatische Bildschirmdrehung deaktiviert, Zoom deaktiviert)

= Patienten-Entertainmentsystem: Anpassung des Bereitstellungszeitpunkts fir
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 fir Symptommonitoring eingespeist (Farbédnderung der Ergeb-
nisbalken)

= relevante ICD-10 Diagnosen eingespeist fuir 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-  |= Einspeisen der Ergebnisse als PDF

system = Anzeige der Ergebnisse als neue (&rztliche) Befunde
Hardware = Mobiler Visitenrechner: Nutzerfreundliche Einrichtung des Abrufs der Er-
gebnisse
= Tablet-PCs: Beschaffung einheitlicher Gerate zur besseren Bedienbarkeit
eingeleitet

Neben dem Anfangsassessment erfolgte eine haufigere Durchfiihrung des Symptommonitorings.
Im Rahmen der Begleitung von Visiten wurden Arzt*innen die Ergebnisse der Erfassung an Tab-

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

Die Routinephase dauerte vom 05/2020 bis 02/2021. Zu den technischen Anpassungen zahlten
zur besseren Orientierung verénderte 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 fir alle relevanten Tumordiagnosen automatisch
zugeordnet hat. Am Ende der Phase wurde zudem abgestimmt, dass Patient*innen unabhéngig
vom Ausfillzeitpunkt beim ersten Ausfillen der PRO-Erfassung automatisch das Anfangsasses-
sment erhalten sollen und an allen Folgetagen das Symptommonitoring. Ein langer als vier Wo-
chen zuriickliegendes Ausflllen sollte zu einer erneuten Zuordnung des Anfangsassessments fiih-
ren. Ziel dieser starker automatisierten Zuordnung war, dass in kiirzeren Abstanden aufgenom-
mene Patient*innen (z. B. wochentlich fir eine Nacht zur Antikdrpertherapie) nicht jedes Mal das
umfangreiche Anfangsassessment erhielten.

Der Anwesenheitszeitraum der finf studentischen wissenschaftlichen Hilfskréfte aus der Medizin
lag in der Regel zwischen 13 und 16 Uhr. Neben dem Anfangsassessment und Symptommonito-
ring wurde auch das Abschlussassessment durchgefiihrt. Die behandelnden Arzt*innen entschie-
den, welche Patient*innen z. B. aufgrund kognitiver Einschrankung oder schlechtem Allgemein-
zustand nicht angesprochen werden sollten, um unnétige Belastungen durch nicht indizierte Kon-
takte zu vermeiden. Patient*innen, die ein Ausflllen grundsétzlich ablehnten, wurden notiert und
zukunftig nicht mehr angesprochen. Schlafende, abwesende oder anderweitig beschaftigte Pati-

ent*innen wurden, wenn mgglich, zu einem spéteren Zeitpunkt angesprochen.

5.3 Phase 111 Evaluation

Geringfugige 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 Ubersichtlichkeits- und Darstel-
lungsgriinden verzichtet, da deren Anteil in keiner der Analysen 3 % (Ausnahme: einmalig 5 %
bei soziodemographischen Daten einer Subgruppe) Uberstieg. Fir die Ergebnisdarstellung ver-
wendete Kategorisierungen/Einteilungen wurden in Abhangigkeit der jeweiligen Outcomes und

Ergebnisse ausgewahlt und werden an den betreffenden Stellen beschrieben.

5.3.1 Potentieller klinischer Nutzen
Soziodemographische und klinische Charakteristika ausftllender Patient*innen

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

tient*innen mindestens einmal ein Symptommonitoring ausgefullt. Die Anzahl beim Abschluss-
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assessment war mit 33 ausflllenden Patient*innen deutlich geringer, da es erst spater im Imple-
mentierungsverlauf durchgefuhrt wurde und bei vielen stationdren Patient*innen die Therapie
ambulant fortgefiihrt bzw. beendet wurde.

Bei allen drei Erhebungszeitpunkten (Anfangsassessment, Symptommonitoring oder Abschluss-
assessment) waren ca. 60 - 65 % der Patient*innen ménnlich. Wéahrend die Ausfillenden des
Anfangsassessments und Symptommonitorings einen vergleichbaren Altersdurchschnitt hatten,
waren die Ausfulllenden des Abschlussassessments im Schnitt 3 - 4 Jahre &lter. Beziglich der
priméren Tumordiagnosen und des Vorhandenseins von sekundaren 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 ausgefillt haben, fur alle drei Erhebungszeitpunkte

Variable Anfangs- Symptom- Abschluss-
assessment monitoring assessment
Gesamtzahl ausfiillender Pat. 568 344 33
Geschlecht n (%) n (%) n (%)
Mannlich 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* 63.7 £ 11.0** 68.2 £ 11.4*
(30.0 - 94.0) (30.0-91.0) (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)
Primartumor
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 Primértumor 32 (5.6) 12 (3.5) 2 (6.1)
Mindestens eine sekunddre 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 fur das Anfangsassessment verwendeten EORTC QLQ-C30 gab mehr als die Hélfte der
568 ausfiillenden Patient*innen bei den folgenden Funktionsskalen maRige oder schwere Belas-
tungen an: Korperliche Funktion (n=412, 72.5 %), emotionale Funktion (n=312, 54.9 %) und
globale Lebensqualitat (n=386, 68.0 %). Bei den Symptomskalen schatzten mehr als die Halfte
bei Fatigue (n=451, 79.4 %), Schmerzen (=353, 62.1 %), Dyspnoe (n=296, 52.1 %) und
Schlafstérungen (n=342, 60.2 %) ihre Belastung als maRig oder schwer ein (Abb. 5).
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Griin (keine/geringe Belastung)

Gelb (maRige Belastung)

% Kérperliche Funktion (M: 63.9, SD: 26.7) 156 163
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= |

§ Emotionale Funktion (M: 64.7, SD: 25.3) 254 169  IEEEN

3 Kognitive Funktion (M: 81.7, SD: 23.0) 390 136 @

8 Soziale Funktion (M: 65.5, SD: 32.2) 367 115 SN
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< |

T | Globale Lebensqualitt (M: 50.8, SD: 22.0) 179 296 L0

5 | Fatigue (M: 43.0, SD: 28.8) |11 166 IS

é _

o Ubelkeit/Erbrechen (M: 11.4, SD: 22.0) 398 0 169

(5]
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o Schmerzen (M: 33.0, SD: 33.6) 215 60 INENEESEN

§ 4

= Dyspnoe (M: 30.8, SD: 34.9) 272 o 2%

E .

[«5)

S Schlafstérungen (M: 35.2, SD: 34.8) 224 154 NS

[72]

E -

*§ Appetitlosigkeit (M: 30.0, SD: 36.0) 288 111 SN

> -

(7]

— Obstipation (M: 16.3, SD: 28.6) 402 77 I
Diarrhd (M: 10.3, SD: 22.5) 449 0 117

Finanzielle Schwierigkeiten (M: 19.6, SD: 29.0) 346 0o 214

m Rot (starke Belastung)

Abb. 5: Ergebnisse des im Anfangsassessment ausgefilllten 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 Bevolkerung erweitert wurden (Lehmann et al. 2020)

(n=568 Pat.)

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

onkologischen Behandlungsbedarfs zeigten sich beim FBK-R10 auffallige Belastungen (Score >

15) bei fast einem Viertel der 472 ausfullenden Patient*innen. Bei den zwei Einzelfragen &ulRerte

von jeweils 511 ausflllenden Patient*innen ein Finftel den Wunsch nach psychoonkologischer

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

12).



38

Tab. 12: Ergebnisse des im Anfangsassessment erfassten psychoonkologischen Behandlungsbe-
darfs mittels FBK-R10 und zwei Einzelfragen

FBK-R10 Score n (%)
(n=472 Pat.)

Keine/Niedrige Belastung (<15) 363 (76.9)
Hohe Belastung (> 15) 109 (23.1)
Wunsch nach Psychoonkologie n (%)
(n=511 Pat.)

nein 405 (79.3)
ja 106 (20.7)
Bestehende psychologische Behandlung n (%)
(n=511 Pat.)

nein 464 (90.8)
ja 47 (9.2)

Das Symptommonitoring wurde von den 344 Patient*innen an 1774 Erhebungszeitpunkten aus-
gefiillt (1 - 36 Erhebungszeitpunkte pro Patient*in). In den Ergebnissen zeigten sich maRige oder
starke Belastungen beziiglich Mudigkeit (n=1306, 73.6 %), Schwéche (n=1083, 61.0 %) und
Schlafstérungen (n=989, 55.7 %) bei mehr als der Halfte der Erhebungszeitpunkte (Abb. 6).

% Niedergeschlagenheit (M: 22.5, SD: 27.7) _ 928 551 288
3 |
§ Midigkeit (M: 37.9, SD: 29.9) [111466 738 . 568
g’ Schwache (M: 30.9, SD: 30.1) _ 688 626 . 457
2 |
f Ubelkeit (M: 14.7, SD: 26.2) 1271 276 1226
< i
—‘é Erbrechen (M: 4.6, SD: 16.3) 1613 o588
é Schmerzen (M: 15.5, SD: 2.5) _ 1380 270 128
(2] 4
o Schlafstorungen (M: 28.8, SD: 30.8) 782 560  INEEZSEN
Appetitlosigkeit (M: 24.8, SD: 32.9) _ 969 367 NS
Obstipation (M: 12.3, SD: 25.0) _ 1360 210 S
Diarrhé (M: 7.9, SD: 21.2) _ 1510 131128
Hautprobleme (M: 13.9, SD: 24.9) _ 1265 327 B8
Grin (keine/geringe Belastung) = Gelb (mé&Rige Belastung) m Rot (starke Belastung)

Abb. 6: Ergebnisse des Symptommonitorings mittels EORTC Einzelitems, Skalen 0-100, Am-
pelsystem basierend auf Drittelung in Anbetracht fehlender wissenschaftlich fundierter Grenz-
werte flr Einzelitems (n=1174 Erhebungszeitpunkte von n=344 Pat.)
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Im Abschlussassessment mit dem EORTC QLQ-C30 gab mehr als die Hélfte der 33 ausfiillenden
Patient*innen maRige oder schwere Belastungen bei der Funktionsskala der korperlichen Funk-
tion (n=21, 63.6 %) sowie bei den Symptomskalen Fatigue (n=23, 69.7 %), Schmerzen (n=19,
57.6 %) und Schlafstorungen (n=18, 54.5 %) an (Abb. 7).

% Kérperliche Funktion (M: 67.9, SD: 26.7) _ 12 s 1
3 |
§ Rollenfunktion (M: 67.2, SD: 31.3) 23 6 Il
% Emotionale Funktion (M: 74.7, SD: 19.1) | 19 10 N
% Kognitive Funktion (M: 86.9, SD: 17.1) | 26 6 W
é Soziale Funktion (M: 71.7, SD: 28.4) 24 s 1
X 4
E Globale Lebensqualitat (M: 59.6, SD: 20.3) 17 13 [ |
g Fatigue (M: 32.5, SD: 23.0) 10 1 .
& |
g Ubelkeit/Erbrechen (M: 14.1, SD: 25.7) 23 0o 10
E_Jn Schmerzen (M: 23.2, SD: 28.2) | 14 9 [T
g Dyspnoe (M: 10.1, SD: 17.7) - 24 T
§ Schlafstorungen (M: 28.3, SD: 29.0) | 15 s I
‘g Appetitlosigkeit (M: 30.2, SD: 40.0) | 18 5 e
@ Verstopfung (M: 21.2, SD: 29.8) | 19 9 5
Diarrhé (M: 14.1, SD: 27.7) _ 25 JE_—
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Abb. 7: Ergebnisse der Lebensqualitats-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 Bevolkerung 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 (AQ) 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

Mannlich 66 56 67
Weiblich 34 44 33
Alter (Jahre)

M 65.3 66.5 64.5
SD 10.8 12.1 10.5
Min 43.0 41.0 38.0
Max 89.0 94.0 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
Mebhr als ein Primartumor 1 9 2
Mindestens eine sekundare Neubildung 74 77 65

AO0: Ohne Anfangsassessment, Al: Mit Anfangsassessment, Ergebnisse nicht integriert im Klinik-
informationssystem, A2: Mit Anfangsassessment, Ergebnisse integriert im Klinikinformationssystem.

In allen drei Stichproben (A0, Al, A2) zeigte sich eine tendenziell vergleichbare Anzahl der je-

weiligen arztlich und pflegerisch dokumentierten Symptome. Bei den beiden Stichproben, die das
Anfangsassessment ausgefillt haben (Al, 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 ausgefiillt haben (A1, A2), fiir alle Symptome bei den Selbsteinschatzun-

gen eine hohere Anzahl an Angaben (Tab. 14).

Die groRten Unterschiede (> Faktor 5 oder ngirs > 30 in beiden Stichproben) zwischen dokumen-

tierten und selbstberichteten Angaben zeigten sich bei den folgenden Symptomen:

e Belastungen der emotionalen Funktion (Al: 16 dokumentierte vs. 60 selbstberichtete An-

gaben; A2: 11 dokumentierte vs. 50 selbstberichtete Angaben),

o Fatigue (Al: 3 dokumentierte vs. 77 selbstberichtete Angaben, A2: 5 dokumentierte vs.

74 selbstberichtete Angaben),

o Appetitlosigkeit (Al: 3 dokumentierte vs. 47 selbstberichtete Angaben, A2: 2 dokumen-

tierte vs. 41 selbstberichtete Angaben),

o Diarrh6 (Al: 2 dokumentierte vs. 19 selbstberichtete Angaben, A2: 3 dokumentierte vs.

18 selbstberichtete Angaben),

o finanzielle Schwierigkeiten (Al: O dokumentierte vs. 26 selbstberichtete Angaben, A2: 0

dokumentierte vs. 30 selbstberichtete Angaben).
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Die geringsten Unterschiede (< Faktor 2 oder nqiff < 5 in beiden Stichproben) zeigten sich bei
den folgenden Symptomen:
o Dyspnoe (Al: 31 dokumentierte vs. 50 selbstberichtete Angaben, A2: 31 dokumentierte
vs. 53 selbstberichtete Angaben),
e Schlafstérungen (Al: 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 flr die drei Stichproben (n=100 Pat./Stichprobe)

Anzahl dokumentierter Symptome (Aufnahmetag)

Symptome Klinische Dokumentation* Anfangsassessment (EORTC QLQ-
C30)

Belastungen der emotio- | Arztlich 4 10 8 MaRig 36 28
nalen Funktion Pflegerisch 6 9 7 | Schwer - 24 22
Gesamt 8 16 11 | Gesamt - 60 50
Fatigue Avrztlich 5 3 4 | MaRig - 27 27
Pflegerisch 2 1 1 Schwer - 50 47
Gesamt 7 3 5 Gesamt - 77 74
Ubelkeit/Erbrechen Arztlich 5 3 3 | MaRig - 0 0
Pflegerisch 6 3 2 | Schwer - 27 14
Gesamt 8 4 4 Gesamt - 27 14
Schmerzen Avrztlich 26 17 28 | MaRig - 14 8
Pflegerisch 37 26 40 | Schwer - 52 51
Gesamt 43 30 47 | Gesamt - 66 59
Dyspnoe Arztlich 5 4 9 | MaRig - 0 0
Pflegerisch 32 31 28 | Schwer - 50 53
Gesamt 32 31 31 | Gesamt - 50 53
Schlafstérungen Avrztlich 3 4 4 MaRig - 28 25
Pflegerisch 42 36 31 | Schwer - 30 28
Gesamt 42 38 34 | Gesamt - 58 53
Appetitlosigkeit Avrztlich 1 2 2 | MaRig - 24 20
Pflegerisch 0 2 0 Schwer - 23 21
Gesamt 1 3 2 Gesamt - 47 41
Obstipation Avrztlich 7 6 0 | MaRig - 10 10
Pflegerisch 6 14 5 Schwer - 15 14
Gesamt 9 16 5 Gesamt - 25 24
Diarrhd Arztlich 1 2 1 | MéRig - 0 0
Pflegerisch 1 2 3 Schwer - 19 18
Gesamt 2 2 3 Gesamt - 19 18
Finanzielle Arztlich 0 0 0 | MaRig - 0 0
Schwierigkeiten Pflegerisch 0 0 0 | Schwer - 26 30
Gesamt 0 0 0 Gesamt - 26 30
Gesamtzahl Symptome 152 143 142 - 455 416

A0: Ohne Anfangsassessment, Al: Mit Anfangsassessment, Ergebnisse nicht integriert im Klinikinforma-
tionssystem, A2: Mit Anfangsassessment, Ergebnisse integriert im Klinikinformationssystem.

*Einige Symptome wurden sowohl in der drztlichen 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 (SO) 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

Ménnlich 63 62 65
Weiblich 37 38 35
Alter (Jahre)

M 64.3 62.9 63.6
SD 12.1 11.0 10.0
Min 30.0 31.0 34.0
Max 87.0 90.0 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 Primartumor 0 3 3
Mindestens eine sekundare 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 ausgefiillt haben (S1, S2), eine tendenziell geringere Anzahl arztlich

und pflegerisch dokumentierter Symptome. Bei den beiden ausfiillenden 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 ausgefiillt

haben (S1, S2), fur alle Symptome in den Selbsteinschédtzungen eine héhere Anzahl an Angaben,

die einzige Ausnahme bildeten Schmerzen in der Stichprobe S2 (Tab. 16).

Die grofiten Unterschiede (> Faktor 5 oder ngitf > 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),

Mudigkeit (S1: 0 dokumentierte vs. 74 selbstberichtete Angaben, S2: 0 dokumentierte vs.

75 selbstberichtete Angaben),

Schwaéche (S1: 1 dokumentierte vs. 65 selbstberichtete Angaben, S2: 3 dokumentierte vs.

61 selbstberichtete Angaben),
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e Schlafstérungen (S1: 8 dokumentierte vs. 53 selbstberichtete Angaben, S2: 17 dokumen-
tierte vs. 61 selbstberichtete Angaben),
o Appetitlosigkeit (S1: 0 dokumentierte vs. 42 selbstberichtete Angaben, S2: 2 dokumen-
tierte vs. 41 selbstberichtete Angaben).
Die geringsten Unterschiede (< Faktor 2 oder ngifr < 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 hohere Anzahl
an Angaben in der Dokumentation im Vergleich zur Selbsteinschétzung fand.

Tab. 16: Vergleich der Anzahl der in der klinischen Dokumentation und im Symptommonitoring
erfassten Symptome flr die drei Stichproben (n=100 Pat./Stichprobe)

Anzahl dokumentierter Symptome (ein zufallig ausgewahlter Tag des stationdren Aufent-

halts/Monitorings)

Symptome Klinische Dokumentation* Monitoring (EORTC Einzelitems)
Niedergeschlagenheit Arztlich 2 3 0 | MaRig - 41 21
Pflegerisch 0 2 1 | Schwer - 15 26
Gesamt 2 5 1 Gesamt - 56 47
Mudigkeit Arztlich 1 0 0 | MaRig - 41 41
Pflegerisch 0 0 0 | Schwer - 33 34
Gesamt 1 0 0 Gesamt - 74 75
Schwache Arztlich 2 0 1 | MéRig - 36 32
Pflegerisch 0 1 2 | Schwer - 29 29
Gesamt 2 1 3 Gesamt - 65 61
Ubelkeit Arztlich 4 6 5 | MaRig - 19 18
Pflegerisch 1 5 1 | Schwer - 16 10
Gesamt 4 10 6 Gesamt - 35 28
Erbrechen Arztlich 0 0 0 | MaRig - 5 5
Pflegerisch 0 3 1 Schwer - 9 2
Gesamt 0 3 1 Gesamt - 14 7
Schmerzen Arztlich 8 18 24 | MéaRig - 19 14
Pflegerisch 11 16 18 | Schwer - 9 8
Gesamt 14 27 34 | Gesamt - 28 22
Schlafstérungen Arztlich 1 3 5 | MaRig - 24 42
Pflegerisch 10 5 13 | Schwer - 29 19
Gesamt 11 8 17 | Gesamt - 53 61
Appetitlosigkeit Arztlich 0 0 1 | MéRig - 24 26
Pflegerisch 0 0 2 Schwer - 18 15
Gesamt 0 0 2 Gesamt - 42 41
Obstipation Arztlich 3 8 8 | MiRig - 22 13
Pflegerisch 0 6 4 Schwer - 17 11
Gesamt 3 12 10 | Gesamt - 39 24
Diarrhé Arztlich 2 2 2 | MaRig - 4 13
Pflegerisch 1 1 3 Schwer - 2 5
Gesamt 3 3 4 Gesamt - 6 18
Hautprobleme Arztlich 4 2 8 | MaRig - 16 14
Pflegerisch 0 3 3 | Schwer - 13 18
Gesamt 4 5 10 | Gesamt - 29 32
4474 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 drztlichen 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 ausfillender Patient*innen sowie des Endes der stationdren Versor-

gung weder durchfuhrbar noch sinnvoll.

Ergebnisse der Dokumentationsanalyse: Anzahl der Supportivmalnahmen

Im Rahmen der Analyse zum potentiellen klinischen Nutzen des Anfangsassessments zeigte sich
die hochste Gesamtzahl initiierter Supportivmalinahmen 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-
tivmaRnahmen bei der Stichprobe mit Anfangsassessment ohne Integration der Ergebnisse in das
Klinikinformationssystem (A1) im Vergleich zur Stichprobe ohne Anfangsassessment (A0)
durchgefuhrt (Tab. 17).

Tab. 17: Vergleich der Anzahl der dokumentierten SupportivmaBnahmen fir die drei Stichproben
zur Nutzenevaluation des Anfangsassessments (n=100 Pat./Stichprobe, Aufnahmetag + nachfol-
gender Tag)

Anzahl dokumentierter, symptombezogener Supportivmalnahmen

Nicht-medikamentése MaRnahmen bei emotionalen Belastungen (Psychoonkolo- 9 17 20
gie, Seelsorge, gezielte pflegerische Beratung)

Bluttransfusion (Fatigue bei Andmie) 0 0 2
Physiotherapie, Sport- und Bewegungstherapie 6 17 25
Medikation gegen Ubelkeit/Erbrechen 6 4 5
Schmerzmedikation 27 16 21
Nicht-medikamentose MalRnahmen gegen Schmerzen (Andasthesiekonsil, andere 6 4 6
Facharztkonsile, pflegerisches Schmerzmanagement/gezielte pflegerische Bera-

tung, Mundspilung)

Medikation gegen Dyspnoe 0 0 1
Nicht-medikamentdse MaBnahmen zur Atemférderung/gegen Dyspnoe (Inhalation, 5 6 10
atemstimulierende Einreibung, Logopadie, Sauerstoffgabe, Atemtraining)

Schlaf- und Beruhigungsmedikation (einschl. Antidepressiva zur Nacht) 9 9 9
Medikation gegen Appetitlosigkeit 0 0 2
Nicht-medikamentdse MaBnahmen zur Erndhrungsforderung (Erndhrungsteam, 19 25 26
Logopédie)

Laxantien 5 7 3
Medikation gegen Diarrhd 1 0 0
Ergotherapie 2 3 10
Palliativkonsil 2 3 1
Onkologische Pflegevisite 8 3 6
Gesamtzahl dokumentierter Supportivmalinahmen 105 114 147

AQ0: Ohne Anfangsassessment Al: Mit Anfangsassessment, Ergebnisse nicht integriert im Klinikinforma-
tionssystem, A2: Mit Anfangsassessment, Ergebnisse integriert im Klinikinformationssystem.

Wahrend es bei der Anzahl medikamentoser SupportivmalRnahmen mit Ausnahme von Schmerz-
medikation geringere Unterschiede zwischen den drei Gruppen gab, zeigten sich bei symptombe-
zogenen nicht-medikamentdsen MaRnahmen tendenziell hohere 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 beziiglich Manahmen bei emotionalen Belastungen, zur
Ernahrungsforderung sowie bei Physiotherapie bzw. Sport- und Bewegungstherapie am deut-
lichsten (> Faktor 2 oder ngitt > 5 in Al und A2 vs. A0).

Im Rahmen der Analyse zum potentiellen klinischen Nutzen des Symptommonitorings zeigte sich
ebenfalls die hochste Gesamtzahl dokumentierter Supportivmanahmen 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 SupportivmalRnahmen bei der Stichprobe mit Symptommonitoring ohne In-
tegration der Ergebnisse in das Klinikinformationssystem (S1) im Vergleich zur Stichprobe ohne
Monitoring (S0) durchgefihrt (Tab. 18).

Eine deutlich hohere Zahl an SupportivmalBnahmen (> Faktor 2 oder ngirt > 5) in den beiden Stich-
proben mit ausgefilltem Symptommonitoring (S1, S2) zeigte sich im Vergleich zur Stichprobe
ohne Symptommonitoring (S0) sowohl in einzelnen medikamentésen MalRnahmen (Schmerz-
medikation, Laxantien) als auch in einzelnen nicht-medikamentdsen MalRnahmen (Manahmen

bei emotionalen Belastungen, Ergotherapie).

Tab. 18: Vergleich der Anzahl der dokumentierten Supportivmalinahmen fiir die drei Stichproben
zur Nutzenevaluation des Symptommonitorings (n=100 Pat./Stichprobe, ein zufallig ausgewéhl-
ter Tag des stationdaren Aufenthalts/Monitorings + nachfolgender Tag)

Anzahl dokumentierter, symptombezogener Supportivmalnahmen

Nicht-medikamentdse Malknahmen bei emotionalen Belastungen (Psychoonkolo- 2 5 4
gie, Seelsorge, gezielte pflegerische Beratung)

Physiotherapie, Sport- und Bewegungstherapie 6 6 7
Medikation gegen Ubelkeit/Erbrechen 9 13 9

Nicht-medikamentdse MaRnahmen gegen Ubelkeit/Erbrechen (gezielte pflegeri- 1 0 0
sche Beratung)

Schmerzmedikation 17 25 25
Nicht-medikamentdse MalRnahmen gegen Schmerzen (Anasthesiekonsil, andere 3 6 6
Facharztkonsile, pflegerisches Schmerzmanagement/gezielte pflegerische Bera-

tung, Mundspilung)

Schlaf- und Beruhigungsmedikation (einschl. Antidepressiva zur Nacht) 4 6 9
Medikation gegen Appetitlosigkeit 0 0 1
Nicht-medikamentése MalRnahmen zur Erndhrungsforderung (Ern&hrungsteam, 6 7 9
Logopadie)

Laxantien 5 12 11
Nicht-medikamentdse Manahmen bei Obstipation (gezielte pflegerische Bera- 1 0 0
tung)

Medikation gegen Diarrho 3 1 0
Nicht-medikamentdse MalRnahmen bei Hautproblemen (Hautpflege, gezielte pfle- 1 1 5

gerische Beratung, Facharztkonsil)

Ergotherapie 0 2 6
Palliativkonsil 1 0 2
Onkologische Pflegevisite 1 1 8
Gesamtzahl dokumentierter Supportivmalinahmen 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 Durchflihrbarkeit und Akzeptanz
Analyse der Tagesprotokolle (quantitativ)

Zwischen 80 und 90 % der Patientenkontakte zur Erinnerung, Erklarung und/oder Unterstiitzung
resultierten in einem Ausfullen des Anfangsassessments oder Symptommonitorings. Das Ab-
schlussassessment wurde in drei Viertel aller Patientenkontakte ausgefiillt. Zusammengenommen
resultierten etwa 85 % aller Patientenkontakte in einem Ausfillen der PRO-Erfassung (An-

fangsassessment, Symptommonitoring oder Abschlussassessment) (Tab. 19).

Tab. 19: Verhéltnis zwischen Patientenkontakten die in einem Ausfillen/Nichtausfiillen der
PRO-Erfassung resultierten anhand der Erhebungszeitpunkte

Variable Anfangs- Symptom- Abschluss- Gesamt
assessment monitoring assessment

Anzahl Patientenkon- 436 1117 44 1597

takte

Ausgefiillt n (%) 355 (81.4) 967 (86.6) 33 (75.0) 1355 (84.8)

Nicht ausgefillt n (%) 81 (18.6) 150 (13.4) 11 (25.0) 242 (15.2)

In der Gegentiberstellung aller Patientenkontakte, die in einem Ausfillen bzw. Nichtausfillen der
PRO-Erfassung resultierten, zeigten sich vergleichbare Verteilungen beziiglich 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-
fullt wurde, etwa zweieinhalb Jahre jiinger (Tab. 20).

Tab. 20: Vergleich von soziodemographischen und klinischen Charakteristika der Patient*innen

in Kontakten, die in einem Ausflllen bzw. Nichtausfulllen der PRO-Erfassung resultierten

Variable Kontakte, PRO-Erfassung Kontakte, PRO-Erfassung
ausgefullt (n=1355) nicht ausgefullt (n=242)
Geschlecht n (%) n (%)
Mannlich 831 (61.3) 154 (63.6)
Weiblich 518 (38.2) 83 (34.3)
M: 66.7, SD: 10.9 M: 64.1, SD: 11.2
Alter, Jahre (Min: 31 - Max: 91) (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)




47

Die Analyse der dokumentierten Grunde fiir das Nichtausfiillen in den betreffenden Patienten-
kontakten zeigte, dass etwa die Halfte der Griinde aus einer generellen Ablehnung oder Nicht-
Durchfuhrbarkeit der PRO-Erfassung resultierten, wéhrend es sich bei der anderen Halfte um
spezifische oder situationsbedingte Griinde handelte, die betreffenden Patient*innen jedoch po-
tentiell zum Ausfullen bereit waren (Tab. 21).

Tab. 21: Grinde fur Nichtausfillen bezogen auf Patientenkontakte (n=242 Kontakte)
Grinde fir Nichtausfillen (n=255 Griinde)

Allgemeine Griinde (n= 129 Griinde, 50.6 %)

Mdchte nicht ausfillen (keine weitere Begriindung) 47 (18.4)
Ausfullen zu belastend z. B. hohe Symptombelastung, schlechter Allgemeinzustand 36 (14.1)
Keine Motivation/sieht keinen Sinn (z. B. keine Veranderungen, keine Reaktion des 21 (8.2)
Personals auf Ergebnisse erwartet)

Kognitive Einschrénkungen, Kommunikations- und/oder Verstandnisprobleme 19 (7.5)
Allgemeine Unzufriedenheit (z. B. mit Behandlung) 4 (1.6)
Unzufrieden mit Fragen/Antwortmdglichkeiten 2 (0.8
Spezifische Griinde, jedoch potentiell zum Ausfilllen bereit (n= 126 Griinde, 49.4 %)

Wollte spéter selbst ausfillen, Ausfullen nicht erledigt 52 (20.4)
Situative Griinde (z. B. andere Prioritaten wie Familienbesuch, hohe Belastung, bevor- 44 (17.3)
stehende Untersuchung/Therapie)

Bevorstehende Entlassung/Verlegung 21 (8.2)
Technische Schwierigkeiten (z. B. kein W-Lan) 9 (35

Die Analyse aller Patientenkontakte pro Dokumentationstag (n=179 Tage) ermdglichte die Be-
trachtung des Anteils ausfullender Patient*innen an der Gesamtzahl stationdrer Patient*innen. Im
Schnitt befanden sich insgesamt ca. 25.6 Patient*innen pro Tag auf der Station. Davon haben
taglich durchschnittlich 1.7 Patient*innen bzw. 6.6 % die PRO-Erfassung (Anfangsassessment,
Symptommonitoring oder Abschlussassessment) selbststandig ausgefullt, wahrend 7.5 bzw.
29.6 % zum Ausfullen der PRO-Erfassung eine Ansprache benétigten. Insgesamt haben pro Tag
im Schnitt 9.2 Patient*innen bzw. 36.2 % aller stationdren Patient*innen die PRO-Erfassung ent-
weder selbststandig oder nach Ansprache ausgefullt (Tab. 22, 23).

Tab. 22: Durchschnittliche Anzahl stationérer Patient*innen, angesprochener Patient*innen und
die PRO-Erfassung ausftllender Patient*innen pro Tag (n=179 Tage)

Variable ~ M SD (Min - Max) inn
Stationére Pat. 25.6+3.3 (15-32)
Angesprochene Pat. 89+35 (1-17)
PRO-Erfassung selbststandig oder nach Ansprache ausgefiillt 9.2+3.7 (0-18)
PRO-Erfassung selbststandig ausgefiillt 1.7+1.6 (0-10)
PRO-Erfassung nach Ansprache ausgefiillt 75+3.3 (0-16)
Anfangsassessment nach Ansprache ausgefullt 20+15 (0-7)
Symptommonitoring nach Ansprache ausgefiillt 53+3.2 (0-12)
Abschlussassessment nach Ansprache ausgefiillt 0.2+05 (0-3)
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Tab. 23: Durchschnittlicher Anteil angesprochener und die PRO-Erfassung ausftillender Pati-
ent*innen in Relation zur Anzahl stationdrer 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 selbststandig oder nach Ansprache ausgefillt 36.2+14.6 (0.0-69.2)
PRO-Erfassung selbststandig ausgefullt 6.6 6.1 (0.0-37.0)
PRO-Erfassung nach Ansprache ausgeftllt 29.6 +13.0 (0.0-64.0)
Anfangsassessment nach Ansprache ausgefillt 7.8+6.0 (0.0-35.0)
Symptommonitoring nach Ansprache ausgefllt 21.0+12.7 (0.0 -50.0)
Abschlussassessment nach Ansprache ausgefullt 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 wahrend des Ausflllens (z. B. in Form
von Weinen) oder zeigten starken Gesprachsbedarf, der in langeren Patientenkontakten resul-
tierte. Als wichtigste patientenbezogene Barriere kristallisierte sich eine mangelnde Vertrautheit
mit Touchscreens heraus, die sich bei dlteren Patient*innen haufiger zeigte und langere Erklarun-
gen erforderlich machte. Gerade in dieser Altersgruppe bevorzugten viele trotz ausreichender Fa-
higkeiten zum selbststandigen Ausfillen das gemeinsame Ausflllen mit den Hilfskraften. 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 fur die letzte Woche gelten, haufig
tiberlesen) und in einigen Fallen beeinflussten anwesende Angehorige das Antwortverhalten der
Patient*innen. Aufgrund der besseren Bewegbarkeit (z. B. auf den Schol? nehmen, auf den Tisch
legen) fiel das Ausfullen an den mobilen Tablet-PCs hdufig leichter als am Patienten-Entertain-
mentsystem, so dass diese von den Hilfskraften nicht nur beim umfangreicheren Anfangsassess-
ment, sondern oft auch beim Symptommonitoring oder Abschlussassessment genutzt wurden.
Vereinzelt konnten die unterschiedlichen Ubersetzungen des EORTC QLQ-C30 genutzt werden,
um fremdsprachigen Patient*innen ein Ausfullen zu ermdglichen. Zudem erleichterte die elekt-
ronische Erfassung nicht sprachféhigen Patient*innen (z. B. aufgrund von Kehlkopftumoren,
Tracheostoma), die haufiger auf der radioonkologischen Station behandelt wurden, die Kommu-
nikation Uber ihre Belastungen.

Das arztliche Personal zeigte sich in Besprechungen und Einzelgesprachen der PRO-Erfassung
gegeniiber 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 interdisziplindren
Teambesprechungen gelang es noch nicht, die tendenziell kritischen Haltungen der Pflegenden
zu verdndern. Im Rahmen der zentral vom Krukenberg Krebszentrum durch eine Fachpflegekraft

durchgefuhrten onkologischen Pflegevisiten bei Patient*innen mit komplexen Pflegeproblemen
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wurden die Erfassungsergebnisse jedoch regelmalig als Vorbereitung genutzt. Auf positive Re-
sonanz vom darztlichen und pflegerischen Personal stiel3en die fir sie entwickelten Empfehlungen
sowie die Selbstmanagement-Empfehlungen fir Patient*innen.

In der klinischen Routine wurde die verbesserte Sichtbarkeit der PRO-Ergebnisse aufgrund der
Anzeige als neue Befunde im Klinikinformationssystem von den Arzt*innen positiv aufgenom-
men und fuhrte laut einigen Aussagen zur haufigeren 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 Arzt*innen wiederholt
wahrend der begleiteten Visiten darauf hingewiesen werden, diese anzuschauen und im Gespréach
zu thematisieren. Eine eigenstandige Ergebniskommunikation gegentber Patienten*innen fand
nur durch wenige Arzt*innen statt. Von den Pflegenden, die nur iiber den Absprung vom Kli-
nikinformationssystem nach CHES Einsicht nehmen konnten, wurden die Ergebnisse der PRO-
Erfassung nicht beriicksichtigt.

Als Barrieren der Rahmenbedingungen traten haufiger Unterbrechungen der W-Lan-Verbindung
bei den Tablet-PCs auf. Die Ergebnisanzeige Uiber 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 Ausfiillen im Patienten-Entertain-
mentsystem liel? sich technisch nicht realisieren. Bezlglich des Ablaufs kam es zu Zeitverzoge-
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 Arzt*innen die Ergebnisse teilweise erst am
Folgetag eingesehen haben, weil die studentischen wissenschaftlichen Hilfskréfte aus Griinden
personlicher zeitlicher Planungen i.d.R. zwischen 13 und 16 Uhr die Patientenkontakte durchge-
fuhrt haben. Haufig konnten aufgrund begrenzter Zeitressourcen der Hilfskréfte nicht alle Pati-
ent*innen angesprochen werden.

Neben diesen allgemein auf die PRO-Erfassung tibertragbaren Erfahrungen zeigten sich auch nut-

zungsrelevante Barrieren spezifisch fir 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 stationdre
Aufnahmen, einzeln untergebrachte Patient*innen und Patient*innen mit positiven Testergebnis-

sen, die aus Infektionsschutzgriinden nicht angesprochen werden konnten. Durch Testungen aller
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ambulanten und stationdren Patient*innen wurden personelle Ressourcen der studentischen wis-
senschaftlichen Hilfskréfte gebunden, die fiir die Durchfuhrung der Patientenkontakte zur Erin-
nerung, Erklarung und/oder Unterstlitzung 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 temporar geschlossen. Eine Weiter-

fiihrung der PRO-Erfassung konnte zum 02/2021 erfolgen.

Tab. 24: Spezifische nutzungsrelevante Barrieren nach Erhebungszeitpunkt

Barrieren Malinahmen zum Umgang

Anfangsassessment

Patientenebene:

= kurze Einfihrungen bzw. Erkldrungen von Pat.
bzgl. PRO-Erfassung bevorzugt

= EORTC QLQ-C30: Fragen vereinzelt unpassend
(z. B. ,,Hatten Sie Probleme, einen ldngeren Spa-
ziergang zu machen?* bei Pat. im Rollstuhl)

= FBK R-10: Verstdndnisprobleme durch doppelte
Verneinung (z. B. ,,Ich fithle mich nicht gut tber
meine Erkrankung/Behandlung informiert®,
Antwort ,, Trifft nicht zu“ und ,, Trifft zu“) oder
unklare Fragestellung (z. B. Bedeutung von ,,Ich
fithle mich kdrperlich unvollkommen*)

= FBK R-10: Fragen vereinzelt unpassend (z. B.
,Es ist fir meinen Partner schwierig, sich in
meine Situation einzufiihlen bei Pat. ohne Part-
ner*in)

= Uberschneidungen zwischen EORTC QLQ C-30
und FBK R-10 (Schlafstérungen, Schmerzen)
vereinzelt von Pat. angesprochen

= Erkldrung aller zur Einfuhrung wichtigen As-
pekte in wenigen Satzen

= Erklérung, dass es sich um standardisierten Fra-
gebogen handelt

= bei Bedarf Erklarung der betreffenden Frage

= Erkldrung, dass es sich um standardisierten Fra-
gebogen handelt

= Erklarung, dass doppelte Erfassung mit unter-
schiedlichen Zielen erfolgt

Rahmenbedingungen:

= teilweise Pat. stationdr und nicht lber Zentral-
aufnahme im Klinikinformationssystem erfasst

= Unterbrechungen wéhrend des Ausflllens (z. B.
Beziehen des Zimmers, Untersuchungen)

= spéateres Ausflllen, wenn Pat. im Klinikinforma-
tionssystem (und damit in CHES) auftauchen

= Speichern des aktuellen Stands und spéateres Ab-
schlieBen des Ausfillens

Symptommonitoring

Patientenebene:

= Sicherstellung des regelméBigen Ausfiillens her-
ausfordernder (z. B. Vergessen)

= Pat. sehen keinen Sinn regelméaBigen Ausfullens,
wenn sich ihr Zustand nicht veréndert

= kurze Erinnerung im Rahmen von Patientenkon-
takten

= Erklérung, dass regelméRiges Ausfillen zur
friheren Identifikation beitrdgt, Vereinbaren
groRerer Intervalle (z. B. alle zwei/drei Tage)

Rahmenbedingungen:

= Fehlen oder Funktionsstérungen von Chipkarten
fur die individuelle Identifikation am Patienten-
Entertainmentsystem

> Ubergangslésung 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 fur Reaktion auf Ergebnisse,
wenn Ausfiillen am Entlassungstag erfolgt

= Durchfuhrung des Abschlussassessments zwei
Tage vor Entlassung
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5.3.1 Ben0tigte Ressourcen

Die Patientenkontakte zur Erinnerung, Erklarung und/oder Unterstiitzung im Hinblick auf das
Ausfillen des Anfangsassessments dauerten im Schnitt 11 - 12 min, im Hinblick auf das Ausful-
len des Symptommonitorings 3 - 4 min und im Hinblick auf das Ausfullen des Abschlussassess-
ments 5 - 6 min. Es zeigten sich hohe Spannweiten in den Ausfulldauern bei allen drei Erhebungs-
zeitpunkten. Zusammengenommen dauerten die Patientenkontakte fir das Ausfillen der PRO-
Erfassung (Anfangsassessment, Symptommonitoring oder Abschlussassessment) durchschnitt-
lich 5 - 6 min. Dabei lag die benétigte Zeit bei ca. 72 % aller Patientenkontakte bei flinf Minuten

oder weniger, wahrend ca. 5 % aller Kontakte langer als 15 min dauerten (Tab. 25).

Tab. 25: Dauer der zum Ausfullen der PRO-Erfassung notwendigen Patientenkontakte

Anfangs- Symptom- Abschluss- Gesamt

assessment monitoring assessment
Anzahl Patientenkon- 355 967 33 1355
takte, die in Ausfillen
resultierten
Dauer in min, M £ SD 11.4+6.8 3.3+20 6.2+3.8 55+3.4
(Min - Max) (1-60) 1-17) (1-15) (1-60)
Dauer in Zeitintervallen n (%) n (%) n (%) n (%)
<1 min 4 (1.2) 174 (18.0) 5 (15.2) 183 (13.5)
2-3min 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 fiir alle Patientenkon-
takte (einschlieBlich der Kontakte, die im Nichtausfullen resultierten) bendétigt, um im Schnitt ca.
9.2 bzw. 36.2 % von 25.6 stationaren Patient*innen zum Ausfiillen der PRO-Erfassung zu moti-

vieren.
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6 Diskussion

6.1 Ergebnisdiskussion

Die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrte Implementierungsstudie hatte das Ziel, die elektro-
nische PRO-Erfassung in die klinische Routine einer radioonkologischen Station zu integrieren,
um flr 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 Durchflihrbarkeit und/oder den Nutzen einer regelmaBigen elektroni-
schen PRO-Erfassung auf onkologischen Stationen untersuchten, betonen die Autor*innen die
bisherige Einzigartigkeit ihres gewéhlten Settings (Bryant et al. 2020; Nipp et al. 2019). Damit
wird deutlich, dass diese Arbeit eine Forschungsliicke beziiglich des Nutzens und der Durchfiihr-
barkeit der elektronischen PRO-Erfassung in stationdren onkologischen Settings adressiert. Im
Gegensatz zu. Bryant et al. (2020) bzw. Nipp et al. (2019) erfolgten die Planung, Durchfiihrung
und Evaluation nah an klinischen Alltagsbedingungen anstatt unter Studienbedingungen, um die
Realitét einer routinemaRigen Anwendung der PRO-Erfassung méglichst genau abzubilden und
eine dauerhafte Integration tiber den Studienzeitraum hinweg zu gewéhrleisten. Es wurden daher
im Rahmen der vorhandenen Ressourcen maglichst alle stationdren Patient*innen angesprochen,
die kognitiv zum Ausfillen in der Lage waren. Zudem orientierte sich die Vorgehensweise im
Gegensatz zu ,,klassischen* Studiendesigns nicht nur an vordefinierten Planungen mit méglichst
wenig angestrebten Abweichungen, sondern beinhaltete auch einen iterativen Adaptionsprozess,
der sich auf im Rahmen der Planung und Durchfiihrung der Implementierung gewonnene Er-
kenntnisse stltzte.

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 fiir eine Implementierung notwendigen Erforderlichkeiten und weisen auf einen po-
sitiven potentiellen klinischen Nutzen, eine differenziert zu betrachtende Akzeptanz bei guter

Durchfiihrbarkeit sowie einen vertretbaren Verbrauch an benétigten Ressourcen hin.

6.1.1 Potentieller klinischer Nutzen

Ahnlich wie in anderen Studien, die durch PROs erfasste Symptome von Krebspatient*innen un-
ter Therapie (Reilly et al. 2013) oder speziell unter Strahlentherapie (Korner 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 fur onkologische Pati-
ent*innen entwickelt (Wheelwright et al. 2021) und in Abstimmung mit dem Personal der radio-

onkologischen Klinik ausgewahlt 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 fur 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) durchgefiihrt und evaluiert wurde.

Im Vergleich mit der klinischen Dokumentation zeigte sich, wie schon in Ubersichtsarbeiten fest-
gestellt (Chen et al. 2013; Gilbert et al. 2015; Howell et al. 2015; Xiao et al. 2013), ein hoher
zusétzlicher Informationsgewinn durch die PRO-Erfassung. Sowohl zu Therapiebeginn als auch
im Therapieverlauf konnten mittels PROs deutlich mehr Symptome identifiziert werden, als
Arzt*innen und Pflegende dokumentiert haben. Eine mogliche Erklarung fir die Unterschiede
der Anzahl berichteter Symptome zwischen klinischer Dokumentation und PRO-Erfassung
kénnte darin liegen, dass Patient*innen ihre Symptombelastungen haufiger und schwerer ein-
schatzen als das klinische Personal (Gilbert et al. 2015; Xiao et al. 2013). Ein potentieller Verzer-
rungseffekt kénnte darin bestehen, dass die Arzt*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 &rztlich und pflegerisch doku-
mentierter Symptome in den Stichproben ohne und mit Anfangsassessment (A0, Al, A2) er-
scheint das Risiko einer derartigen Verzerrung jedoch &uferst gering.

Xiao et al. (2013) beschrieben groRere Unterschiede zwischen Fremdeinschatzungen durch das
klinische Personal und Selbsteinschatzungen der Patient*innen bei Symptomen ohne oder mit
geringerer direkt beobachtbarer Komponente. Zu diesen Symptomen wurden Fatigue und emoti-
onale Probleme gezahlt, bei denen die Abweichungen zwischen beiden Einschatzungsformen gré-
Rer waren als bei Ubelkeit/Erbrechen, Obstipation und Diarrh6, die die Forschenden als ,,sichtba-
rer angesehen haben. Die Ergebnisse dieser Arbeit scheinen solche Tendenzen zu bestatigen.
Sowohl emotionale Beschwerden (bzw. Niedergeschlagenheit im Symptommonititoring) als auch
Fatigue (bzw. Mudigkeit und Schwéche im Symptommonitoring) gehorten 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 Lebensqualitét stehen kénnen (Morrison
et al. 2017; Schmidt et al. 2018). Auch Appetitlosigkeit, bei der sich vergleichbar deutliche Un-
terschiede zeigten, lasst sich zu den weniger direkt beobachtbaren Symptomen zéhlen, da offen-
sichtliche Beobachtungen wie eine reduzierte Nahrungsaufnahme bei Krebspatient*innen nicht
zwangsweise aus Appetitmangel, sondern auch aus anderen Ursachen (z. B. Geschmackstorun-
gen, Schluckbeschwerden, Schmerzen) resultieren kénnen (Balstad et al. 2014). In der radioon-
kologischen Klinik wurde zwar bei allen stationdren Neuaufnahmen routinemafig der Ernéh-

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 maRig korrelieren und eigenstéandige Variablen dar-
stellen (Solheim et al. 2014), kann Appetitlosigkeit trotz des systematischen Screenings auf Man-
gelerndhrung in Anbetracht der Ergebnisse dieser Arbeit als untererfasste ZielgroRe 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 beriicksichtigt. Ahn-
lich wie bei Schmerzen und Schlafstérungen zeigten sich deutlich geringere Unterschiede zur
klinischen Dokumentation, die sich mit hoher Wahrscheinlichkeit damit erklaren lassen, dass
diese Symptome bereits routinemaRig erfasst wurden. Gerade im Anfangsassessment liel’ sich
eine derartige Doppeldokumentation nicht vermeiden, um den EORTC QLQ-C30 vollstandig
auswerten zu kénnen. Beachtenswert ist, dass trotz der standardisierten Abfrage dieser Symptome
bei allen Neuaufnahmen im Rahmen der klinischen Dokumentation mit dem Anfangsassessment
héufiger die gleichen Symptome identifiziert wurden. Eine mogliche Erklarung kénnte darin lie-
gen, dass das klinische Personal die Angaben nicht immer direkt von den Patient*innen erfragt,
sondern mittels Fremdeinschétzung ausgefullt hat, eine andere, dass sich die Einschatzungen mit-
tels EORTC QLQ-C30 auf die letzte Woche bezogen haben, wéhrend die Abfragen der klinischen
Routinedokumentation als Momentaufnahme betrachtet wurden. Im Therapieverlauf zeigte sich
bei Schmerzen eine gleiche bis haufigere von Arzt*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 maRige und schwere
Belastungen berticksichtigt wurden, kdnnte dieser Unterschied darauf zurtickzufuhren sein, dass
Schmerzen dreimal taglich routinemaRig abgefragt wurden und somit im Vergleich zur einmal
taglichen Abfrage im Symptommonitoring eine hohere Wahrscheinlichkeit bestand, ein kurzfris-
tiges bzw. temporéares Auftreten zu erfassen.

Zusétzlich zu Symptomen, die sich direkt auf den Gesundheitszustand beziehen, gab von allen
568 Patient*innen, die das Anfangsassessment ausgefillt haben, mehr als ein Drittel maRige bzw.
starke finanzielle Schwierigkeiten beim EORTC QLQ-C30 an. In den beiden Stichproben der
Dokumentationsanalyse, die das Anfangsassessment ausgefuillt haben, machten 25 - 30 % derar-
tige Angaben, wahrend 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. beriicksichtigt wurden. Da Studien auf einen negativen Einfluss von
Finanzproblemen auf die Lebensqualitat von Krebspatient*innen hinweisen (Smith et al. 2019)

und diese eine Belastung mit klaren Interventionsmoglichkeiten darstellen (z. B. Beratung/Hilfe
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durch Sozialdienst), kann eine verbesserte Identifikation mittels PROs dazu beitragen, die Le-
bensqualitat zu verbessern. Zudem konnte durch friihzeitige unterstiitzende Angebote ggf. einer
Verschlimmerung der Problematik entgegengewirkt werden.

Die hohere Anzahl an Supportivmalinahmen in den Stichproben mit PRO-Erfassung kann Hin-
weise auf eine Verbesserung der Supportivtherapie aufgrund des Ausfillens geben. Obwohl die
methodischen Limitierungen der Dokumentationsanalyse keine kausalen Schlussfolgerungen zu-
lassen, zeigt sich diese Tendenz bei allen vier Stichproben mit PRO-Erfassung (Al, A2, S1, S2)
im Vergleich zu den jeweiligen Stichproben ohne Erfassung (A0, SO). Da Systematic Reviews
ebenfalls auf einen positiven Nutzen der PRO-Erfassung bezliglich 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 tatséchlichen
Effekt der PRO-Erfassung zuriickzufiihren sind.

Rosenbloom et al. (2007) betonen, dass ein einfaches Ausfullen einer PRO-Erfassung und die
Bereitstellung der Ergebnisse gegeniiber dem klinischen Personal nicht ausreichen, um die The-
rapie bzw. Versorgung von Krebspatient*innen zu verbessern, sondern konkrete Supportivmal-
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 Forderfaktor fir die Implementierung dargestellt (Antunes et al. 2014; Ko-
tronoulas et al. 2014; van Egdom et al. 2019). Sie ermdglichte in dieser Implementierung eine
schnell erfassbare Ergebnisdarstellung in Form von Balkendiagrammen, ein leicht verstandliches
Feedback im Hinblick auf die Symptomschwere anhand der Farbigkeit der Balken und eine Ver-
laufsansicht von mehreren Erhebungszeitpunkten nebeneinander. Ubersichtsarbeiten 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 kon-
nen, die (onkologische) Patienten- bzw. Supportivversorgung zu verbessern. Die héhere Anzahl
an Supportivmainahmen in den Stichproben mit PRO-Erfassung kénnte daher daraus resultieren,
dass allein die Ergebnisdarstellung zur verstarkten Initiierung gefiihrt hat. Da in den Ubersichts-
arbeiten jedoch auch Studien eingeschlossen wurden, deren Interventionen noch andere Kompo-
nenten (z. B. Schulung, Feedbackgespréache, Beratung, Handlungsempfehlungen) enthielten, er-
scheint eine isolierte Bewertung der reinen Bereitstellung der Ergebnisse jedoch schwierig.

Als zukinftige Perspektive zur Verbesserung des Nutzens der Ergebnisdarstellung einer elektro-
nischen PRO-Erfassung erscheint die mdglichst automatisierte Einspeisung therapiebezogener
Daten (z. B. Bestrahlungsdosen, Chemotherapiezyklen, Supportivmanahmen so weit méglich)

und deren Darstellung in Relation zu den PRO-Daten sinnvoll. Diese gemeinsame Darstellung
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kénnte gerade in Form einer Verlaufsansicht dazu beitragen, mégliche Zusammenhénge zwischen
Therapie- bzw. SupportivmalRnahmen und PRO-Angaben sichtbar zu machen (z. B. Verschlech-
terung/Verbesserung von Belastungen) und den Effekt einzelner Mainahmen tber den Therapie-
zeitraum hinweg besser zu reflektieren.

In der Dokumentationsanalyse zu Therapiebeginn zeigte sich, dass symptombezogene nicht-me-
dikamentdse MalRnahmen in den Stichproben mit Anfangsassessment haufiger initiiert wurden,
wahrend die Anzahl medikamentéser Malthahmen vergleichbar blieb. Eine mégliche Erklarung
dafr ist, dass die medikamentdsen Supportivmalinahmen grofitenteils Symptome abgedeckt ha-
ben, die entweder besser beobachtbar sind (Obstipation, Diarrhd, Ubelkeit/Erbrechen) und/oder
bereits routinemagig in der klinischen Dokumentation bei Neuaufhahme erfasst wurden (Schmer-
zen, Dyspnoe, Schlafstérungen). Die Wahrscheinlichkeit einer Initiierung von Supportivmalinah-
men war daher hoher als bei den weniger gut beobachtbaren bzw. dokumentierten Symptomen
(Belastungen der emotionalen Funktion, Fatigue, Appetitlosigkeit), bei denen sich groRere Un-
terschiede in der Anzahl darauf bezogener SupportivmalRnahmen (MaRnahmen bei emotionalen
Belastungen, Physio- bzw. Sport/-Bewegungstherapie, Ernahrungsférderung) zeigten. In der Do-
kumentationsanalyse zum Symptommonitoring im Therapieverlauf war diese Tendenz nicht er-
kennbar, hier fanden sich sowohl bei einzelnen medikamentdsen als auch nicht-medikamentdsen
MaRnahmen héhere 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 stationaren Aufenthalts/Symptommonitorings gegentiber dem einheitlichen Auf-
nahmetag zu Therapiebeginn ausgewéhlt wurde. Daher basieren diese Ergebnisse auf einer
schlechter vergleichbaren Datengrundlage und die Wahrscheinlichkeit eines zufélligen Zustande-
kommens der Stichprobenunterschiede bei einzelnen SupportivmalRnahmen, besonders bei selte-
ner initiierten, erscheint héher.

Die von Leitfaden (Aaronson et al. 2015) empfohlene Integration der elektronischen PRO-Erfas-
sung in bestehende Klinikinformationssysteme erfolgte in dieser Arbeit erst im spateren 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 (ber 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 hohere Anzahl an
Supportivmanahmen. Eine mdglichst gute Integration in bestehende Informationssysteme wird
von onkologischem Fachpersonal als Forderfaktor fir 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 arztlichen Dokumentation, ein Ankniipfen an die bereits gewohnte Ansicht
neuer Diagnostikergebnisse, kdnnte daher in dieser Arbeit zu einer verstarkten Wahrnehmung
und darauffolgenden Initiierung von Supportivmalinahmen gefuhrt haben.

Obwohl die Anzahl der Supportivmalinahmen in den Stichproben mit integrierten Ergebnissen
(A2, S2) deutlich hoher war als in denen ohne Anfangsassessment oder Symptommonitoring (AO,
S0), ist anzunehmen, dass der potentielle Nutzen der PRO-Erfassung flr das Symptommanage-
ment im Rahmen dieser Arbeit aufgrund der mangelnden Ergebnisnutzung durch die Mehrheit
des klinischen Personals nicht ausgeschdpft 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 durchfiihrbar sind, auf positive Resonanz bei Patient*innen und/oder Per-
sonal stoRBen sowie das Potential haben, patienten- und versorgungsrelevante Outcomes zu ver-
bessern. Neben gezielten Interventionen kénnte 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 Durchflihrbarkeit und Akzeptanz

Die Ergebnisse einer im theoretischen Rahmen dieser Arbeit dargestellten Ubersichtsarbeit haben
nahegelegt, dass es kaum Studien gibt, in denen die dauerhafte Implementierung einer routine-
maRigen PRO-Erfassung in die klinisch-onkologische Praxis durchgefiihrt wurde (Anatchkova et
al. 2018). Auch Howell et al. (2020) &uRRerten als Ergebnis ihrer Implementierungsstudie einen
Bedarf an multizentrischen Studien unter klinischen Realbedingungen. In einer neueren Uber-
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-
Ben, 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 haufiger
routinemalRig in Kliniken erhoben werden, wie z. B. die dreimal taglichen Schmerzabfragen mit-
tels numerischer Ratingskala in der in dieser Arbeit betrachteten radioonkologischen Klinik. In
Anbetracht des hohen Planungs-, Durchfiihrungs- und Begleitungsaufwands erscheint es jedoch
unwahrscheinlich, dass in der onkologischen Versorgung bereits flachendeckende 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 bestatigen die Einschatzungen von &lteren und neueren Leitfaden
und Ubersichtsarbeiten zur Komplexitat und Herausforderung der Durchfiihrung 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 sorgfaltige Planung und Vorbereitung, sondern auch ein flexibles Reagieren auf unerwartet
auftretende Barrieren erfordert, die erst im Rahmen der Durchfiihrung ersichtlich werden. Als
wichtige Voraussetzung fur die spatere Nutzung einer zu implementierenden PRO-Erfassung in
onkologischen Settings wird in der wissenschaftlichen Literatur die Auswahl geeigneter, fiir 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; Windschittl 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-
wahlt bzw. konsentiert.

Ahnlich 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 auszufillen. Je nachdem, ob das Anfangsassessment,
Symptommonitoring oder das Abschlussassessment ausgefullt wurde, lag die Ausfllrate in den
Patientenkontakten zwischen 75 und 85 %. Damit bestétigen die unter Realbedingungen erfassten
Ergebnisse die Erkenntnisse der Pilotstudien in stationdren onkologischen Settings, dass eine re-
gelmaRige, bis zu tagliche PRO-Erfassung fir Krebspatient*innen akzeptabel ist (Bryant et al.
2020; Nipp et al. 2019). In beiden Studien wurden einheitliche, aus 16 bzw. 12 ltems bestehende
Erhebungsinstrumente verwendet, diese Anzahl entspricht ungeféhr der des Symptommonito-
rings. Zusatzlich wurde im Rahmen dieser Arbeit ein umfangreicheres Anfangs- und Abschluss-
assessment implementiert.

Bei den Patientenkontakten, die in einem Nichtausfiillen der PRO-Erfassung resultierten, war nur
die Halfte der angegebenen Griinde mangelnden Féahigkeiten oder mangelndem Willen zum Aus-
flllen zuzuschreiben. Die andere Halfte der Begriindungen resultierte aus temporaren bzw. situ-
ativen Faktoren, bei denen gezielte Interventionen zu verbesserten Ausfillraten beitragen kdnn-
ten. Beachtenswert im Hinblick auf derartige Interventionsmdglichkeiten erscheint vor allem der
hohe Anteil an Absichtserklarungen des Ausflllens: Ein Fiinftel der Patient*innen aller nichtaus-
fullenden Kontakte duBerte, die PRO-Erfassung spéter selbststandig ausfillen zu wollen, ohne es
zu tun. Obwohl nicht Klar ist, ob in jedem Fall auch eine tatsachliche Absicht dazu bestand, ver-
deutlichen die Ergebnisse &hnlich wie in anderen Studien (Cowan et al. 2016; Nguyen et al. 2021),
dass Patient*innen das Ausflllen vergessen kénnen. Studien aus nicht-onkologischen (Triplet et
al. 2017) und onkologischen Settings (Pugh et al. 2021) heben den Nutzen automatisierter Mail-

Erinnerungen hervor, um Ausfillraten einer PRO-Erfassung zu verbessern. Im stationdren Setting
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dieser Arbeit erschien eine tégliche, unaufdringliche Erinnerung tber das Patienten-Entertain-
mentsystem sinnvoll (z. B., wenn bis zu einer bestimmten Zeit noch nicht ausgefiillt wurde), je-
doch nach derzeitigem Stand technisch nicht umsetzbar. Die zukiinftige Einrichtung einer derar-
tigen Erinnerungsfunktion kdnnte dazu beitragen, das selbststdndige Ausfillen zu fordern und
personelle Ressourcen zur Erinnerung an das Ausfullen zu entlasten.

Beachtenswert im Zusammenhang mit Strategien, das selbststandigen Ausfillen seitens der Pati-
ent*innen zu fordern, erscheint auch die zwischenmenschliche Ebene der Patientenkontakte. In
dieser Arbeit entstand beim Autor und den Hilfskraften auch in Anbetracht der mangelnden Be-
ricksichtigung der Ergebnisse durch das klinische Personal der Eindruck, dass der Kontakt mit
einer an der Befindlichkeit interessierten Person teilweise stirker 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 selbststandig Ausfiillenden in der Analyse pro Dokumentationstag nahe. Um
Patient*innen zum selbststandigen Ausflllen zu bewegen und gleichzeitig die Akzeptanz der
PRO-Erfassung zu verbessern, erscheint daher eine Kompensation des ,,verlorengegangenen®
Kontakts zur Erinnerung, Erklarung und Unterstiitzung notwendig, etwa in Form der Diskussion
der Ergebnisse in Patientengesprachen mit dem klinischen Personal. Zudem konnte eine persén-
liche Erinnerung an das Ausfillen durch das arztliche und pflegerische Personal, z. B. bei der
morgendlichen BegriiRung oder bei Visiten, motivierend wirken, da so das Interesse des Klini-
schen Personals und die Bedeutung der PROs fur die Behandlung verdeutlicht werden.

Als eine der wichtigsten patientenbezogenen Barrieren zum Ausfllen der PRO-Erfassung kris-
tallisierte sich die mangelnde Vertrautheit mit elektronischen Erfassungsmedien heraus, die viele
Patient*innen trotz ausreichenden kognitiven und korperlichen Fahigkeiten fur ein selbststandi-
ges Ausfiillen zum Wunsch veranlasste, die Fragen gemeinsam mit den Hilfskraften zu beantwor-
ten. Trotz fehlender systematischer Erfassung deuten die Beobachtungen des Autors und der
Hilfskréfte darauf hin, dass dieser Wunsch haufiger von alteren Patient*innen vorgetragen wurde.
Auch in anderen Studien waren die Krebspatient*innen tendenziell alter, die eine elektronische
PRO-Erfassung abgelehnt haben (Trautmann et al. 2016; van Egdom et al. 2019) oder Hilfe beim
Ausfillen benotigten (Schuler et al. 2016). Das hohere Durchschnittsalter ausfullender Patient*in-
nen in dieser Arbeit im Vergleich zu Nichtausfullenden kénnte aus einem verstarkten Unterstiit-
zungsbedarf alterer Patient*innen resultieren. Patient*innen, die die PRO-Erfassung selbststandig
ausfillen wollten und das Ausfillen dann nicht durchgefiihrt haben, waren hingegen tendenziell
juinger, das legt eine Subgruppenanalyse ihres Durchschnittsalters (58.2 £ 9.5 vs. 66.7 + 10.9 bei
den Kontakten, die im Ausfullen resultierten) nahe. Das zunehmende Alterwerden von Generati-
onen, die bereits im Umgang mit digitalen Technologien wie Touchscreens vertraut sind, konnte
zukunftig zu einem verbesserten selbststdndigen Ausflllen élterer Patient*innen beitragen.
Ahnlich 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 regelmaRig auszufiillen. Auch Patient*innen, die grundsétzlich zum Ausfullen be-
reit waren, gaben teilweise an einzelnen Tagen an, sich zu belastet dafur zu fiihlen. Da gerade
Patient*innen mit schwerwiegenden Symptomen am meisten von einer regelmaiigen Erfassung
profitieren wiirden, z. B. im Hinblick auf eine Uberwachung der Wirksamkeit von Supportivmag-
nahmen, sollte gemeinsam mit ihnen reflektiert werden, ob ein kompletter Verzicht auf die Erfas-
sung indiziert bzw. gewtinscht ist oder mit angepassten Ldsungen vermieden werden kann. Indi-
viduelle, mit den Betroffenen abgestimmte Vorgehensweisen konnten dazu beitragen, unter ge-
ringstmoglicher Zusatzbelastung trotzdem relevante Angaben zu erfassen. Mdglichkeiten dazu
waren eine niedrigere Erfassungsfrequenz (z. B. alle 2-3 Tage anstatt tdglich) oder eine technische
Adaptierbarkeit, mit der ausschlieB8lich 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 moglich ist. Im Rahmen
dieser Studie konnten fremdsprachige Patient*innen die entsprechend ibersetzten Versionen von
einem der Instrumente (EORTC QLQ C-30) trotz fehlender Deutsch- und Englischkenntnisse
problemlos ausflllen. Auch fir Patient*innen, die diagnose- oder therapiebedingt nur einge-
schrankt oder gar nicht in der Lage zu verbalen AuRerungen waren, stellte die Erfassung von
Selbsteinschatzungen mittels Touchscreens eine einfache Mdglichkeit der Mitteilung ihres aktu-
ellen Gesundheitszustands dar.

In der Gesamtheit haben etwa 36 % aller stationaren Patient*innen tdglich eine PRO-Erfassung
(Anfangsassessment, Symptommonitoring oder Abschlussassessment) ausgefiillt. Es wurden im
Schnitt 35 % aller Patient*innen angesprochen, der hohere Anteil Ausfillender resultiert aus den
selbststdndig ausfiillenden Patient*innen, die hinzugerechnet wurden. Der eher geringe Anteil
angesprochener Patient*innen begriindet sich einerseits darin, dass Patient*innen, die laut
Arzt*innen nicht angesprochen werden sollten, ein Ausfiillen in Patientenkontakten grundsétzlich
ablehnten oder aus gesundheitlichen Griinden tiberhaupt nicht ausfullen konnten, fur die Zeit ihres
Aufenthalts jeden Tag mit in der Gesamtzahl stationérer Patient*innen berlicksichtigt waren. An-
dererseits konnten aufgrund begrenzter Personalressourcen nicht alle Patient*innen angesprochen
werden. Auch in der Routinephase hatten die zusétzlich eingestellten Hilfskrafte nicht immer aus-
reichend Zeit, um alle in Frage kommenden Patient*innen anzusprechen oder abwesende Pati-
ent*innen spéter zu kontaktieren. Eine geringe Anzahl an Patient*innen, die sich aufgrund einer
SARS-CoV-2-Infektion in Quaranténe befanden, konnte ebenfalls nicht angesprochen werden.
Im Implementierungsverlauf zeigte sich zudem die Problematik der Durchfuhrung der Patienten-
kontakte durch Hilfskrafte. Deren begrenzte zeitliche Ressourcen verhinderten einerseits das An-
sprechen aller Patient*innen, andererseits wurden durch den eher spaten Zeitraum der Patienten-

kontakte (13 — 16 Uhr) die Erfassungsergebnisse teilweise erst am Folgetag von den Arzt*innen
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eingesehen. Zudem kam es mehrfach zu Personalwechseln, die Neueinarbeitungen notwendig
machten und die Hilfskréafte durften unter Pandemiebedingungen zeitweise nicht arbeiten. Fir
eine effizientere Integration in die klinischen Abldufe sollte das Ziel daher sein, dass alle Patien-
tenkontakte zur Erinnerung, Erklarung und Unterstltzung der PRO-Erfassung komplett vom kli-
nischen Personal tbernommen werden. Im Rahmen der begrenzten personellen Ressourcen der
radioonkologischen Klinik war dies nicht moglich. Die Hilfskrafte stellten daher eine Ubergangs-
lI6sung dar, um zunéchst einen konstanten Datenfluss von aktuellen Erfassungsergebnissen zu
gewahrleisten und das klinische Personal durch den Umgang mit den Ergebnissen langsam an die
Integration der PRO-Erfassung heranzufiihren. Zudem ermdglicht erst die genaue Dokumentation
der notwendigen Ressourcen eine entsprechende Personalplanung.

Als grofite 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 arztlichen Personals, die in einem Fokus auf
biomedizinische ZielgréRen, einer Geringschatzung der Erfassungsergebnisse sowie einem Fest-
halten an Routinepraktiken resultieren. Eine haufig in der Literatur beschriebene negative Hal-
tung, die sich auch im Rahmen der in dieser Arbeit durchgefiihrten Mitarbeiterbefragung zeigte,
ist zudem die Befurchtung zusétzlicher Arbeitsbelastungen (Nic Giolla Easpaig et al. 2020). Trotz
friher Einbeziehung des klinischen Personals in den Planungs- und Gestaltungsprozess der Im-
plementierung, Empfehlungen zum Umgang mit den Erfassungsergebnissen, Prasenzschulungen
sowie regelmaRigen Moglichkeiten der Diskussion und des Austauschs gelang es nicht, die nega-
tiven oder passiven Haltungen abzubauen und eine Mehrheit des drztlichen und pflegerischen
Personals zur Nutzung der Ergebnisse zu motivieren. Zu bericksichtigen ist jedoch, dass die im
Zuge der SARS-CoV-2-Pandemie stattfindenden Umstellungen der Routineablé&ufe nicht nur zu
zusétzlichen Belastungen und veranderten Prioritaten beim Personal gefiihrt haben, sondern be-
ginnende Integrationsprozesse der PRO-Erfassung zeitweise vollstandig 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 Férderfaktor 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 arztlichen und pflegerischen Personal positiv
aufgenommen. Derartige Materialien kdnnten nicht nur den vom onkologischen Fachpersonal
ausgedrickten Bedarf an Hilfen zum Umgang mit den Erfassungsergebnissen decken (Nic Giolla
Easpaig et al. 2020), sondern in Diskussionen und Schulungen als Ankniipfungspunkt dienen, um

die praktische Nutzung der Ergebnisse zu besprechen bzw. zu veranschaulichen. Im Rahmen die-
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ser Arbeit durchgefuihrte Prasenzschulungen direkt auf der Station stellten sich aufgrund begrenz-
ter zeitlicher Ressourcen, Storungen 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 unabh&ngig nutzbaren und wiederholt aufrufbaren Schulungsangebots zu l16sen. Der
bisher nur entwickelte, aber noch nicht zur Schulung verwendete Kurs kdnnte zu einer verbesser-
ten Motivation zur Nutzung der Erfassungsergebnisse beitragen. Einen derartigen Beitrag kann
auch die Sichtbarmachung der Erfassungsergebnisse fiir Pflegende als neue Befunde im Klinikin-
formationssystem leisten, da die bisher auf Arzt*innen beschrankte 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 fur die PRO-Erfassung verantwortliche Personen direkt aus dem
Klinischen Team, die Implementierung und Umsetzung der Erfassung fordern kdnnen. Ihr Status
als Teil des Teams, ein damit verbundenes htheres Vertrauen und das gleichzeitige praktische
,»Vorleben* der Nutzung einer PRO-Erfassung und deren Ergebnissen kdnnte sich motivierender
auswirken als die Begleitung durch externe Personen. Wahrend sich die Etablierung einer derar-
tigen Person im Implementierungszeitraum aus Grinden des Personalmangels schwierig gestal-
tete, wechselte gegen Studienende die Pflegedienstleitung. Die nachfolgende Leitung hat es sich
zur Aufgabe gemacht, eine zukiinftige Nutzung der Erfassungsergebnisse speziell in der Pflege
voranzutreiben.

Beziglich der Rahmenbedingungen hat sich die Unterstltzung der klinischen IT-Abteilung als
zentraler Faktor fur den Implementierungserfolg herausgestellt, da technische Anpassungen und
Optimierungen tber 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 verstérkte personelle Ressourcen sowohl fir die technische Integration als auch
flr die Integration in den klinischen Ablauf bereitzustellen, um die notwendigen Anpassungen
maoglichst schnell auf Basis praktischer Erfanrungen vornehmen zu kénnen. 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 lieBen sich im Studien-
zeitraum nicht 16sen und erfordern unter Umsténden ein l&angerfristiges Denken bzw. Adaptieren.
Ebenso wichtig wie die technische Integration ist die bestmdgliche Integration der zu implemen-
tierenden PRO-Erfassung in die Routine der klinischen Praxis, besonders im Hinblick auf Ar-
beitsabldufe und Verantwortlichkeiten (Nguyen et al. 2021). Die Erfahrungen dieser Arbeit zei-
gen, dass eine klare Definierung fiir die Erfassung relevanter Arbeitsabladufe und Verantwortlich-
keiten zwar bereits in der Planungsphase erfolgen, aber dennoch offen fiir Anpassungsbedarfe
sein sollte. Beispielsweise zeigte sich erst im Implementierungsverlauf, dass die Durchfiihrung
der PRO-Erfassung mit der aktuellen Personalsituation nicht vom pflegerischen Personal (ber-
nommen werden kann und daher wissenschaftliche Hilfskréfte eingestellt werden mussen.

Insgesamt verdeutlichen die Ergebnisse dieser Arbeit, dass die regelméRige elektronische PRO-
Erfassung in einem stationdren onkologischen Setting trotz der schwierigen technischen Integra-
tion grundsatzlich durchflihrbar und fur Patient*innen akzeptabel ist. Als wesentlich groRere Her-
ausforderung hat sich jedoch die Motivation der Mehrheit des klinischen Personals zu einer ef-
fektiven Ergebnisnutzung herausgestellt, die im Studienzeitraum trotz intensiver Bemihungen
nicht erreicht werden konnte. Eine mdgliche Ursache liegt darin, dass Veranderungen etablierter
klinischer Praxis den bestehenden ,,Status Quo* stdren, indem sie ein Hinterfragen alter Uberzeu-
gungen und ein Lernen neuer VVorgehensweisen 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 Verande-
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 Veranderungsprozesse erfordert daher
neben zusatzlichem Aufwand, zu dem alle Beteiligten ausreichend motiviert sein mussen, und
einem Ansatz an mehreren Ebenen (Patienten- und Personalebene, Rahmenbedingungen) auch
ein hohes Mal an Geduld. Morris et al. (2011) schatzen in ihrer Arbeit die benétigte Zeit von der
Ubersetzung von Forschungsergebnissen in die klinische Praxis auf 17 Jahre. Dem gegendiber ist
die Implementierungsforschung bezuglich der PRO-Erfassung in klinischen Settings unter Real-
bedingungen anstatt Studienbedingungen verhéltnismaRig neu und die bisherigen Erkenntnisse
sind mdglicherweise 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 Durchfuhrung essentiell, damit zu er-
wartende Ruckschldge nicht zu Resignation und einer vorschnellen Aufgabe fiihren. In diesem
Zusammenhang sollte die Implementierung einer elektronischen PRO-Erfassung nicht als zeitlich
begrenzter VVorgang, sondern vielmehr als kontinuierlicher Adaptions- bzw. Optimierungsprozess

verstanden werden.
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6.1.3 Bendtigte Ressourcen

In Studien zeigt sich, dass die zum Ausfillen bzw. zur Unterstiitzung des Ausfillens benétigte
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 zusatzlichen Arbeitsbelastung (Nic Giolla
Easpaig et al. 2020), die sich auch in der im Rahmen der Ist-Stand-Analyse durchgefiihrten Mit-
arbeiterbefragung zeigten.

Eine Stérke der vorliegenden Arbeit ist die genaue Dokumentation des zeitlichen Aufwands, der
flr die Erinnerung, Erklarung und/oder Unterstiitzung des Ausfillens einer regelméBigen elekt-
ronischen PRO-Erfassung bendtigt wird. Diese Daten, deren Erhebung bislang in keiner Publika-
tion gefunden wurde, kénnen insbesondere fur die Planung der fiir eine regelméRige Erfassung
notwendigen personellen Ressourcen und der damit verbundenen Kosten genutzt werden. Das
umfangreiche Anfangsassessment erforderte den meisten Zeitaufwand, die Patientenkontakte fiir
das verkirzte Symptommonitoring liefen deutlich schneller ab. Auch das Abschlussassessment
benotigte deutlich weniger Zeit als das Anfangsassessment, was einerseits am Weglassen des
FBK-R10 Fragebogens liegen kdnnte und andererseits daran, dass die Patient*innen die Erfas-
sung bereits kannten und daher deutlich weniger Erklarungs- bzw. Unterstitzungsaufwand not-
wendig war.

Alle drei Erhebungszeitpunkte (Anfangsassessment, Symptommonitoring oder Abschlussassess-
ment) zusammengenommen wurden im Schnitt ca. 5.5 min pro Patient*in zur Erinnerung, Erkla-
rung und/oder Unterstiitzung der PRO-Erfassung benétigt. Fir 30 Patient*innen wirde dies einen
zusétzlichen Zeitaufwand von ca. 150 - 180 min taglich bedeuten, wenn alle zum Ausfillen mo-
tiviert werden konnen. Berticksichtigt werden sollte jedoch, dass die Patientenkontakte durch wis-
senschaftliche Hilfskrafte durchgefuhrt wurden, die nicht Bestandteil des klinischen Teams und
damit des klinischen Alltags waren. Eine Durchfiihrung der Patientenkontakte durch das klinische
Personal und die damit verbundene bessere Integration in die bestehenden Routinen (z. B. Erin-
nerung an Ausflllen wahrend arztlicher Visiten oder pflegerischer Stationsrunden, in denen oh-
nehin Patientenkontakt besteht) kénnte die bendtigte Zeit weiter reduzieren. Zudem zeigten sich
in den Spannbreiten der zeitlichen Dauer deutliche Unterschiede bzw. Patientenkontakte, die sehr
viel Zeit zum Ausfiillen bendtigten, 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 kdrperlichen und psychischen Belastungen der
betreffenden Patient*innen standen, die in emotionalen Reaktionen auf bestimmte Fragen und
einem hohen Gespréachsbedarf resultierten. Diese Erkenntnisse verdeutlichen die Bedeutung von
Kommunikationstrainings fur arztliches und pflegerisches Personal bezuiglich der PRO-Erfassung
und deren Ergebnissen in Patientenkontakten, um ein gezieltes Berticksichtigen und Priorisieren

der identifizierten Bedarfe zu erleichtern (Skovlund et al. 2020).
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Studienergebnisse weisen darauf hin, dass die Nutzung der Ergebnisse einer PRO-Erfassung in
Patientengesprachen bei angepasster Kommunikation wenig bis gar keine zusatzliche Zeit beno-
tigt (Howell et al. 2015; Luckett et al. 2009). Obwohl sich der zeitliche Aufwand fur auf Basis
der Erfassungsergebnisse eingeleitete MalRnahmen schwierig einschétzen l&sst, deutet die in die-
ser Arbeit gewonnenen Erkenntnisse damit an, dass die Erklarung und Unterstlitzung zum Aus-
flllen den héchsten Zeitaufwand einnehmen.

Die fiir die Durchfiihrung und Ergebnisnutzung der PRO-Erfassung bendétigten Ressourcen soll-
ten bei einer 6konomischen Evaluation gegeniiber den in Anbetracht des potentiellen klinischen
Nutzens einsparbaren Ressourcen abgewogen werden. Beispielsweise kdnnen 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 stationaren onkologischen Settings deuten Forschungsergebnisse das Potential
von PROs an, unerwiinschte Ereignisse zu verhindern (Nipp et al. 2019), deren Management zu-
sétzliche Zeit erfordern wiirde. Studien weisen zudem darauf hin, dass die Ergebnisse einer PRO-
Erfassung bei Krebspatient*innen unabhéngige Pradiktoren flr wichtige Outcomes wie Notauf-
nahmen (Barbera et al. 2013), Tumorprogression (Badaoui et al. 2021) oder Uberleben (Efficace
et al. 2021; Mierzynska et al. 2019; Quinten et al. 2011) darstellen kdénnen. Werden PROs zu
einer optimierten Therapieplanung herangezogen, in der Komplikationen von vorneherein ver-
mieden werden, kdnnte dies ebenfalls zu einer Zeitersparnis fiihren.

Insgesamt besitzt die elektronische PRO-Erfassung trotz des Aufwands der Durchfiihrung 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-

besserungsmaglichkeit der Krebsversorgung darstellt (Nixon et al. 2018).

6.1.4 Implikationen fur zukunftige Forschungen

Die im Rahmen dieser Arbeit durchgefiihrten 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 ber einen begrenzten Zeitraum durchgefiihrte
Studien, in denen die Teilnehmenden mittels informierter Zustimmung vorselektiert werden und
teilweise zusétzliches Studienpersonal fur den Umgang mit den Ergebnissen zur Verfligung steht,
den klinischen Alltag ausreichend représentieren konnen. Wie auch Howell et al. (2020) betonen,
benotigt es mehr Studien in vielféltigen onkologischen Settings bzw. multizentrische Studien un-
ter klinischen Alltagsbedingungen, um den bisherigen Forschungsstand zur elektronischen PRO-
Erfassung in den realen Anwendungskontexten zu berprifen und gleichzeitig praxisorientierte

Erfahrungen beziglich Barrieren und Forderfaktoren einer dauerhaften Integration und Nutzung
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zu sammeln. Daher sollten erfolgte Implementierungsvorhaben auch tiber den Implementierungs-
zeitraum hinweg begleitet, optimiert und evaluiert werden. Es erscheint zielfihrend, die Erfah-
rungen verschiedener Implementierungen einerseits zu vergleichen, um erfolgreiche Implemen-
tierungsstrategien herauszuarbeiten, und andererseits in Form von praxisorientierten Leitfaden
zusammenzufihren, um zukinftige Implementierungen zu unterstutzen. Als theoretisches Grund-
gerust daftr kdnnten 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 Férderung der Implementierung einer elekt-
ronischen PRO-Erfassung und deren Ergebnisnutzung wissenschaftsbasiert (weiter-)entwickelt
und evaluiert werden. Dazu zahlen 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 Patientengesprachen
(Skovlund et al. 2020). Aus technischer Perspektive konnten bestehende Softwaresysteme zur
Erfassung im Hinblick auf eine moglichst benutzerfreundliche Bedienungsoberflache sowie eine
einfache Integrierbarkeit in verschiedene Klinikinformationssysteme weiterentwickelt werden.
Es ist zielflihrend, derartige Strategien zunédchst unter Studienbedingungen zu entwickeln und zu
testen und anschlieBend mdglichst unter klinischen Alltagsbedingungen den Praxisnutzen in Re-
lation zur Durchfiuihrbarkeit und Akzeptanz bzw. den bendtigten Ressourcen zu evaluieren.
Neben implementierungsfordernden Strategien erscheint auch eine weiterfiihrende Forschung an
Maglichkeiten sinnvoll, die den potentiellen klinischen Nutzen einer elektronischen PRO-Erfas-
sung verbessern bzw. das Spektrum der Nutzungsmaoglichkeiten erweitern. Da die Ergebnisse
unabhéngige Prédiktoren fiir wichtige klinische Outcomes darstellen (Badaoui et al. 2021;
Barbera et al. 2013; Efficace et al. 2021; Mierzynska et al. 2019; Quinten et al. 2011), kdnnten
sie z. B. als Grundlange fur 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, durchgefiihrten und evaluierten
Implementierungsvorhabens weist verschiedene Limitierungen und Stérken auf, die im Folgen-
den n&her beschrieben werden.

In der Entwicklungsphase wurden bei der im Zuge der Ist-Stand-Analyse stattfindenden Mitar-
beiter- und Patientenbefragung die Fragebtgen keinem Pretest unterzogen. Ein strukturierter Pre-
test erschien nicht notwendig, da die Bégen spezifisch fiir dieses Projekt entwickelt und verwen-
det wurden bzw. keine anderweitige Anwendung in grofRerem Umfang geplant war. Die Begut-
achtung beider Fragebdgen im Projektteam sowie durch nicht im Projekt tatige Expert*innen

diente jedoch der Sicherstellung einer ausreichenden Relevanz und Verstandlichkeit der Items.
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Die leitlinienbasierten Empfehlungen und der e-Learning Kurs wurden zwar primar durch den
Autor dieser Arbeit entwickelt, jedoch mittels Diskussion und Uberarbeitung der Entwiirfe 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 vollstandig auf andere Kliniken Ubertragen lassen. Die
Bedeutung (Setting-)spezifischer Kontextfaktoren fiir die Entwicklung und Evaluation komplexer
Interventionen wird auch im Uberarbeiteten MRC Framework hervorgehoben (Skivington et al.
2021). Der monozentrische Ansatz wurde jedoch bewusst gewahlt, um zunéchst in einer einzigen
Klinik mit einem breiten Spektrum verschiedener Tumordiagnosen und -therapien fokussiert und
mit zusatzlichem Personal Implementierungserfahrungen zu sammeln, bestehende Barrieren aus-
zurdumen sowie technische und prozessbezogene Adaptionen fir eine optimierte Funktionalitat
und Integration in die klinische Praxis vorzunehmen. Anstatt diesen komplexen, herausfordern-
den und ressourcenintensiven Prozess in einem multizentrischen Design gleichzeitig umzusetzen,
kénnen andere Kliniken des Krukenberg Krebszentrums Halle die vorgenommenen Adaptionen
ubernehmen, auf den gewonnenen Erkenntnissen und Erfahrungen aufbauen und die Implemen-
tierung deutlich schneller und einfacher durchfthren.

Da die Patientenkontakte zur Erinnerung, Erklarung und/oder Unterstiitzung der PRO-Erfassung
ausschlieBlich durch Studienpersonal durchgefiihrt wurden, insbesondere durch studentische wis-
senschaftliche Hilfskrafte, konnten die angestrebten Realbedingungen des klinischen Alltags
nicht vollstandig reprasentiert 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 ubernehmen, diente die Einstellung zusétzlicher Hilfskrafte dazu,
zundchst einen konstanten Datenfluss zu gewahrleisten und das Personal schrittweise an den Um-
gang mit den Erfassungsergebnissen heranzufiihren. Daruber hinaus unterstitzten die Hilfskrafte
die Datensammlung zur Prozessevaluation.

Aufgrund der Durchfuhrung des Implementierungsvorhabens unter Realbedingungen des Klini-
schen Alltags wurden alle Patient*innen beziiglich der PRO-Erfassung angesprochen, die poten-
tiell zum Ausfiillen in der Lage waren. Dieser Verzicht auf ein strukturiertes Rekrutierungspro-
cedere diente dazu, die Patientenklientel der radioonkologischen Klinik bestméglich zu représen-
tieren und einen Selektionsbias durch spezifische Einschlusskriterien zu vermeiden.

Die Evaluation wurde primar durch den Autor dieser Arbeit durchgefiihrt. Zur Minimierung von
Fehlerrisiken wurden alle durchgefiihrten Schritte und Methoden mit dem Projektteam abge-
stimmt. Zudem erfolgten die im Rahmen der Evaluation durchgefiihrten Rechenoperationen an-

hand Kklar beschriebener und fiir das jeweilige Evaluationsziel ubersichtlich aufbereiteter Daten-
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satze. Alle Rechenoperationen wurden in Form einer beschrifteten SPSS-Syntax entsprechend der
jeweiligen Datensétze transparent dokumentiert.

In Tabelle 21 werden spezifische, fur die jeweiligen Evaluationsschwerpunkte relevante metho-
dische Limitierungen dargestellt. Die Darstellung der Schwerpunkte ,,Durchfiihrbarkeit und Ak-
zeptanz‘“ und ,,Bendtigte Ressourcen® erfolgt zusammengefasst, da die Ergebnisse bei beiden pri-
mar aus den protokollierten Patientenkontakten resultieren und sich daher vergleichbare Limitie-
rungen ergeben (Tab. 26).

Eine Starke dieser Arbeit ist der sorgfaltig geplante, wissenschaftlich begleitete, dokumentierte
und evaluierte Implementierungsprozess. Abgesehen vom notwendigen Einsatz von Studienper-
sonal fanden die Durchfuhrung und Evaluation unter klinischen Bedingungen anstatt Studienbe-
dingungen statt, wodurch die gewonnenen Erkenntnisse einen starkeren Bezug zur realen onko-
logischen Praxis haben bzw. diese in hoherem MaR repréasentieren. Trotz der Limitationen konn-
ten mit der kombinierten Fokussierung auf den potentiellen klinischen Nutzen, die Durchfuhrbar-
keit und Akzeptanz sowie die bendtigten Ressourcen umfassende Erkenntnisse tiber Aspekte ge-
wonnen werden, die fur 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 Storgrofien verringert.
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Tab. 26: Methodische Limitierungen spezifisch fir die Evaluationsschwerpunkte

Limitierung Mdgliche Folgen Begriindungen/Strategien zum

Umgang/Schlussfolgerungen

Potentieller klinischer Nutzen

Allgemein:

bei manchen Arten von Sup-
portivmalRnahmen aus Doku-
mentation herauslesbar (z. B.

SupportivmalBnahmen (z. B.
Physio/-Ergotherapie) in je-
dem Fall aufgrund der

= Analyse retrospektiver Daten | erhdhte Verzerrungsgefahr Beschrénkung auf deskriptive
durch StorgréRen Statistik
Ergebnisse PRO-Erfassung:
= Anfangsassessment fir alle |9 uneinheitliche Analy- Stichprobeneinschluss  fir
stationdren  Neuaufnahmen segrundlage (z. B. bereits Dokumentationsanalyse nur
unabhéngig von Therapiezeit- begonnene Therapien bei Pat. zu Therapiebeginn
punkt durchgefiihrt Verlegungen)
= Symptommonitoring unter- |9 uneinheitliche Analy- Stichprobeneinschluss  fiir
schiedlich haufig von Pat. aus- segrundlage (z. B. haufige- Dokumentationsanalyse nur
gefullt res Vorkommen von Belas- ein Erhebungszeitpunkt/Pat.
tungen durch haufigeres
Ausflllen derselben Pat.)
Dokumentationsanalyse:
= Zufallsauswahl der Stichpro- |2 evtl. Unterschiede in Zu- Stichproben im Hinblick auf
ben von jeweils 100 Pat. sammensetzung trotz Zu- Alter, Geschlecht und Tu-
fallsauswahl mordiagnosen vergleichbar
= Datenextraktion aus Doku- |9 Risiko subjektiver Einfliisse klar definierte Extraktionskri-
mentation durch eine Person bei der Datenextraktion terien
= Extraktion aller Hinweise auf | geringe, mit PRO-Erfassung Anzahl der mit PRO-Erfas-
Symptome aus Dokumenta- identifizierte Symptombe- sung identifizierten Symp-
tion (Schwere oft nicht ables- lastungen blieben unbertick- tome noch héher
bar), bei PRO-Erfassung nur sichtigt
méRige/schwere  Symptome
berticksichtigt
= kein klarer Symptombezug |2 Unklarheit, ob bestimmte fur alle Stichproben einheitli-

che Extraktion aller Suppor-
tivmaBnahmen der betreffen-
den Arten unabhéngig vom

messen, sondern geschatzt

Ungenauigkeiten (zu kurz o-
der zu lange geschétzt)

keine Begriindung Physiothe- Symptome initiiert wurden Symptombezug
rapie)

Durchfiihrbarkeit und Akzeptanz/bendétigte Ressourcen

Allgemein:

= Dokumentation von Patien- | uneinheitliche Analy- aufgrund  Anonymisierung
tenkontakten anstatt Pat. segrundlage  (verschieden notig, Darstellung als Ana-

héufige Kontakte pro Pat.) lyse pro Patientenkontakt

= Durchfiihrung/Dokumenta- > subjektive Einflisse bei standardisierte, protokollba-
tion der Pat.-Kontakte durch Durchfuhrung/Dokumenta- sierte Vorgehensweise
verschiedene Personen tion nicht auszuschlief3en

Durchfihrbarkeit und Akzep-

tanz:

= begrenzte Ressourcen an Stu- |2 Untererfassung ausfullbe- tatsachliche Zahl ausfiillbe-
dienpersonal reiter Pat. (z. B. bei Abwe- reiter Pat. ggf. hdher

senheit)

= unregelmalige Zeit der Pat.- |9 Untererfassung selbststan- tatséchliche Zahl selbststén-
Kontakte, nicht an jedem Tag dig ausfullender Pat. dig ausfullender Pat. ggf. ho-
Studienpersonal verfiigbar her

Bendtigte Ressourcen:

= Dauer der Kontakte nicht ge- | Madglichkeit geringfugiger Ausgleich durch hohe Anzahl

an Kontakten, Interpretation
als ungeféhrer Richtwert
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7 Zusammenfassung

Insgesamt unterstreichen die Ergebnisse dieser Arbeit den Nutzen der routinemagigen elektroni-
schen PRO-Erfassung zur Identifikation unerkannter Symptome in onkologischen Settings. Dabei
zeigt sich der grofite Nutzen bei der Identifikation von schlecht beobachtbaren medizinischen
Symptomen wie Fatigue oder im klinischen Alltag vernachlassigten, nicht-medizinischen Belas-
tungen wie Finanzproblemen, die einen bedeutenden Einfluss auf die Lebensqualitat von Krebs-
patient*innen haben kdnnen. Zudem deuten die Ergebnisse darauf hin, dass die elektronische
PRO-Erfassung die onkologische Supportivtherapie verbessern kann, indem haufiger gezielte
SupportivmaBnahmen initiiert werden. Werden die Erfassungsergebnisse in das bestehende Kili-
nikinformationssystem integriert und als neue Befunde angezeigt, kann deren bessere Sichtbarkeit
die Initiierung von Supportivmanahmen wahrscheinlich zusétzlich férdern.

Im Hinblick auf Durchfuihrbarkeit und Akzeptanz sollte die Implementierung einer elektronischen
PRO-Erfassung als komplexer und fortlaufender Adaptions- und Optimierungsprozess betrachtet
werden, um eine bestmdgliche Integration in die klinische Praxis und damit verbunden einen op-
timalen klinischen Nutzen zu erreichen. Eine regelméfige Erfassung ist fur Krebspatient*innen
zwar akzeptabel, erforderte nach dem bislang erreichten Implementierungsstand jedoch h&ufig
wiederholte Ansprachen, um ein kontinuierliches Ausfillen sicherzustellen. Die Bereitstellung
von Hilfskréften fir die Durchfuhrung der dafiir notwendigen Patientenkontakte kann dazu bei-
tragen, einen konstanten Datenfluss zu gewahrleisten und das klinische Personal langsam an die
Erfassung heranzufiihren. Als grofte Implementierungsbarriere stellte sich trotz umfassender Be-
mihungen der Einbeziehung, Schulung und Empfehlungsbereitstellung die mangelnde Ergebnis-
nutzung durch das klinische Personal heraus. Um die Mehrheit zur Ergebnisnutzung zu motivie-
ren, erscheint ein langerfristiges Denken mit realistischer Erwartungshaltung erforderlich, dass
sich zundchst auf einzelne lokale ,,Champions“ fokussiert. Neben einer klaren Festlegung der
Prozesse und Verantwortlichkeiten hat sich die Unterstiitzung der Klinischen IT-Abteilung als
zentraler Faktor fiir den Implementierungserfolg herausgestellt, um die aufwéndige Integration
der Erfassungsergebnisse in das Klinikinformationssystem zu ermdglichen. Fiir die technische
Realisierung sollte daher gerade zu Implementierungsbeginn ausreichend Personal bereitstehen.
Bezliglich bendtigter Ressourcen zeigte sich ein vertretbarer Zeitaufwand zur Erinnerung, Erkla-
rung und/oder Unterstutzung der elektronischen PRO-Erfassung. Eine verbesserte Integration in
die klinischen Arbeitsablaufe bzw. eine Durchfiihrung der Erfassung durch das klinische Personal
kann diese bendtigte Zeit moglicherweise zusétzlich 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 fur eine Implementierung in der Ambulanz der radioonkologischen Klinik

sowie in weiteren Kliniken des Krukenberg Krebszentrums genutzt.



71

8 Literaturverzeichnis

Aaronson, N.; Elliot, T.; Greenalgh, J.; Halyard, M.; Hess, R.; Miller, D.; Reeve, B. et al. (2015).
User's Guide to Implementing Patient-Reported Outcomes Assessment in Clinical Practice User's
Guide-Rev 1. Version 2: January 2015. https://www.isogol.org/wp-content/up-
loads/2019/09/2015UsersGuide-Version2.pdf [19.07.2022].

Aaronson, N.K.; Ahmedzai, S.; Bergman, B.; Bullinger, M.; Cull, A.; Duez, N.J.; Filiberti, A. et
al. (1993). The European Organization for Research and Treatment of Cancer QLQ-C30. A qual-
ity-of-life instrument for use in international clinical trials in oncology. J Natl Cancer Inst 85 (5),
365-376. DOI: 10.1093/jnci/85.5.365.

Acquadro, C.; Berzon, R.; Dubois, D.; Leidy, N.K.; Marquis, P.; Revicki, D.; Rothman, M.
(2003). Incorporating the patient's perspective into drug development and communication: an ad
hoc task force report of the Patient-Reported Outcomes (PRO) Harmonization Group meeting at
the Food and Drug Administration, February 16, 2001. Value Health 6 (5), 522-531. DOI:
10.1046/.1524-4733.2003.65309.x.

Adam, R.; Burton, C.D.; Bond, C.M.; Bruin, M. de; Murchie, P. (2016). Can patient-reported
measurements of pain be used to improve cancer pain management? A systematic review and
meta-analysis. BMJ Support Palliat Care 7 (4). DOI: 10.1136/bmjspcare-2016-001137.

AG Palliativmedizin (2017). Netzwerk-SOPs. Hg. v. Netzwerk Onkologische Spitzenzentren.
http://www.ccc-netzwerk.de/netzwerk-sops/palliative-netzwerk-sops.html [19.07.2022].

Anatchkova, M.; Donelson, S.M.; Skalicky, A.M.; McHorney, C.A.; Jagun, D.; Whiteley, J.
(2018). Exploring the implementation of patient-reported outcome measures in cancer care: need
for more real-world evidence results in the peer reviewed literature. J Patient Rep Outcomes 2
(1), 64. DOI: 10.1186/s41687-018-0091-0.

Antunes, B.; Harding, R.; Higginson, 1.J.; EUROIMPACT (2014). Implementing patient-reported
outcome measures in palliative care clinical practice. A systematic review of facilitators and bar-
riers. Palliat Med 28 (2), 158-175. DOI: 10.1177/0269216313491619.

Ashley, L.; Jones, H.; Thomas, J.; Newsham, A.; Downing, A.; Morris, E.; Brown, J. etal. (2013).
Integrating patient reported outcomes with clinical cancer registry data: a feasibility study of the
electronic Patient-Reported Outcomes From Cancer Survivors (ePOCS) system. J Med Internet
Res 15 (10), €230. DOI: 10.2196/jmir.2764.

Atkinson, T.M.; Andreotti, C.F.; Roberts, K.E.; Saracino, R.M.; Hernandez, M.; Basch, E. (2015).
The level of association between functional performance status measures and patient-reported
outcomes in cancer patients. A systematic review. Support Care Cancer 23 (12), 3645-3652.
DOI: 10.1007/s00520-015-2923-2.

Atkinson, T.M.; Ryan, S.J.; Bennett, A.V.; Stover, A.M.; Saracino, R.M.; Rogak, L.J.; Jewell,
S.T. et al. (2016). The association between clinician-based common terminology criteria for ad-
verse events (CTCAE) and patient-reported outcomes (PRO). A systematic review. Support Care
Cancer 24 (8), 3669-3676. DOI: 10.1007/s00520-016-3297-9.

Axer, P. (2014). Die Bedeutung von Lebensqualitit — aus sozialrechtlicher Perspektive. Z Evid
Fortbild Qual Gesundhwes 108 (2-3), 130-139. DOI: 10.1016/j.zefq.2014.02.003.

Badaoui, S.; Kichenadasse, G.; Rowland, A.; Sorich, M.J.; Hopkins, A.M. (2021). Patient-Re-
ported Outcomes Predict Progression-Free Survival of Patients with Advanced Breast Cancer
Treated with Abemaciclib. Oncologist 26 (7), 562-568. DOI: 10.1002/onco.13806.

Balstad, T.R.; Solheim, T.S.; Strasser, F.; Kaasa, S.; Bye, A. (2014). Dietary treatment of weight
loss in patients with advanced cancer and cachexia: a systematic literature review. Crit Rev Oncol
Hematol 91 (2), 210-221. DOI: 10.1016/j.critrevonc.2014.02.005.

Bantug, E.T.; Coles, T.; Smith, K.C.; Snyder, C.F.; Rouette, J.; Brundage, M.D. (2016). Graphical
displays of patient-reported outcomes (PRO) for use in clinical practice: What makes a pro picture
worth a thousand words? Patient Educ Couns 99 (4), 483-490. DOI: 10.1016/j.pec.2015.10.027.



72

Barbera, L.; Atzema, C.; Sutradhar, R.; Seow, H.; Howell, D.; Husain, A.; Sussman, J. et al.
(2013). Do patient-reported symptoms predict emergency department visits in cancer patients? A
population-based analysis. Ann Emerg Med 61 (4), 427-437 e5. DOI: 10.1016/j.annemerg-
med.2012.10.010.

Basch, E.; Abernethy, A.P.; Mullins, C.D.; Reeve, B.B.; Smith, M.L.; Coons, S.J.; Sloan, J. et al.
(2012). Recommendations for incorporating patient-reported outcomes into clinical comparative
effectiveness research in adult oncology. J Clin Oncol 30 (34), 4249-4255. DOI:
10.1200/jc0.2012.42.5967.

Basch, E.; Deal, A.M.; Kris, M.G.; Scher, H.I.; Hudis, C.A.; Sabbatini, P.; Rogak, L. et al. (2016).
Symptom Monitoring With Patient-Reported Outcomes During Routine Cancer Treatment: A
Randomized Controlled Trial. J Clin Oncol 34 (6), 557-565. DOI: 10.1200/JC0.2015.63.0830.

Bausewein, C.; Simon, S.T.; Benalia, H.; Downing, J.; Mwangi-Powell, F.N.; Daveson, B.A.;
Harding, R. et al. (2011). Implementing patient reported outcome measures (PROMs) in palliative
care — users' cry for help. Health Qual Life Outcomes 9 (1), 27. DOI: 10.1186/1477-7525-9-27.

Bennett, A.V.; Jensen, R.E.; Basch, E. (2012). Electronic patient-reported outcome systems in
oncology clinical practice. CA Cancer J Clin 62 (5), 337-347. DOI: 10.3322/caac.21150.

Bingham, C.O.; Bartlett, S.J.; Merkel, P.A.; Mielenz, T.J.; Pilkonis, P.A.; Edmundson, L.; Moore,
E. et al. (2016). Using patient-reported outcomes and PROMIS in research and clinical applica-
tions: experiences from the PCORI pilot projects. Qual Life Res 25 (8), 2109-2116. DOI:
10.1007/s11136-016-1246-1.

Blaylock, A.; Cason, C.L. (1992). Discharge planning predicting patients' needs. J Gerontol Nurs
18 (7), 5-10. DOI: 10.3928/0098-9134-19920701-05.

Book, K.; Marten-Mittag, B.; Henrich, G.; Dinkel, A.; Scheddel, P.; Sehlen, S.; Haimerl, W. et
al. (2011). Distress screening in oncology-evaluation of the Questionnaire on Distress in Cancer
Patients-short form (QSC-R10) in a German sample. Psycho-Oncol 20 (3), 287-293. DOI:
10.1002/pon.1821.

Bryant, A.L.; Coffman, E.; Phillips, B.; Tan, X.; Bullard, E.; Hirschey, R.; Bradley, J. et al.
(2020). Pilot randomized trial of an electronic symptom monitoring and reporting intervention for
hospitalized adults undergoing hematopoietic stem cell transplantation. Support Care Cancer 28
(3), 1223-1231. DOI: 10.1007/s00520-019-04932-9.

Bullinger, M. (2014). Das Konzept der Lebensqualitét in der Medizin — Entwicklung und heutiger
Stellenwert. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes 108 (2-3), 97-103. DOI:
10.1016/j.zefq.2014.02.006.

Butt, Z.; Rosenbloom, S.K.; Abernethy, A.P.; Beaumont, J.L.; Paul, D.; Hampton, D.; Jacobsen,
P.B. et al. (2008). Fatigue is the most important symptom for advanced cancer patients who have
had chemotherapy. J Natl Compr Canc Netw 6 (5), 448-455. DOI: 10.6004/jnccn.2008.0036.

Chen, J.; Ou, L.; Hollis, S.J. (2013). A systematic review of the impact of routine collection of
patient reported outcome measures on patients, providers and health organisations in an oncologic
setting. BMC Health Serv Res 13 (1), 211. DOI: 10.1186/1472-6963-13-211.

Corsini, N.; Fish, J.; Ramsey, I.; Sharplin, G.; Flight, I.; Damarell, R.; Wiggins, B. et al. (2017).
Cancer survivorship monitoring systems for the collection of patient-reported outcomes. A sys-
tematic narrative review of international approaches. J Cancer Surviv 11 (4). DOL:
10.1007/s11764-017-0607-2.

Cowan, R.A.; Suidan, R.S.; Andikyan, V.; Rezk, Y.A.; Einstein, M.H.; Chang, K.; Carter, J. et
al. (2016). Electronic patient-reported outcomes from home in patients recovering from major
gynecologic cancer surgery. A prospective study measuring symptoms and health-related quality
of life. Gynecol Oncol 143 (2), 362-366. DOI: 10.1016/j.ygyn0.2016.08.335.



73

Craig, P.; Dieppe, P.; Macintyre, S.; Michie, S.; Nazareth, I.; Petticrew, M. (2008). Developing
and evaluating complex interventions. https://webarchive.nation-
alarchives.gov.uk/ukgwa/20220207162925/http://mrc.ukri.org/documents/pdf/complex-inter-
ventions-guidance/ [19.07.2022].

Daig, I.; Lehmann, A. (2007). Verfahren zur Messung der Lebensqualitat. Z Med Psychol 16, 5—
23.

Damschroder, L.J.; Aron, D.C.; Keith, R.E.; Kirsh, S.R.; Alexander, J.A.; Lowery, J.C. (2009).
Fostering implementation of health services research findings into practice: a consolidated frame-
work for advancing implementation science. Implement Sci 4 (1), 50. DOI: 10.1186/1748-5908-
4-50.

Dedehayir, O.; Steinert, M. (2016). The hype cycle model: A review and future directions. Tech-
nol Forecast Soc Change 108 (5), 28-41. DOI: 10.1016/j.techfore.2016.04.005.

Duman-Lubberding, S.; van Uden-Kraan, C.F.; Jansen, F.; Witte, B.l.; van der Velden, L A;
Lacko, M.; Cuijpers, P. et al. (2016). Feasibility of an eHealth application "OncoKompas" to
improve personalized survivorship cancer care. Support Care Cancer 24 (5), 2163-2171. DOI:
10.1007/s00520-015-3004-2.

Dupont, A.; Wheeler, J.; Herndon, J.E.; Coan, A.; Zafar, S.Y.; Hood, L.; Patwardhan, M. et al.
(2009). Use of tablet personal computers for sensitive patient-reported information. J Support
Oncol 7 (3), 91-97.

Efficace, F.; Collins, G.S.; Cottone, F.; Giesinger, J.M.; Sommer, K.; Anota, A.; Schlussel, M.M.
et al. (2021). Patient-Reported Outcomes as Independent Prognostic Factors for Survival in On-
cology: Systematic Review and Meta-Analysis. Value Health 24 (2), 250-267. DOI:
10.1016/j.jval.2020.10.017.

EMA (2019). Guideline on the clinical evaluation of anticancer medicinal products.
https://www.ema.europa.eu/en/documents/scientific-guideline/draft-guideline-evaluation-anti-
cancer-medicinal-products-man-revision-6_en.pdf [19.07.2022].

EORTC (2022a). EORTC Quality of Life Group Item Library. http://www.eortc.be/itemli-
brary/#home/tab/official [19.07.2022].

EORTC (2022b). Questionaires. https://qol.eortc.org/questionnaires/ [19.07.2022].
ESD (2022). CHES Components. https://ches.pro/project/ches-components/ [19.07.2022].

FACIT (2022). The FACIT Searchable Library. https://www.facit.org/facit-searchable-library
[19.07.2022].

FDA (2009). Guidance for Industry: Patient-Reported Outcome Measures: Use in Medical Prod-
uct Development to Support Labeling Claims. https://www.fda.gov/regulatory-infor-
mation/search-fda-guidance-documents/patient-reported-outcome-measures-use-medical-prod-
uct-development-support-labeling-claims [19.07.2022].

Ferrans, C.E. (1990). Development of a quality of life index for patients with cancer. Oncol Nurs
Forum 17 (3), 15-109.

Ferrans, C.E.; Johnson Zerwic, J.; Wilbur, J.E.; Larson, J.L. (2005). Conceptual Model of Health-
Related Quality of Life. J Nurs Scholarsh 37 (4), 336-342. DOIl: 10.1111/j.1547-
5069.2005.00058.x.

Gibbons, C.; Porter, I.; Gongalves-Bradley, D.C.; Stoilov, S.; Ricci-Cabello, I.; Tsangaris, E.;
Gangannagaripalli, J. et al. (2021). Routine provision of feedback from patient-reported outcome
measurements to healthcare providers and patients in clinical practice. Cochrane Database Syst
Rev 10 (10). DOI: 10.1002/14651858.CD011589.pub2.

Giesinger, J.M.; Loth, F.L.C.; Aaronson, N.K.; Arraras, J.1.; Caocci, G.; Efficace, F.; Groenvold,
M. et al. (2020). Thresholds for clinical importance were established to improve interpretation of



74

the EORTC QLQ-C30 in clinical practice and research. J Clin Epidemiol 118, 1-8. DOI:
10.1016/j.jclinepi.2019.10.003.

Gilbert, A.; Ziegler, L.; Martland, M.; Davidson, S.; Efficace, F.; Sebag-Montefiore, D.; Ve-
likova, G. (2015). Systematic Review of Radiation Therapy Toxicity Reporting in Randomized
Controlled Trials of Rectal Cancer. A Comparison of Patient-Reported Outcomes and Clinician
Toxicity Reporting. Int J Radiat Oncol Biol Phys 92 (3), 555-567. DOI:
10.1016/j.ijrobp.2015.02.021.

Graupner, C.; Kimman, M.L.; Mul, S.; Slok, A.H.M.; Claessens, D.; Kleijnen, J.; Dirksen, C.D.
et al. (2021). Patient outcomes, patient experiences and process indicators associated with the
routine use of patient-reported outcome measures (PROMS) in cancer care: a systematic review.
Support Care Cancer 29 (2), 573-593. DOI: 10.1007/s00520-020-05695-4.

Greenhalgh, J.; Abhyankar, P.; McCluskey, S.; Takeuchi, E.; Velikova, G. (2013). How do doc-
tors refer to patient-reported outcome measures (PROMS) in oncology consultations? Qual Life
Res 22 (5), 939-950. DOI: 10.1007/s11136-012-0218-3.

Greenhalgh, J.; Gooding, K.; Gibbons, E.; Dalkin, S.; Wright, J.; Valderas, J.; Black, N. (2018).
How do patient reported outcome measures (PROMS) support clinician-patient communication
and patient care? A realist synthesis. J Patient Rep Outcomes 2, 42. DOI: 10.1186/s41687-018-
0061-6.

Gupta, D.M.; Boland, R.J.; Aron, D.C. (2017). The physician's experience of changing clinical
practice: a struggle to unlearn. Implement Sci 12 (1), 28. DOI: 10.1186/s13012-017-0555-2.

Gwaltney, C.J.; Shields, A.L.; Shiffman, S. (2008). Equivalence of electronic and paper-and-pen-
cil administration of patient-reported outcome measures. A meta-analytic review. Value Health
11 (2), 322-333. DOI: 10.1111/j.1524-4733.2007.00231.X.

Hartkopf, A.D.; Graf, J.; Simoes, E.; Keilmann, L.; Sickenberger, N.; Gass, P.; Wallwiener, D. et
al. (2017). Electronic-Based Patient-Reported Outcomes. Willingness, Needs, and Barriers in Ad-
juvant and Metastatic Breast Cancer Patients. JIMIR cancer 3 (2), e11. DOI: 10.2196/cancer.6996.

Hartzler, A.L.; 1zard, J.P.; Dalkin, B.L.; Mikles, S.P.; Gore, J.L. (2016). Design and feasibility of
integrating personalized PRO dashboards into prostate cancer care. J Am Med Inform Assoc 23
(1), 38-47. DOI: 10.1093/jamia/ocv101.

Higgins, J.; Green, S. (2011). Cochrane Handbook for Systematic Reviews of Interventions. Ver-
sion 5.1.0 [updated March 2011]. https://handbook-5-1.cochrane.org/ [19.07.2022].

Holzner, B.; Giesinger, J.M.; Pinggera, J.; Zugal, S.; Schopf, F.; Oberguggenberger, A.S.;
Gamper, E.M. etal. (2012). The Computer-based Health Evaluation Software (CHES): a software
for electronic patient-reported outcome monitoring. BMC Med Inform Decis Mak 12 (1), 126.
DOI: 10.1186/1472-6947-12-126.

Horevoorts, N.J.; Vissers, P.A.; Mols, F.; Thong, M.S.; van de Poll-Franse, L. V. (2015). Re-
sponse rates for patient-reported outcomes using web-based versus paper questionnaires. compar-
ison of two invitational methods in older colorectal cancer patients. J Med Internet Res 17 (5),
ell11. DOI: 10.2196/jmir.3741.

Howell, D.; Li, M.; Sutradhar, R.; Gu, S.; Igbal, J.; O'Brien, M.A.; Seow, H. et al. (2020). Inte-
gration of patient-reported outcomes (PROs) for personalized symptom management in "real-
world" oncology practices: a population-based cohort comparison study of impact on healthcare
utilization. Support Care Cancer 28 (10), 4933-4942. DOI: 10.1007/s00520-020-05313-3.

Howell, D.; Molloy, S.; Wilkinson, K.; Green, E.; Orchard, K.; Wang, K.; Liberty, J. (2015).
Patient-reported outcomes in routine cancer clinical practice. A scoping review of use, impact on
health outcomes, and implementation factors. Ann Oncol 26 (9), 1846-1858. DOI: 10.1093/an-
nonc/madv181.



75

Hubbard, J.M.; Grothey, A.F.; McWilliams, R.R.; Buckner, J.C.; Sloan, J.A. (2014). Physician
perspective on incorporation of oncology patient quality-of-life, fatigue, and pain assessment into
clinical practice. J Oncol Pract 10 (4), 248-253. DOI: 10.1200/J0OP.2013.001276.

IQWIG (2017). Allgemeine Methoden. Version 5.0 vom 10.07.2017. https://www.iqwig.de/me-
thoden/allgemeine-methoden_version-5-0_abgeloest.pdf [19.07.2022].

Jagsi, R.; Chiang, A.; Polite, B.N.; Medeiros, B.C.; McNiff, K.; Abernethy, A.P.; Zon, R. et al.
(2013). Qualitative analysis of practicing oncologists' attitudes and experiences regarding collec-
tion of patient-reported outcomes. J Oncol Pract 9 (6), e290—7. DOI: 10.1200/jop.2012.000823.

Jensen, R.E.; Rothrock, N.E.; DeWitt, E.M.; Spiegel, B.; Tucker, C.A.; Crane, H.M.; Forrest,
C.B. et al. (2015). The role of technical advances in the adoption and integration of patient-re-
ported outcomes in clinical care. Med Care 53 (2), 153-159. DOI:
10.1097/mlr.0000000000000289.

Jensen, R.E.; Snyder, C.F.; Abernethy, A.P.; Basch, E.; Potosky, A.L.; Roberts, A.C.; Loeffler,
D.R. etal. (2014). Review of electronic patient-reported outcomes systems used in cancer clinical
care. J Oncol Pract 10 (4), e215-22. DOI: 10.1200/JOP.2013.001067.

Kelleher, S.A.; Somers, T.J.; Locklear, T.; Crosswell, A.D.; Abernethy, A.P. (2016). Using Pa-
tient Reported Outcomes in Oncology Clinical Practice. Scand J Pain 13, 6-11. DOI:
10.1016/j.sjpain.2016.05.035.

Klinkhammer-Schalke, M.; Koller, M.; Steinger, B.; Ehret, C.; Ernst, B.; Wyatt, J.C.; Hofstadter,
F. etal. (2012). Direct improvement of quality of life using a tailored quality of life diagnosis and
therapy pathway: randomised trial in 200 women with breast cancer. Br J Cancer 106 (5), 826—
838. DOI: 10.1038/bjc.2012.4.

Klinkhammer-Schalke, M.; Steinger, B.; Koller, M.; Zeman, F.; Flrst, A.; Gumpp, J.; Obermaier,
R. et al. (2020). Diagnosing deficits in quality of life and providing tailored therapeutic options:
Results of a randomised trial in 220 patients with colorectal cancer. Eur J Cancer 130, 102-113.
DOI: 10.1016/j.ejca.2020.01.025.

Koller, M.; Hjermstad, M.J.; Tomaszewski, K.A.; Tomaszewska, I.M.; Hornslien, K.; Harle, A.;
Arraras, J.1. et al. (2017). An international study to revise the EORTC questionnaire for assessing
quality of life in lung cancer patients. Ann Oncol 28 (11), 2874-2881. DOI: 10.1093/an-
nonc/mdx453.

Kondrup, J.; Rasmussen, H.H.; Hamburg, O.; Stanga, Z., Espen working group (2003). Nutri-
tional risk screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled clinical trials.
Clin Nutr 22 (3), 321-336. DOI: 10.1016/S0261-5614(02)00214-5.

Koérer, P.; Ehrmann, K.; Hartmannsgruber, J.; Metz, M.; Steigerwald, S.; Flentje, M.; van Oor-
schot, B. (2017). Patient-reported symptoms during radiotherapy. Strahlenther Onkol 193 (7),
570-577. DOI: 10.1007/s00066-017-1146-5.

Kotronoulas, G.; Kearney, N.; Maguire, R.; Harrow, A.; Di Domenico, D.; Croy, S.; MacGilli-
vray, S. (2014). What is the value of the routine use of patient-reported outcome measures toward
improvement of patient outcomes, processes of care, and health service outcomes in cancer care?
A systematic review of controlled trials. J Clin Oncol 32 (14), 1480-1501. DOI:
10.1200/JC0.2013.53.5948.

Kotronoulas, G.; Papadopoulou, C.; MacNicol, L.; Simpson, M.; Maguire, R. (2017). Feasibility
and acceptability of the use of patient-reported outcome measures (PROMs) in the delivery of
nurse-led supportive care to people with colorectal cancer. Eur J Oncol Nurs 29, 115-124. DOI:
10.1016/j.ejon.2017.06.002.

Kotronoulas, G.; Papadopoulou, C.; Simpson, M.F.; McPhelim, J.; Mack, L.; Maguire, R. (2018).
Using patient-reported outcome measures to deliver enhanced supportive care to people with lung
cancer: feasibility and acceptability of a nurse-led consultation model. Support Care Cancer 26
(11), 3729-3737. DOI: 10.1007/s00520-018-4234-X.



76

Lehmann, J.; Giesinger, J.M.; Nolte, S.; Sztankay, M.; Wintner, L.M.; Liegl, G.; Rose, M. et al.
(2020). Normative data for the EORTC QLQ-C30 from the Austrian general population. Health
Qual Life Outcomes 18 (1), 275. DOI: 10.1186/s12955-020-01524-8.

Leitlinienprogramm Onkologie (2017). S3 Leitlinie Supportive Therapie bei onkologischen Pati-
entlnnen. Langversion 1.1 — April 2017. https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/filead-
min/user_upload/Downloads/Leitlinien/Supportivtherapie/LL_Supportiv_Langversion_1.1.pdf
[19.07.2022].

Lizée, T.; Basch, E.; Trémoliéres, P.; Voog, E.; Domont, J.; Peyraga, G.; Urban, T. et al. (2019).
Cost-Effectiveness of Web-Based Patient-Reported Outcome Surveillance in Patients With Lung
Cancer. J Thorac Oncol 14 (6), 1012-1020. DOI: 10.1016/j.jth0.2019.02.005.

Luckett, T.; Butow, P.N.; King, M.T. (2009). Improving patient outcomes through the routine use
of patient-reported data in cancer clinics: future directions. Psycho-Oncol 18 (11), 1129-1138.
DOI: 10.1002/pon.1545.

Medenwald, D.; Fietkau, R.; Klautke, G.; Langer, S.; Wurschmidt, F.; Vordermark, D. (2021).
Trends in radiotherapy inpatient admissions in Germany: a population-based study over a 10-year
period. Strahlenther Onkol 197 (10), 865-875. DOI: 10.1007/s00066-021-01829-7.

Meldahl, M.L.; Acaster, S.; Hayes, R.P. (2013). Exploration of oncologists' attitudes toward and
perceived value of patient-reported outcomes. Qual Life Res 22 (4), 725-731. DOI:
10.1007/s11136-012-0209-4.

Mercieca-Bebber, R.; Palmer, M.J.; Brundage, M.; Calvert, M.; Stockler, M.R.; King, M.T.
(2016). Design, implementation and reporting strategies to reduce the instance and impact of
missing patient-reported outcome (PRO) data. A systematic review. BMJ open 6 (6), e010938.
DOI: 10.1136/bmjopen-2015-010938.

Michie, S.; van Stralen, M.M.; West, R. (2011). The behaviour change wheel: a new method for
characterising and designing behaviour change interventions. Implement Sci 6 (1), 42. DOI:
10.1186/1748-5908-6-42.

Mierzynska, J.; Piccinin, C.; Pe, M.; Martinelli, F.; Gotay, C.; Coens, C.; Mauer, M. et al. (2019).
Prognostic value of patient-reported outcomes from international randomised clinical trials on
cancer: a systematic review. Lancet Oncol 20 (12), e685-e698. DOI: 10.1016/S1470-
2045(19)30656-4.

Morris, Z.S.; Wooding, S.; Grant, J. (2011). The answer is 17 years, what is the question: under-
standing time lags in translational research. J R Soc Med 104 (12), 510-520. DOI:
10.1258/jrsm.2011.110180.

Morrison, E.J.; Novotny, P.J.; Sloan, J.A.; Yang, P.; Patten, C.A.; Ruddy, K.J.; Clark, M.M.
(2017). Emotional Problems, Quality of Life, and Symptom Burden in Patients With Lung Can-
cer. Clin Lung Cancer 18 (5), 497-503. DOI: 10.1016/j.cllc.2017.02.008.

Muehlhausen, W.; Doll, H.; Quadri, N.; Fordham, B.; O'Donohoe, P.; Dogar, N.; Wild, D.J.
(2015). Equivalence of electronic and paper administration of patient-reported outcome measures.
A systematic review and meta-analysis of studies conducted between 2007 and 2013. Health Qual
Life Outcomes 13 (1), 167. DOI: 10.1186/s12955-015-0362-X.

Myall, M.; May, C.; Richardson, A.; Bogle, S.; Campling, N.; Dace, S.; Lund, S. (2020). Creating
pre-conditions for change in clinical practice: the influence of interactions between multiple con-
texts and human agency. J Health Organ Manag 35 (9). DOI: 10.1108/JHOM-06-2020-0240.

Nguyen, H.; Butow, P.; Dhillon, H.; Sundaresan, P. (2021). A review of the barriers to using
Patient-Reported Outcomes (PROs) and Patient-Reported Outcome Measures (PROMS) in rou-
tine cancer care. J Med Radiat Sci 68 (2), 186-195. DOI: 10.1002/jmrs.421.



77

Nic Giolla Easpaig, B.; Tran, Y.; Bierbaum, M.; Arnolda, G.; Delaney, G.P.; Liauw, W.; Ward,
R.L. et al. (2020). What are the attitudes of health professionals regarding patient reported out-
come measures (PROMS) in oncology practice? A mixed-method synthesis of the qualitative ev-
idence. BMC Health Serv Res 20 (1), 102. DOI: 10.1186/s12913-020-4939-7.

Nipp, R.D.; El-Jawahri, A.; Ruddy, M.; Fuh, C.; Temel, B.; D'Arpino, S.M.; Cashavelly, B.J. et
al. (2019). Pilot randomized trial of an electronic symptom monitoring intervention for hospital-
ized patients with cancer. Ann Oncol 30 (2), 274-280. DOI: 10.1093/annonc/mdy488.

Nixon, N.A.; Spackman, E.; Clement, F.; Verma, S.; Manns, B. (2018). Cost-effectiveness of
symptom monitoring with patient-reported outcomes during routine cancer treatment. J Cancer
Policy 15, 32-36. DOI: 10.1016/j.jcpo.2017.12.001.

Patt, D.; Wilfong, L.; Hudson, K.E.; Patel, A.; Books, H.; Pearson, B.; Boren, R. et al. (2021).
Implementation of Electronic Patient-Reported Outcomes for Symptom Monitoring in a Large
Multisite Community Oncology Practice: Dancing the Texas Two-Step Through a Pandemic.
JCO Clin Cancer Inform (5), 615-621. DOI: 10.1200/CCI.21.00063.

Porter, I.; Gongalves-Bradley, D.; Ricci-Cabello, I.; Gibbons, C.; Gangannagaripalli, J.; Fitzpat-
rick, R.; Black, N. et al. (2016). Framework and guidance for implementing patient-reported out-
comes in clinical practice: evidence, challenges and opportunities. J Comp Eff Res 5 (5), 507—
519. DOI: 10.2217/cer-2015-0014.

Pugh, S.L.; Rodgers, J.P.; Moughan, J.; Bonanni, R.; Boparai, J.; Chen, R.C.; Dignam, J.J. et al.
(2021). Do reminder emails and past due notifications improve patient completion and institu-
tional data submission for patient-reported outcome measures? Qual Life Res 30 (1), 81-89. DOI:
10.1007/s11136-020-02613-3.

Quinten, C.; Maringwa, J.; Gotay, C.C.; Martinelli, F.; Coens, C.; Reeve, B.B.; Flechtner, H. et
al. (2011). Patient self-reports of symptoms and clinician ratings as predictors of overall cancer
survival. J Natl Cancer Inst 103 (24), 1851-1858. DOI: 10.1093/jnci/djr485.

Reilly, C.M.; Bruner, D.W.; Mitchell, S.A.; Minasian, L.M.; Basch, E.; Dueck, A.C.; Cella, D. et
al. (2013). A literature synthesis of symptom prevalence and severity in persons receiving active
cancer treatment. Support Care Cancer 21 (6), 1525-1550. DOI: 10.1007/s00520-012-1688-0.

Riis, C.L.; Jensen, P.T.; Bechmann, T.; Mdller, S.; Coulter, A.; Steffensen, K.D. (2020). Satis-
faction with care and adherence to treatment when using patient reported outcomes to individu-
alize follow-up care for women with early breast cancer - a pilot randomized controlled trial. Acta
Oncol 59 (4), 444-452. DOI: 10.1080/0284186X.2020.1717604.

RKI (2016). Bericht zum Krebsgeschehen in  Deutschland 2016. https://e-
doc.rki.de/bitstream/handle/176904/3264/280aKVmifOwDK.pdf?sequence=1&isAllowed=y
[19.07.2022].

Rosenbloom, S.K.; Victorson, D.E.; Hahn, E.A.; Peterman, A.H.; Cella, D. (2007). Assessment
is not enough: a randomized controlled trial of the effects of HRQL assessment on quality of life
and satisfaction in oncology clinical practice. A randomized controlled trial of the effects of
HRQL assessment on quality of life and satisfaction in oncology clinical practice. Psycho-Oncol
16 (12), 1069-1079. DOI: 10.1002/pon.1184.

Scheibe, M.; Herrmann, A.; Schmitt, J.; Einhart, N.; Sedlmayr, B.; Kowalski, C. (2020). Imple-
mentation of patient-reported outcome assessment in routine cancer care: A systematic review of
multicentric programs in Europe. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes 156-157, 11-23. DOI:
10.1016/j.zefq.2020.08.001.

Schipper, H.; Clinch, J.; McMurray, A.; Levitt, M. (1984). Measuring the quality of life of cancer
patients. The Functional Living Index-Cancer: development and validation. J Clin Oncol 2 (5),
472-483. DOI: 10.1200/JC0.1984.2.5.472.

Schmidt, H.; Merkel, D.; Koehler, M.; Flechtner, H.-H.; Sigle, J.; Klinge, B.; Jordan, K. et al.
(2016). PRO-ONKO-selection of patient-reported outcome assessments for the clinical use in



78

cancer patients-a mixed-method multicenter cross-sectional exploratory study. Support Care
Cancer 24 (6), 2503-2512. DOI: 10.1007/s00520-015-3055-4.

Schmidt, H.; Nordhausen, T.; Boese, S.; Vordermark, D.; Wheelwright, S.; Wienke, A.; Johnson,
C.D. (2018). Factors Influencing Global Health Related Quality of Life in Elderly Cancer Pa-
tients: Results of a Secondary Data Analysis. Geriatrics 3 (1). DOI: 10.3390/geriatrics3010005.

Schuler, M.; Trautmann, F.; Radloff, M.; Hentschel, L.; Petzold, T.; Eberlein-Gonska, M.; Ehnin-
ger, G. et al. (2017). Implementation and first results of a tablet-based assessment referring to
patient-reported outcomes in an inpatient cancer care unit. Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes 121,
64-72. DOI: 10.1016/j.zefq.2017.03.007.

Schuler, M.K.; Trautmann, F.; Radloff, M.; Schmadig, R.; Hentschel, L.; Eberlein-Gonska, M.;
Petzold, T. et al. (2016). Implementation of a mobile inpatient quality of life (QoL) assessment
for oncology nursing. Support Care Cancer 24 (8), 3391-3399. DOI: 10.1007/s00520-016-3163-
9.

Sharma, P.; Dunn, R.L.; Wei, J.T.; Montie, J.E.; Gilbert, S.M. (2016). Evaluation of point-of-care
PRO assessment in clinic settings. Integration, parallel-forms reliability, and patient acceptability
of electronic QOL measures during clinic visits. Qual Life Res 25 (3), 575-583. DOI:
10.1007/s11136-015-1113-5.

Siegrist, J. (1990). Grundannahmen und gegenwartige Entwicklungsperspektiven einer gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitatsforschung. In: P. Schélmerich und G. Thews (Hg.): Lebensquali-
tat als Bewertungskriterium in der Medizin. Stuttgart: Gustav Fischer Verlag, 59-66.

Singer, S.; Arraras, J.1.; Chie, W.-C.; Fisher, S.E.; Galalae, R.; Hammerlid, E.; Nicolatou-Galitis,
O. et al. (2013). Performance of the EORTC questionnaire for the assessment of quality of life in
head and neck cancer patients EORTC QLQ-H&N35: a methodological review. Qual Life Res 22
(8), 1927-1941. DOI: 10.1007/s11136-012-0325-1.

Sisodia, R.C.; Dankers, C.; Orav, J.; Joseph, B.; Meyers, P.; Wright, P.; St Amand, D. et al.
(2020). Factors Associated With Increased Collection of Patient-Reported Outcomes Within a
Large Health Care System. JAMA Netw Open 3 (4), e202764. DOI: 10.1001/jamanetworko-
pen.2020.2764.

Skivington, K.; Matthews, L.; Simpson, S.A.; Craig, P.; Baird, J.; Blazeby, J.M.; Boyd, K.A. et
al. (2021). A new framework for developing and evaluating complex interventions: update of
Medical Research Council guidance. Bmj 374, n2061. DOI: 10.1136/bmj.n2061.

Skovlund, P.C.; Ravn, S.; Seibaek, L.; Thaysen, H.V.; Lomborg, K.; Nielsen, B.K. (2020). The
development of PROmunication: a training-tool for clinicians using patient-reported outcomes to
promote patient-centred communication in clinical cancer settings. J Patient Rep Outcomes 4 (1),
10. DOI: 10.1186/s41687-020-0174-6.

Smith, G.L.; Lopez-Olivo, M.A.; Advani, P.G.; Ning, M.S.; Geng, Y.; Giordano, S.H.; Volk, R.J.
(2019). Financial Burdens of Cancer Treatment: A Systematic Review of Risk Factors and Out-
comes. J Natl Compr Canc Netw 17 (10), 1184-1192. DOI: 10.6004/jnccn.2019.7305.

Snyder, C.F.; Blackford, A.L.; Wolff, A.C.; Carducci, M.A.; Herman, J.M.; Wu, A.W. (2013).
Feasibility and value of PatientViewpoint. a web system for patient-reported outcomes assess-
ment in clinical practice. Psycho-Oncol 22 (4), 895-901. DOI: 10.1002/pon.3087.

Solheim, T.S.; Blum, D.; Fayers, P.M.; Hjermstad, M.J.; Stene, G.B.; Strasser, F.; Kaasa, S.
(2014). Weight loss, appetite loss and food intake in cancer patients with cancer cachexia: Three
peas in a pod? — analysis from a multicenter cross sectional study. Acta Oncol 53 (4), 539-546.
DOI: 10.3109/0284186X.2013.823239.

Sprangers, M.A.; Groenvold, M.; Arraras, J.1.; Franklin, J.; te Velde, A.; Muller, M.; Franzini, L.
et al. (1996). The European Organization for Research and Treatment of Cancer breast cancer-
specific quality-of-life questionnaire module: first results from a three-country field study. J Clin
Oncol 14 (10), 2756-2768. DOI: 10.1200/JC0.1996.14.10.2756.



79

Stukenborg, G.J.; Blackhall, L.; Harrison, J.; Barclay, J.S.; Dillon, P.; Davis, M.A.; Mallory, M.
et al. (2014). Cancer patient-reported outcomes assessment using wireless touch screen tablet
computers. Qual Life Res 23 (5), 1603-1607. DOI: 10.1007/s11136-013-0595-2.

Sztankay, M.; Wintner, L.M.; Roggendorf, S.; Nordhausen, T.; Dirven, L.; Taphoorn, M.J.B.;
Verdonck-de Leeuw, I.M. et al. (2021). Developing an e-learning course on the use of PRO
measures in oncological practice: health care professionals' preferences for learning content and
methods. Support Care Cancer 30 (3), 2555-2567. DOI: 10.1007/s00520-021-06676-X.

Taphoorn, M.J.; Claassens, L.; Aaronson, N.K.; Coens, C.; Mauer, M.; Osoba, D.; Stupp, R. et
al. (2008). The EORTC QLQ-BN20 questionnaire for assessing the health-related quality of life
(HRQoL) in brain cancer patients: A phase IV validation study on behalf of the EORTC QLG,
BCG, ROG, NCIC-CTG. J Clin Oncol 26 (15 suppl), 2041. DOI:
10.1200/jc0.2008.26.15 suppl.2041.

Thestrup Hansen, S.; Kjerholt, M.; Friis Christensen, S.; Brodersen, J.; Hglge-Hazelton, B.
(2020). User experiences on implementation of patient reported outcome measures (PROMs)in a
Haematological outpatient clinic. J Patient-Rep Outcomes 4 (1), 87. DOI: 10.1186/s41687-020-
00256-z.

Thompson, K.; Dale, W. (2015). How do | best manage the care of older patients with cancer with
multimorbidity? J Geriatr Oncol 6 (4), 249-253. DOI: 10.1016/j.jgo0.2015.05.005.

Torrance, G.W. (1987). Utility approach to measuring health-related quality of life. J Chron Dis
40 (6), 593-600. DOI: 10.1016/0021-9681(87)90019-1.

Trautmann, F.; Hentschel, L.; Hornemann, B.; Rentsch, A.; Baumann, M.; Ehninger, G.; Schmitt,
J. et al. (2016). Electronic real-time assessment of patient-reported outcomes in routine care-first
findings and experiences from the implementation in a comprehensive cancer center. Support
Care Cancer 24 (7), 3047-3056. DOI: 10.1007/s00520-016-3127-0.

Triplet, J.J.; Momoh, E.; Kurowicki, J.; Villarroel, L.D.; Law, T.Y.; Levy, J.C. (2017). E-mail
reminders improve completion rates of patient-reported outcome measures. JSES open access 1
(1), 25-28. DOI: 10.1016/j.jses.2017.03.002.

van Andel, G.; Bottomley, A.; Fossa, S.D.; Efficace, F.; Coens, C.; Guerif, S.; Kynaston, H. et al.
(2008). An international field study of the EORTC QLQ-PR25: a questionnaire for assessing the
health-related quality of life of patients with prostate cancer. Eur J Cancer 44 (16), 2418-2424.
DOI: 10.1016/j.ejca.2008.07.030.

van Egdom, L.S.E.; Oemrawsingh, A.; Verweij, L.M.; Lingsma, H.F.; Koppert, L.B.; Verhoef,
C.; Klazinga, N.S. et al. (2019). Implementing Patient-Reported Outcome Measures in Clinical
Breast Cancer Care: A Systematic Review. Value Health 22 (10), 1197-1226. DOI:
10.1016/j.jval.2019.04.1927.

Webster, K., Odom, L., Peterman, A., Lent, L., Cella, D. (1999). The Functional Assessment of
Chronic Illiness Therapy (FACIT) measurement system: Validation of version 4 of the core ques-
tionnaire. Qual Life Res 8 (7), 604.

Wheelwright, S.; Bjordal, K.; Bottomley, A.; Gilbert, A.; Martinelli, F.; Pe, M.; Sztankay, M. et
al. (2021). Module Development Guidelines. 5th Edition. https://www.eortc.org/app/up-
loads/sites/2/2022/07/Module-Guidelines-Version-5-FINAL.pdf [19.07.2022].

Whistance, R.N.; Conroy, T.; Chie, W.; Costantini, A.; Sezer, O.; Koller, M.; Johnson, C.D. et al.
(2009). Clinical and psychometric validation of the EORTC QLQ-CR29 questionnaire module to
assess health-related quality of life in patients with colorectal cancer. Eur J Cancer 45 (17), 3017-
3026. DOI: 10.1016/j.ejca.2009.08.014.

Wildiers, H.; Heeren, P.; Puts, M.; Topinkova, E.; Janssen-Heijnen, M.L.; Extermann, M.; Fa-
landry, C. et al. (2014). International Society of Geriatric Oncology consensus on geriatric assess-
ment in older patients with cancer. J Clin Oncol 32 (24), 2595-2603. DOI:
10.1200/jc0.2013.54.8347.



80

Wilson, I.B.; Cleary, P.D. (1995). Linking Clinical Variables With Health-Related Quality of
Life. A Conceptual Model of Patient Outcomes. JAMA 273 (1).

Windschdttl, S.; Pukrop, T.; Herrmann, A.; Lindberg-Scharf, P.; Heudobler, D.; Herr, W.; An-
dreesen, R. et al. (2021). Entwicklung eines Screening-Workflows zur Erkennung von Patienten-
bedurfnissen in einer interdisziplindren onkologischen Tagesklinik. Z Evid Fortbild Qual Ge-
sundhwes 163, 30-37. DOI: 10.1016/j.zefq.2021.04.004.

Wintner, L.M.; Giesinger, J.M.; Kemmler, G.; Sztankay, M.; Oberguggenberger, A.; Gamper, E.-
M.; Sperner-Unterweger, B. et al. (2012). Verwendung und Nutzen von Patient-Reported Outco-
mes in der onkologischen Behandlung: eine Ubersicht. Wien Klin Wochenschr 124 (9-10), 293—
303. DOI: 10.1007/s00508-012-0168-3.

Wintner, L.M.; Giesinger, J.M.; Zabernigg, A.; Rumpold, G.; Sztankay, M.; Oberguggenberger,
A.S.; Gamper, E.M. et al. (2015). Evaluation of electronic patient-reported outcome assessment
with cancer patients in the hospital and at home. BMC Med Inform Decis Mak 15 (1), 110. DOI:
10.1186/s12911-015-0230-y.

Wintner, L.M.; Sztankay, M.; Giesinger, J.M.; Aaronson, N.; Bottomley, A.; Velikova, G.; Ver-
donck de Leeuw, I. et al. (2016). EORTC Quality of Life Group Manual for the use of EORTC
measures in daily clinical practice. Version 1. https://www.eortc.org/app/uploads/si-
tes/2/2018/02/EORTC_QLQ_Clinical_Practice_User_Manual-1.0.pdf [19.07.2022].

Wu, A.W.; White, S.M.; Blackford, A.L.; Wolff, A.C.; Carducci, M.A.; Herman, J.M.; Snyder,
C.F. (2016). Improving an electronic system for measuring PROs in routine oncology practice. J
Cancer Surviv 10 (3), 573-582. DOI: 10.1007/s11764-015-0503-6.

Xiao, C.; Polomano, R.; Bruner, D.W. (2013). Comparison between patient-reported and clini-
cian-observed symptoms in oncology. Cancer Nurs 36 (6), El-el6. DOI:
10.1097/NCC.0b013e318269040f.

Yang, L.Y.; Manhas, D.S.; Howard, A.F.; Olson, R.A. (2018). Patient-reported outcome use in
oncology: a systematic review of the impact on patient-clinician communication. Support Care
Cancer 26 (1), 41-60. DOI: 10.1007/s00520-017-3865-7.

Zebralla, V.; Miller, J.; Wald, T.; Boehm, A.; Wichmann, G.; Berger, T.; Birnbaum, K. et al.
(2020). Obtaining Patient-Reported Outcomes Electronically With "OncoFunction” in Head and
Neck Cancer Patients During Aftercare. Front Oncol 10, 549915, DOI:
10.3389/fonc.2020.549915.

ZfKD (fur 2016). Zentrum fur Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut: Datenbankabfrage mit
Schétzung der Inzidenz, Pravalenz und des Uberlebens von Krebs in Deutschland auf Basis der
epidemiologischen Landeskrebsregisterdaten. https://www.krebsdaten.de [07.03.2022].



81

9 Thesen

1.

10.

Auch mit sorgféltiger vorausgehender Planung erfordert die Implementierung einer elekt-
ronischen PRO-Erfassung Flexibilitdt in der Durchfuhrung, um auf unvorhersehbare
Probleme bzw. Barrieren reagieren zu konnen.

Die elektronische PRO-Erfassung kann in onkologischen Settings einen Beitrag zu einer
deutlich verbesserten Symptomidentifikation und -dokumentation leisten.

Die elektronische PRO-Erfassung hat das Potential, die onkologische Supportivtherapie
zu verbessern, wenn basierend aus den Ergebnissen haufiger Supportivmalinahmen initi-
iert werden.

Das regelmaRige Ausfillen einer elektronischen PRO-Erfassung ist fur Krebspatient*in-
nen akzeptabel und von der Belastung her vertretbar.

Die Grinde fir ein Nichtausfullen seitens der Patient*innen sind vielféltig und resultieren
nur teilweise aus mangelnden Fahigkeiten oder mangelndem Willen, sondern sind haufig
tempordren bzw. situativen Faktoren zuzuordnen.

Um einen konstanten Datenfluss aktueller Ergebnisse der PRO-Erfassung zu gewéhrleis-
ten und sowohl die Patient*innen als auch das klinische Personal langsam daran zu ge-
wohnen, erscheint die Bereitstellung von zusatzlichen Personalressourcen fiir Patienten-
kontakte zur Erinnerung, Erklarung und/oder Unterstiitzung des Ausfiillens sinnvoll.

Die Nutzung und Einbindung der Selbstauskinfte der Patient*innen in klinische Vorge-
hensweisen und die Kommunikation mit den Patient*innen stellen eine grof3e Herausfor-
derung im Rahmen der Implementierung einer elektronischen PRO-Erfassung dar.

Neben der klaren Festlegung klinischer Prozesse und damit verbundenen Verantwortlich-
keiten ist die Unterstiitzung der klinischen IT-Abteilung ein zentraler Faktor fir den Er-
folg der Implementierung einer elektronischen PRO-Erfassung. Ausreichende personelle
Ressourcen sollten dazu bereitgestellt werden.

Die bendgtigten zeitlichen Ressourcen, um Patient*innen die elektronische PRO-Erfas-
sung zu erkldren bzw. sie dabei zu unterstlitzen, erscheinen vertretbar und kdnnten durch
den potentiellen klinischen Nutzen amortisiert werden.

Die Implementierung einer elektronischen PRO-Erfassung sollte als fortlaufender Adap-
tions- und Optimierungsprozess betrachtet werden, um eine bestmdgliche Integration in
die klinische Praxis und damit verbunden einen bestmdéglichen klinischen Nutzen zu er-
reichen.
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Sehr geehrte Frau Dr. Schmidt,

vielen Dank fiir die Ubersendung der Unterlagen zur Implementierung der
LQ in der Strahlenklinik.
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Versorgungsqualitat dienen und Forschung am Menschen zur diesbezlg-
lichen Erlangung eines wissenschaftlichen Erkenntnisgewinns nicht im
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Mit freundlichen Grifken

Dr. iur. Martina Struwe
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B Methodik der Ist-Stand-Analyse
B1 Protokoll der teilnehmenden Beobachtung

Bereich: Zielgruppe:

Datum:

Uhrzeit Tatigkeit

Relevante Routinen/Ablaufe

Magliche Forderfaktoren

Mdgliche Barrieren

Sonstige Besonderheiten




B2 Vorlagen fir die Dokumentationsanalyse stationdrer und ambulanter Patient*innen

el

Patienten-ID

Dokumentation stationare Patient*innen

Datum

Zielgruppe (Zeit)

Dokumentations-/Schichteintrag

Pflege (Friih)

Pflege (Sp&t)

Pflege (Nacht)

Arzt

Arzt

Sonstige Doku

Pflege (Friih)

Pflege (Sp&t)

Pflege (Nacht)

Arzt

Arzt

Sonstige Doku

Pflege (Friih)

Pflege (Spét)

Pflege (Nacht)

Arzt

Arzt

Sonstige Doku

Pflege (Friih)

Pflege (Spét)

Pflege (Nacht)

Arzt

Arzt

Sonstige Doku

XI



Patienten-ID

Dokumentation ambulante Patient*innen

Datum

Zielgruppe (Zeit)

Dokumentations-/Schichteintrag

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt

Arzt
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B3 Fragebogen der Mitarbeiterbefragung
Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer,

wie Sie eventuell schon gehdrt haben, soll in der Strahlenklinik in Zusammenarbeit mit dem Insti-
tut fir Gesundheits- und Pflegewissenschaft die elektronische Erfassung von patientenberichteter
Lebensqualitat eingeflihrt werden. Konkret heif3t dies, dass die Patienten mittels ihres Patienten
Entertainment Systems (Tablet am Bett auf Station) oder eines Tablet PCs (Ambulanz) selbst-
standig Fragen beziglich ihres Gesundheitszustandes (z.B. aktuelle Befindlichkeit, Belastungen,
Symptome) ausfllen konnen. Die Ergebnisse dieser Antworten werden automatisch ausgewertet
und stehen lhnen direkt zur Verfligung, um Sie bei der individuellen Behandlungs- und Versor-
gungsplanung unterstiitzen (z.B. in grafisch aufbereiteter Form als Balkendiagramm im ORBIS-
System).

Wir streben an, die Einflihrung gezielt Ihren Bedirfnissen anzupassen, um einen mdglichst hohen
Nutzen fur Sie und die Patienten bei moglichst geringem oder gar keinem zusatzlichen Arbeits-
aufwand zu erreichen.

Mit dem Ziel, alle beteiligten Berufsgruppen von Anfang an in die Planung der Durchfiihrung
einzubeziehen und auch eine entsprechende Schulung nach lhren Bedirfnissen auszurichten,
mdchten wir Sie bitten, den folgenden Fragebogen auszufiillen. Er beinhaltet Fragen hinsichtlich
Ihrer Vorstellungen, Haltungen, Erwartungen aber auch Bedenken gegeniiber der Einflihrung der
elektronischen Erfassung von Lebensqualitat im Kklinischen Alltag und stellt gleichzeitig eine
Maglichkeit dar, ihre Wiinsche und Bedenken diesbezuglich zu &uRern. Mit dem Ausfillen des
Bogens haben Sie also die Mdglichkeit, die Schulung und die Einflhrung aktiv mitzugestalten.

Selbstversténdlich ist die Teilnahme freiwillig und alle Angaben werden anonym behandelt. Es
entstehen ihnen keinerlei Nachteile durch das Ausfillen des Fragebogens oder die Entscheidung,
es nicht zu tun.

Die Einfuhrung wird durch Dr. med. Heike Schmidt und Thomas Nordhausen, Doktorand der
Pflegewissenschaft, wissenschaftlich begleitet.

Bei Fragen oder Unklarheiten kdnnen Sie sich jederzeit an uns wenden:

Dr. Heike Schmidt Thomas Nordhausen
Mail: heike.schmidt2 @uk-halle.de Mail: thomas.nordhausen@uk-halle.de
Telefon: 557 4194 Telefon: 557 4403

Vielen Dank fiur lhre Zeit und Mitarbeit!
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Ich habe eine Vorstellung, was , patientenberichtete Lebensqualitidt” bedeutet

[ ]ja [ ]eherja [ ] eher nein [ ] nein

[ ] weiR nicht

Die elektronische Erfassung von patientenberichteter Lebensqualitit kann dabei helfen, die Ver-

sorgung von Krebspatienten zu verbessern

[lja [ ] eherja [] eher nein [ nein

|:| weild nicht

Die elektronische Erfassung von patientenberichteter Lebensqualitat kann mir s
klinischen Alltag helfen

elbst in meinem

[ ]ja [ ]eherja [ ] eher nein [ ] nein

[ ] weiR nicht

Die Einfiihrung der elektronischen Erfassung von patientenberichteter Lebensqualitat bedeutet

fur mich zusatzliche Arbeitsbelastung

[lja [ ] eherja [] eher nein [ nein

|:| weild nicht

Die elektronische Erfassung von patientenberichteter Lebensqualitdt kann von den Patienten ein-

fach bedient werden

[ ]ija [ ]eherja [ ] eher nein [ ] nein

[ ] weiR nicht

Die elektronische Erfassung von patientenberichteter Lebensqualitit stellt eine
tung fiir die Patienten dar

zusatzliche Belas-

[lja [ ] eherja [] eher nein [ ] nein

[ ] weiR nicht

Hier ist Raum fiir lhre personlichen Fragen, Anregungen, Wiinsche und Bedenken.
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Aus Datenschutzgriinden werden die folgenden Angaben getrennt vom Fragebogen erho-

ben

Allgemeine Daten

Berufsgruppe

[ ] Arzt/Arztin

[ ] Pflegekraft

Abteilung (nur von Pflegekraf-
ten auszufiillen)

[ ] Ambulanz

|:| Station
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B4 Fragebogen der Patientenbefragung

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient!

Es ist uns ein wichtiges Anliegen, moglichst optimal auf mégliche Beschwerden zu reagieren, die
im Rahmen lhrer Erkrankung oder Behandlung auftreten. Wir bitten Sie darum, die nachfolgen-
den Fragen zu beantworten und uns auf diese Weise lhre Meinung Gber den Umgang mit Ihren
Beschwerden wéhrend lhrer Behandlung mitzuteilen. lhre Angaben werden selbstverstandlich
vertraulich behandelt und helfen uns dabei, unsere Ablaufe moglichst optimal an Ihre Bedurfnisse
anzupassen.

Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Angaben zu lhrer Person:

Geschlecht O ménnlich Alter O < 50 Jahre
O weiblich [ 50 - 70 Jahre
O > 70 Jahre

Ort der Behandlung [ Station
OO Ambulanz
I Beide

Wie zufrieden sind Sie mit den Auskunften, Thnen beziiglich Ihrer Therapie und der damit einher-
gehenden, mdglichen Beschwerden erteilt wurden?

Auskiinfte der Arzte Gar nicht O Ein wenig O Ziemlich O Sehr O
Auskiinfte der Pflegenden Gar nicht O Ein wenig O Ziemlich O Sehr O
Wie zufrieden sind Sie mit der Wahrnehmung Ihrer Beschwerden durch das klinische Personal?
Wahrnehmung der Arzte Gar nicht O Ein wenig O Ziemlich O Sehr O
Wahrnehmung der Pflegenden Gar nicht O Ein wenig O Ziemlich O Sehr O

Wie zufrieden sind Sie mit der Kommunikation mit dem klinischen Personal tiber Ihre Beschwer-
den?

Kommunikation mit Arzten Gar nicht O Ein wenig O Ziemlich O Sehr O
Kommunikation mit Pflegenden Gar nicht O Ein wenig O Ziemlich O Sehr O
Wie zufrieden sind Sie mit der Reaktion des klinischen Personals auf Ihre Beschwerden?
Schnelligkeit der Reaktion Gar nicht O Ein wenig O Ziemlich O Sehr O
Reaktion der Arzte Gar nicht O Ein wenig O Ziemlich O Sehr O
Reaktion der Pflegenden Gar nicht O Ein wenig O Ziemlich O Sehr O

Wie stark erleichtern Ihnen die im Folgenden aufgefiihrten Aspekte, Uber Ihre Beschwerden zu
sprechen?

Z.e't’ die sich Arzte und Pflegende fur Gar nicht O Ein wenig O Ziemlich O Sehr O
Sie nehmen

Gezieltes Nachfragen nach Beschwerden Gar nicht OO Ein wenig OJ Ziemlich OO Sehr O

S(e_lbgteln§chatzung der Beschwerden Gar nicht O Ein wenig O Ziemlich O Sehr O
mithilfe eines Fragebogens
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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)

- Koérperliche Funktion

- Rollenfunktion

- Kognitive Funktion

- Soziale Funktion

- Globale Lebensqualitat

Skala Begriindung fur Ausschluss
Funktionsskalen fiir EORTC | Schwierige bis unmdgliche Abgleichbarkeit mit klinischer Dokumentation im
QLQ-C30: Hinblick auf Trennschérfe bzw. Zuordenbarkeit, zudem schwierige bis unmdgli-

che Abgrenzbarkeit zwischen im Rahmen der Krebstherapie auftretenden und be-
reits vorher bestehenden Belastungen bzw. Beeintrachtigungen

FBK R-10 Gesamtscore

Summenscore, der sich aus zehn Items zusammensetzt, die unterschiedliche Di-
mensionen (korperliche, emationale, soziale) psychoonkologischer Belastungen
erfassen, daher unmdgliche Abgleichbarkeit mit Einzelangaben der klinischen
Dokumentation

Ergebnis Zusatzfrage zum
Waunsch nach psychoonkolo-
gischer Unterstiitzung

Ja/Nein Frage ohne Einschétzungsspielraum, die keine Symptome bzw. Belas-
tungen abfragt

Ergebnis Zusatzfrage zu be-
stehender  psychologischer
Behandlung

Ja/Nein Frage ohne Einschatzungsspielraum, die keine Symptome bzw. Belas-
tungen abfragt

Symptommonitoring (Therapieverlauf)

Skala

Begriindung fiir 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 fir jewei-
lige Tumorentitéat, um eine zuféllige Auswahl zu gewéhrleisten
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C2 Extraktionskriterien fiir in Analyse einbezogene Ergebnisskalen der zur PRO-Erfassung ver-
wendeten Erhebungsinstrumente

Therapiebeginn

Skala

Erlauterung

Belastungen der emotiona-
len Funktionalitét

Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf emotionale Belastungen jeglicher
Art (z. B. Unruhe, Niedergeschlagenheit, Reizbarkeit) unabhangig von Schwere

Fatigue

Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Fatigue (z. B. Schwache, Midig-
keit, Abgeschlagenheit etc.) unabhangig von Schwere

Ubelkeit/Erbrechen

Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Ubelkeit/Erbrechen (z. B. Klagen
Uber Ubelkeit, Beschreibungen vom Erbrechen, Gabe von Bedarfsmedikation etc.)
unabhéngig von Schwere

Schmerzen Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Schmerzen (z. B. Klagen Uber
Schmerzen, Gabe von Schmerzmedikation etc.) unabhéngig von Schwere
Dyspnoe Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Kurzatmigkeit (z. B. Pat. kriegt

schlecht Luft, Sauerstoffgabe etc.) unabhéngig von Schwere

Schlafstérungen

Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Schlafstérungen (z. B. Angabe
Pat. kann nicht schlafen, Gabe von Schlafmedikation etc.) unabhéngig von
Schwere

Appetitlosigkeit Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Appetitlosigkeit (z. B. Angabe
Pat. hat kaum gegessen, etc.) unabhangig von Schwere

Obstipation Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Verstopfung (z. B. Klagen ber
Verstopfung, Angabe von langerem Ausbleiben des Stuhlgangs, Gabe von Laxan-
tien etc.) unabhdngig von Schwere

Diarrho Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Diarrh¢ (z. B. Klagen (ber Diar-

rhd, Angabe von flissigen Stuhlgangen, Gabe von Medikation wie Immodium
etc.) unabhéngig von Schwere

Finanzielle Schwierigkei-
ten

Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf finanzielle Schwierigkeiten (z B.
Klagen uber finanzielle Schwierigkeiten) unabhangig von Schwere

Therapieverlauf

Symptom

Erlauterung

Niedergeschlagenheit

Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Niedergeschlagenheit (z. B. Stim-
mung gedriickt, Pat. weint etc.) unabhangig von Schwere

Midigkeit Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Midigkeit (z. B. Angabe Pat.
schlafrig oder mide) unabhangig von Schwere

Schwaéche Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Schwache (z. B. Fatigue, Abge-
schlagenheit etc.) unabhdngig von Schwere

Ubelkeit Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Ubelkeit (z. B. Klagen iiber Ubel-
keit, Gabe von Antiemetika etc.) unabhangig von Schwere

Erbrechen Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Erbrechen (z. B. Beschreibungen
vom Erbrechen, Gabe von Bedarfsmedikation etc.) unabhéngig von Schwere

Schmerzen Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Schmerzen (z. B. Klagen tber

Schmerzen, Gabe von Schmerzmedikation etc.) unabhéngig von Schwere

Schlafstérungen

Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Schlafstérungen (z. B. Angabe
Pat. kann nicht schlafen, Gabe von Schlafmedikation etc.) unabhédngig von
Schwere

Appetitlosigkeit Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Appetitlosigkeit (z. B. Angabe
Pat. hat kaum gegessen, etc.) unabhéngig von Schwere

Obstipation Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Obstipation (z. B. Klagen tber
Verstopfung, Angabe von langerem Ausbleiben des Stuhlgangs, Gabe von Laxan-
tien etc.) unabhéngig von Schwere

Diarrhd Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Diarrh6 (z. B. Klagen {ber Diar-

rhd, Angabe von flissigen Stuhlgdngen, Gabe von Medikation wie Immodium etc.)
unabhéngig von Schwere

Hautprobleme

Beschreibungen bzw. Hinweise im Hinblick auf Hautprobleme (z. B. Beschrei-
bung von Hautdefekten und -rétungen, Dermatitis etc.) unabhéngig von Schwere




XVII

C3 Extraktionskriterien fiir in Analyse einbezogene Supportivmanahmen

Therapiebeginn und Therapieverlauf

Supportivmalnahme(n)

Supportivmalnahme(n) detail-

Erlauterung

grob liert

Medikamentése  Supportiv- | Schmerzen Neu angesetzte oder dosiserhohte Medi-

maflnahmen Ubelkeit/Erbrechen kamente mit potentiellem/tatsachlichen
Dyspnoe Bezug zum jeweiligen Symptom in
Schlafstorungen standardisierter Dokumentation und/o-
Appetitlosigkeit der Beschreibung der Absicht des Neu-
Obstipation ansetzens oder Dosiserhdhens von Me-
Diarrhé dikamenten mit potentiellem/tatsachli-

chen Bezug zum jeweiligen Symptom
in Freitext-Dokumentation

Nicht-medikamentose  MaR-
nahmen bei emotionalen Be-
lastungen

Psychoonkologie

Seelsorge

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 emotionaler Belastung

Bluttranfusion

Bluttranfusion (Fatigue bei Andmie)

Fatigue (oder alternative Begriffe wie
z. B. Schwiache, Erschopfung) durch
Anamie in standardisierter Dokumenta-
tion oder Freitext-Dokumentation als
Begrundung

Physiotherapie, Sport- und Be-
wegungstherapie

Physiotherapie

Sport- und Bewegungstherapie

Neuanforderung in standardisierter Do-
kumentation und/oder Beschreibung der
Absicht der Neuanforderung in Freitext-
Dokumentation

Nicht-medikamentose ~ MaR-
nahmen gegen Ubelkeit/Erbre-
chen

Gezielte pflegerische Beratung

Beschreibung der erfolgten Beratung in
Freitext-Dokumentation mit klarem Be-
zug zu Ubelkeit/Erbrechen

Nicht-medikamentése  MaR-
nahmen gegen Schmerzen

Anésthesiekonsil

Schmerzen als Begriindung der Neuan-
forderung in standardisierter Dokumen-
tation und/oder Beschreibung der Ab-
sicht der Neuanforderung in Freitext-
Dokumentation

Andere Facharztkonsile

Schmerzen als Begriindung 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

Mundspilung

Beschreibung der bereitgestellten/er-
folgten Mundsptilung in Freitext-Doku-
mentation mit klarem Bezug zu
Schmerzen

Nicht-medikamentése ~ Mal-
nahmen zur  Atemfoérde-
rung/gegen Dyspnoe

Inhalation

Beschreibung der bereitgestellten/er-
folgten Inhalation in Freitext-Doku-
mentation mit klarem Bezug zu Dysp-
noe
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Supportivmanahme(n)
grob

SupportivmaRnahme(n) detail-
liert

Erlauterung

Atemstimulierende Einreibung

Beschreibung der bereitgestellten/er-
folgten Einreibung in Freitext-Doku-
mentation mit klarem Bezug zu Dysp-
noe

Logopédie

Dyspnoe als Begriindung fur Neuanfor-
derung in standardisierter Dokumenta-
tion und/oder Beschreibung der Absicht
der Neuanforderung in Freitext-Doku-
mentation

Sauerstoffgabe

Dyspnoe als Begriindung fiir Neuanord-
nung in standardisierter Dokumentation
und/oder fir 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-medikamentése  MaR-
nahmen zur Ernahrungsforde-
rung

Erndhrungsteam Neuanforderung in standardisierter Do-
kumentation und/oder Beschreibung der
Absicht der Neuanforderung in Freitext-
Dokumentation

Logopédie Appetitlosigkeit bzw. Erndhrungsférde-

rung als Begriindung fiir Neuanforde-
rung in standardisierter Dokumentation
und/oder Beschreibung der Absicht der
Neuanforderung in Freitext-Dokumen-
tation

Nicht-medikamentose  MaR- | Gezielte pflegerische Beratung Beschreibung der erfolgten Beratung in

nahmen bei Obstipation Freitext-Dokumentation mit klarem Be-
zug zu Obstipation

Nicht-medikamentése  Mal- | Hautpflege Beschreibung der erfolgten Hautpflege

nahmen bei Hautproblemen

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 Begriindung fiir Neu-
anforderung in standardisierter Doku-
mentation und/oder fiir 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

Allgemeine Angaben

Datum: Gesamtzahl Pat. (einschl. Aufnahmen):

Gesamtzahl Aufnahmen: M selbststiandig ausgefiillt:

Anzahl Neuaufnahmen: Sc 2 selbststandig ausgefillt:

Patientenkontakt Screening

Geschlecht: Alter: Diagnose:

Oac1 “Ina. Erlduterungen:
Ca. [ Erkldrung  ___min

[Osc2 “In.a. | [ Hilfe ___min
“la.

Geschlecht: Alter: Diagnose:

[Osc1 Ina. Erlduterungen:
Ta. [JErkldrung  ___min

Osc2 Cna. | O Hilfe ___min
Ca.

Geschlecht: Alter: Diagnose:

Osc1 n.a. Erlduterungen:
“a. [ Erkldrung  ___min

[5c2 CIna. | [ Hilfe ___min
la.

Geschlecht: Alter: Diagnose:

[Oac1 “In.a. Erlduterungen:
“a. [JErkldrung  ___min

Osc2 Cna. | O Hilfe ___min
Ca.

Geschlechi: Alter: Diagnose:

[&c1 “In.a. Erlduterungen:
Ca. [ Erkldrung  __min

Jsc2 CIna. | [ Hilfe ___min
la.

Geschlecht: Alter: Diagnose:

Oac1 “Ina. Erlduterungen:
Ta. [JErkldrung  ___min

Csc2 CIna. | O Hilfe ___min
“la.

Geschlechit: Alter: Diagnose:

[O5c1 “In.a. Erlduterungen:
la. [ Erkldrung  ___min

[J&sc2 TIna. | [ Hilfe ___min
Ca.

Geschlecht: Alter: Diagnose:

Oac1 “Ina. Erlduterungen:
Ca. [ Erkldrung  ___min

[Osc2 “In.a. | [ Hilfe ___min
“la.

Geschlecht: Alter: Diagnose:

[Osc1 Ina. Erlduterungen:
Ta. [J Erkldrung ___min

[&sc2 TIna. | [ Hilfe ___min
Ca.




Patientenkontakt Monitoring

XX

Allgemeine Erlduterungen

Geschlechit: Alter: Diagnose:
On.a. Erlduterungen:
Oa. Clerstmalig ] Erkldrung  ___min

Cwiederholt | [ Hilfe ___ min
Geschlecht: Alter: Diagnose:
COn.a. Erlduterungen:
Ca. Cerstmalig ] Erkldrung  ___ min

Cwiederholt | [ Hilfe ___min
Geschlecht: Alter: Diagnose:
On.a. Erlduterungen:
Oa. CJerstmalig ] Erkidrung  ___min

Cwiederholt | [ Hilfe ___ min
Geschlecht: Alter: Diagnose:
COn.a. Erlduterungen:
Ca. Cerstmalig ] Erkldrung  ___ min

Cwiederholt | [ Hilfe ___min
Geschlecht: Alter: Diagnose:
On.a. Erlduterungen:
Oa. CJerstmalig ] Erkidrung  ___min

Cwiederholt | [ Hilfe __min
Geschlecht: Alter: Diagnose:
On.a. Erlduterungen:
Oa. Clerstmalig ] Erkldrung  ___min

Cwiederholt | [ Hilfe ___min
Geschlecht: Alter: Diagnose:
On.a. Erlduterungen:
Oa. CJerstmalig ] Erkidrung  ___min

Cwiederholt | O Hilfe __min
Geschlecht: Alter: Diagnose:
On.a. Erlduterungen:
Oa. Clerstmalig ] Erkldrung  ___min

Cwiederholt | [ Hilfe ___min
Geschlechit: Alter: Diagnose:
On.a. Erlduterungen:
Oa. CJerstmalig ] Erkidrung  ___min

Cwiederholt | O Hilfe __min
Geschlecht: Alter: Diagnose:
On.a. Erlduterungen:
Oa. Clerstmalig ] Erkldrung  ___min

Cwiederholt | [ Hilfe ___min
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E Ausgewahlte Erhebungsinstrumente
E1 EORTC QLQ C-30 (Anfangs- und Abschlussassessment)

S
EORTC QLQ-C30 (Version 3)

Wir sind an eimigen Angaben interessiert, die Sie und Thre Gesundheit beeffen Bitte beantworten Sie die
folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl einkreisen. die am besten auf Sie zumfft. Es mbt keine , nichtigen™
oder , falschen” Antworten. Thre Angaben werden streng vertraulich behandelt.

GERMAN

Bitte tragen Sie Thre Initialen ein: i1l
Thr Geburtsdatum (Tag, Monat, Jahr): T
Das heutige Datum (Tag, Monat, Jahr): 3 I T

Uberhaupt
micht Wenig MiBiz Sehr
1. Bereitet es Ihnen Schwiengkeiten sich kérperlich anmustrengen

(z. B. eine schwere Emnkaufstasche oder einen Koffer zu tragen)? 1 2 3 4
2. Bereitet es Thnen Schwienigkeiten einen langeren

Spazergang zu machen” 1 2 3 4
3. Bereitet es Thnen Schwiengheiten eine lnwze

Strecke auBer Haus zm gehen? 1 2 3 4
4. Miissen Sie tagstiber im Bett liegen oder in einem Sessel sitzen? 1 2 3 4
5. Brauchen Sie Hilfe beim Eszen. Anmiehen, Waschen

oder Bemitzen der Toiletta? 1 2 3 4
Wihrend der letzten Woche: Uherhaupt

micht Wenig MiBiz Sehr
6. Waren Sie bei Threr Arbeit oder bel anderen

tagtiiglichen Beschiftigungen eingeschrankt? 1 2 3 4
7. Waren Sie bei Thren Hobbys oder anderen

Freizeitbeschifigungen emgeschrinkt? 1 2 3 4
8 Waren Sie lurzatmmg? 1 2 3 4
9. Hatten Sie Schmerzen? 1 2 3 4
10. MMussten Sie sich ausmhben? 1 2 3 4
11. Hatten Sie Schlafstorungen? 1 2 3 4
12. Fiihlten Sie sich schwach? 1 2 3 4
13. Hatten Sie Appetitmangel? 1 2 3 4
14. War Thnen iibel? 1 2 3 4
15. Haben Sie etbrochen? 1 2 3 4
16. Hatten Sie Verstopfimg? 1 2 3 4

Bifte wenden
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GEFMAN
Wihrend der letzten Woche: Uherhaupt
nicht Wenig MiBig Sehr

17. Hatten Sie Durchfall? 1 2 3 4
18. Waren 5ie miide? 1 2 3 4
19. Fiihlten 5ie sich durch Schmerzen in Threm

alltiglichen Leben beemtrachtigt? 1 2 3 4
20. Hatten Sie Schwienighetten. sich auf etwas zn kenzentrieren,

z. B. auf das Zeihmglesen oder das Femsehen? 1 2 3 4
21. Fiihlten 5ie sich angespannt? 1 2 3 4
22 Haben Sie sich Sorgen gemacht? 1 2 3 4
23, Waren Sie reizbar? 1 2 3 4
24 Fiihlten Sie sich medergeschlagen? 1 2 3 4
25. Hatten Sie Schwierigkeiten sich an Dinge mu erinnem? 1 2 3 4
26. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Thre medizinische

Behandlimg Thr Faulienleben beemirfichtigt? 1 2 3 4
27. Hat Ihr korperlicher Zustand oder Thre medizinische

Behandlimg Thr Zusanmensein eder Thre gemeinsamen

Unternelmmmgen mat anderen Menschen beeintrachtigt? 1 2 3 4
2% Hat Ihr kérperlicher Zustand oder Thre medinmische Behandhmg

fiir Sie finan=ielle Schwienigkeiten mit sich gebracht? 1 2 3 4

Bitte kreisen Sie bei den folgzenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 ein, die am
besten auf Sie zutrifft

20, Wie wiirden Sie insgesamt Thren Gesundheitsmistand wihrend der letzten Woche einschitzen?
1 2 3 4 5 & 7
sehr schlecht ausgezeichnet
30, Wie wiirden 51e insgesamt Thre Lebensqualitdt wihrend der letzten Woche einschitzen?
1 2 k] 4 5 & 7
sehr schlecht ausgezeichnet

© QLG-C30 Copyrizht 1095 EORTC Quality of Life Group. Alle echie vorbehalten. Version 3.0
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E2 FBK-R10 (Anfangsassessment)

4. FBK-R1o

Sie finden im folgenden eine Liste mit Belastungssituationen, wie sie in Threm Leben vorkommen
kinnten. Bitte entscheiden Sie fiir jede Situation, ob sie auf Sie zutnifft oder nicht. Wenn ja, koenzen
Sie an, wie stark Sie sich dadurch belastet fithlen (auf der fiinfstufigen Skala von "kaum” bis "sehr
stark"), wenn nein, machen Sie bitte ein Kreuz bei "trifft nicht zu".

trifft micht zu trifft zu und belastet mich
FBK-Ru Kaum ... 5ehr stark

OoOO
00000
00000

NN

1. Ich fiihle mich schlapp und kraftlos.
2, Ich habe Schmerzen.
3. Ich fithle mich kérperlich unvollkommen.

4. Ich habe zu wenige Maglichkeiten, mit einem Fachmann/-fran
iiber seelische Belastungen zu sprechen.

5. Ich habe Angst vor einer Ausweitung / Fortschreiten der

Erkrankung. |:| |:| |:| |:| D
6. Es ist fiir meinen Partner schwierig, sich in meine Situation
einzufiihlen. |:| D |:| |:| D

Himninn

7. Ich habe Schlafsténmgen.

8. Ich kann meinen Hobbies (u.a. Sport) jetzt weniger nachgehen

als vor der Erkrankung. I:‘ |:| I:‘ I:‘ D
9. Ich fithle mich nicht gut iiber meine Erloankung/
Behandlung informiert. |:| D |:| |:| D

OO O 0o O 0O C0E 4

D007 PRITRGH O

HiNEn.

10. Ich bin angespannt bzw. nervis



XXIV

E3 Kernfragen (Symptommonitoring)

Appetitlosigkeit Uberhaupt Wenig MaRig Sehr
nicht

1. Hatten Sie Appetitmangel? O O O O

Obstipation

2. Hatten Sie Verstopfung? ‘ O ‘ O ‘ O | O

Diarrho

3. Hatten Sie Durchfall? ‘ O ‘ O ‘ O | O

Ubelkeit

4. War lhnen (bel? ‘ O ‘ O ‘ O ‘ O

Erbrechen

5. Haben Sie erbrochen? | O | O | O | O

Schlafstorungen

6. Hatten Sie Schlafstorungen? ‘ 0O ‘ O ‘ m| ‘ |

Mudigkeit

7. Waren Sie mude? | O | O | O | O

Schwéche

8. Fihlten Sie sich schwach? | O | O | O | O

Hautprobleme

9. Hatten Sie Hautprobleme (z.B.: Ju- O O O O

cken, Trockenheit)?
Emotionale Belastung

10. Flhlten Sie sich niedergeschlagen? O O O O
Vorhandensein von Schmerzen Nein Ja

11. a) Hatten Sie Schmerzen? O O
Schmerzstarke 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10

11. b) Wie stark sind Ihre Schmerzen? O|o|0o|O0o|0O|O0|0O|0O)|0)0



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

E4 Tumorspezifische Zusatzfragen (Symptommonitoring)

XXV

Lunge
Husten Uberhaupt Wenig MéRig Sehr
nicht
12. Haben Sie gehustet? O O O O
Dysphagie
13. Hatten Sie Probleme beim Schlu- O O O O
cken?
Dyspnoe
14. Waren Sie kurzatmig? O O O O
Kopf/Hals
Mundtrockenheit Uberhaupt Wenig MaRig Sehr
nicht
12. Hatten Sie einen trockenen Mund? O O O O
Unangenehmes Mundgefiihl
13. Hatten Sie ein unangenehmes Gefthl O O O O
im Mund?
Geruchs-/Geschmacksstorungen
14. Hatten Sie Probleme mit Ihrem Ge- O O O O
schmacks- oder Geruchssinn?
Dysphagie
15. Hatten Sie Probleme beim Schlu- O O O O
cken?
Lymphstau
16. Hatten Sie Schwellungen am Hals? O O O O
Sprachstérungen
17. Hatten Sie Schwierigkeiten beim O O O O
Sprechen?
Kolon/Rektum
Stuhldrang Uberhaupt Wenig MaRig Sehr
nicht
12. Hatten Sie haufig Stuhlgang? O O O O
Schmerzen beim Wasserlassen
13. Hatten Sie Schmerzen beim Wasser- O O O O
lassen?
Harndrang
14. Mussten Sie haufig Wasser lassen? O O O O
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Hirn

Kopfschmerzen Uberhaupt Wenig MaRig Sehr
nicht

12. Hatten Sie Kopfschmerzen? O O O O

Halbseitige Schwéache

13. Hatten Sie ein Schwéchegefihl auf O O O O

einer Korperseite?

Koordinationsstorungen

14. Hatten Sie Koordinationsprobleme? O O O O

Harninkontinenz

15. Hatten Sie Mihe, Ihre Blase zu kon- O O O O

trollieren?

Kommunikationsstérungen

16. Bereitete es Thnen Miihe, anderen O O O O

Ihre Gedanken mitzuteilen?

Unangenehmes Mundgefiihl

17. Hatten Sie ein unangenehmes Gefthl O O O O

im Mund

Mundtrockenheit

18. Hatten Sie einen trockenen Mund? O O O O

Dysphagie

19. Hatten Sie Probleme beim Schlu- O O O O

cken?

Mamma

Schwellung der Brust Uberhaupt- Wenig MaRig Sehr
nicht

11. War der Bereich lhrer betroffenen O O O O

Brust angeschwollen?

Schmerzen in der Brust

12. Hatten Sie im Bereich der betroffe- O O O O

nen Brust Schmerzen?

Uberempfindlichkeit der Brust

13. War der Bereich der betroffenen O O O O

Brust Uberempfindlich?

Schwellung des Armes

14. War lhr Arm oder lhre Hand ge- O O O O

schwollen?

Schmerzen Arm/Schulter

15. Hatten Sie Schmerzen in Arm oder O | | |

Schulter?

Hormontherapie Nein Ja

16. Erhalten Sie zur Zeit eine Hormon- O O

therapie?

Hitzewallungen (unter Hormonthe- Uberhaupt Wenig MalRig Sehr

rapie) nicht

17. Hatten Sie Hitzewallungen? O O O O

Gelenkbeschwerden (unter Hormontherapie)

18. Hatten Sie Probleme mit lhren Ge- O O O O

lenken (z.B.: Steifigkeit, Schmerz)?




Prostata
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Harndrang

Uberhaupt
nicht

Wenig

MaRig

Sehr

12. Mussten Sie haufig Wasser lassen?

O

Dringender Harndrang

13. Wenn Sie Harndrang versprten,
mussten Sie sich dann beeilen, auf die
Toilette zu kommen?

O

Harninkontinenz

14. Kam es bei Ihnen zu unwillkirlichem
Harnabgang?

Schmerzen beim Wasserlassen

15. Hatten Sie Schmerzen beim Wasser-
lassen?

Stuhlinkontinenz

16. Hatten Sie ungewollte Stuhl- oder
Schleimabgénge aus lhrem After (Darm-
ausgang)?

Hormontherapie

Nein

Ja

17. Erhalten Sie zur Zeit eine Hormon-
therapie?

O

Hitzewallungen (unter Hormonthera-
pie)

Uberhaupt
nicht

Wenig

MaRig

Sehr

18. Hatten Sie Hitzewallungen?

O
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F Anforderungskatalog der Software-Ausschreibung

Leistungsverzeichnis zum Vergabeverfahren Nr.02/2018 UKH
Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-reported outcome Liniversitatsklinilosm

Evaluationssoftwareprogramm® fir das Universitatsklinikum Halle (Saale)

Titel

Leistungsverzeichnis

Offenes Vergabeverfahren
Leistungsverzeichnis zum Vergabeverfahren Nr.02/2018

Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-
reported outcomes ,,PRO Evaluationssoftwareprogramm®* fiir
das Universitatsklinikum Halle (Saale)

Bieter

Software

Seite 111
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Leistungsverzeichnis zum Vergabeverfahren Nr.02/2018 R UKH
Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-reported outcome:

Liniversititsklimilosm
Evaluationssoftwareprogramm® fir das Universititsklinikum Halle (Saale) Halle [Saals
[2.Inhalt |
Titel
Inhaltsverzeichnis
Hinweise zum Ausfiillen

Systemspezifikation
Service

Inhaltsverz. Seite 211
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Leistungsverzeichnis zum Vergabeverfahren Nr.02/2018 Pl UKH
Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-reported outcome Uiniversititskliniloum
Evaluationssoftwareprogramm® fir das Universitatsklinikum Halle (Saale) Halle [Saals

3 Hinweise zum Ausfiillen

Das vorliegende Dokument ist vom Anbieter sorgfaltig auszufillen undeinzureichen; zusatzlich
ist es neben dem Angebot in Papierform (mit allen Unterschrifien), in digitaler Form
(Einschlietlich dieser Excel-Datei und Anlagen), z.B. auf einer CD oder anderem Datentrager
(nicht per E-Mail) abzugeben.

Hinweisezur Bewertung:

Das Leistungsverzeichnis ist vollstandig (in den grunen Zellen) auszufillzn. Die mit A
gekennzeichneten Felder in der Spalte Kriterium stellen Ausschlusskriterien dar. Hierbei ist zu
heachien, dass die dargesteliten Mindestanforderungen zu erfiillen sind. Dig mit "
gekennzeichneten Felder stellen entweder Abfragen dar, die das Angebot erfillen sollte, sind
aber keine Ausschlusskriterien oder dienen der Information. Die mit "B” gekennzeichneten
Felder in der Spalte Knterium stellen Bewertungskriterien dar. Die Beweriung dieser ist in der
Bewertungsmatrix abgebildet.

Alle Angaben zu den angebotenen Produkten sind Wahrheitsgetreu zu leisten.

Hinweise Seite 311



Leistungsverzeichnis zum Vergabeverfahren Nr.02/2018 UKH
Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-reported outcomes ,PRO Evaluationssoftwareprogramm” fur das Universiti Universititsklinikum
{Saale) Halle (Saale)

Spezifikationen

Lfd. Nr.| Kriterium |Leistungsvorgabe und -abfrage Einheit Antwort Bieter

i Allgemeine Anforderungen

1 A Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-reported outcomes Ja/ Nein
.PRO Evaluationssoftwareprogramm” i

1.2 A Unterschiedliche Berechtigungen fiir unterschiedliche Berufsgruppen Ja/ Nein

1.3 A Campuslizenz liegt vor Ja/ Nein

1.4 A Datenerhebung und Abruf sind Gber das Klinikinformationssystem zugéanglich Ja/ Nein

(5 A Die Patient-Reported Outcomes-Daten und Verlaufe sind einfach abruf- und in Jal Nein
Zusammenhang mit anderen klinisch-therapeutischen Daten auswertbar i
Detaillierte demographische Daten werden liber Eingabemasken erfasst und o

1.6 A ) g - Jal Nein
kénnen zur Kategorisierung von Patienten verwendet werden.

2. Anderungs-/Einstellungs- und Darstellungsméglichkeiten im System

2.1 A Adaptierbarkeit des Systems fiir unterschiedliche Altersgruppen (z. B. Kinder) Ja/Nein
Anderung der verwendeten Instrumentensets, z.B. Hinzufiigen eines Instrumentes s

22 A . - i - Ja/Nein
oder von Einzelfragen; Vorgehen bitte erlautern

2.3 A Eingabe in deutscher Sprache Ja/Nein

2.4 A Eingabe in verschiedenen weiteren Sprachen maglich Ja/Nein

25 B Angabe der Sprachen, die standardmaéltig im Angebot enthalten sind Angﬁgirﬁnd

2.6 | Bitte geben Sie an, welche weiteren Sprachen optional moglich sind Angabe
Frageformat (1 Frage/Seite, Antwort nétig d.h. kein Uberspringen von Fragen

27 A maoglich, nach Beantwortung automatisch weiter zur nachsten Frage sowie Ja/Nein
Klickoption, Anzeige fir Fortschritt im Fragebogen, Option fir nicht zutreffend)

2.8 A Unterbrechung der Befragung/spatere Fortfihrung maglich Ja/Nein

Systemspezifikation Seite 4/11
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Leistungsverzeichnis zum Vergabeverfahren Nr.02/2018 UKH
Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-reported outcomes ,PRO Evaluationssoftwareprogramm” fur das Universit Universitstsklinikum
(Saale) Halle (Saale)

Spezifikationen

Lfd. Nr.| Kriterium |Leistungsvorgabe und -abfrage Einheit Antwort Bieter

Selektion der Fragebdgen durch klin. Personal (manuelle bzw.

29 A patientenspezifische Selektion und Definition von Algorithmen, Auswahloptionen Ja/Nein
fur Instrumente und Befragungszeitpunkte)

210 A Anpassung der Befragungszeitpunkte an klinischen Verlauf Ja/Nein

211 A Erinnerungen fur Follow-up (automatisch /flexibel an Personal und Patienten) Ja/Nein

212 A adaptierbare Vorlagen zur Darstellung der Ergebnisse Ja/Nein
Langs- und querschnittliche numerische und grafische Darstellung der PRO-

213 A Scores fur Behandelnde und Patienten ( Darstellung fir Behandelnde sowie Ja/Nein

angepasste patientengerechte Darstellung)

Kennzeichnung relevanter Befunde in Bezug zu konfigurierbaren cut-off scores
und Referenzwerten

Studienmanagement (Flexible Konfigurationen fir Instrumente und

215 A Erhebungszeitpunkte, Teilnehmerdatenverwaltung, Vollstandigkeitskontrolle, Ja/ Nein
Erinnerungen)

automatische Benachrichtigung (Popup) fur den Start der Patientenbefragung zu

2.14 A Ja/Nein

216 A vordefinierten Zeiten auf dem Anzeigegerat Jal Nein
3. Integration in klinisches System und Datenverwaltung
31 A Einspeisen von Patientenstammdaten Uber Kommunikationsserver Ja/Nein
Verknipfungsmdaglichkeit mit anderen Befunden und Fremdratings im Hinblick auf p
32 A . - Ja/Nein
Diagnose und Therapie
besitzt Device-unabhangige Portalversion fur Homemonitoring oder mobile _
3.3 A o o X Ja/Nein
Erfassung mit mit einfachem/sicheren Login
34 A automatische Benachrichtigung beil auffalligen Scores Ja/Nein
35 B Integration von Selbstmanagement- und Handlungsempfehlungen Ja/Nein
3.6 A Abteilungsibergreifende Verlaufsdarstellung Ja/ Nein

Systemspezifikation Seite 5/11
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Leistungsverzeichnis zum Vergabeverfahren Nr.02/2018 UKH
Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-reported outcomes ,PRO Evaluationssoftwareprogramm” fur das Universiti Universititsklinikum
{Saale) Halle (Saale)

Spezifikationen

Lfd. Nr.| Kriterium |Leistungsvorgabe und -abfrage Einheit Antwort Bieter
37 A PR_O-output als pdf aL_Jf Stationsdrucker und als Anlage fir Ja/Nein
Patientendokumentation
38 A Integrationsmaoglichkeit medizinischer Daten in den PRO-output (z. B. Ja/Nei
y - ; ) a/Nein
medizinische Daten, Interventionen, Therapieschemata etc )
4. Qualitédtskontrolle
41 A Korrekturoption (Plug-in zur Datenkorrektur) Ja/Nein
42 A Kontrolloption (Plausibilitatskontrolle) Ja/Nein
5. Server Betriebssysteme
5.1 B Das System ist unter 64-bit-Betriebssystemen lauffahig Ja/Nein
59 YVerwendung von MS-Windows Server (ab 2008 R2) oder ein Linux-System Ja/Nein
’ (Ubuntu, Debian, Suse, RedHat, CentOS) i
Uberwachung des Servers ist durch eine vorhandene Monitoring-Lésung -
53 B - Ja/Nein
(check_mk) maglich
54 A Der Betrieb ist hinter einer Firewall maglich; fir Zugriffe von extern missen nur die Ja/Nein
’ Standard-hfip(s)-Ports 80 und 443 gedffnet werden )
55 A VMWare ab Version 5.5 fiir den zentralen Server wird unterstutzt Ja/Nein
6. Datenbank
6.1 A “orhaltung der Daten in einer relationalen Datenbank Ja/Nein
Die Datenbank kann auf dem vorhandenen Oracle-Failsafe-Cluster (Windows,
6.2 B Oracle 11 bzw. Oracle 12 SE2) oder auf dem zentralen MS-SQL-Cluster (ab Ja/Nein
Version 2008R2) installiert werden.
6.3 A Lieferung von Skripten zum Backup der Datenbank Ja/Nein
Lieferung von Skripten zur Einbindung in die vorhandene Monitoring-Ldsun s
64 B (check_r?wk) P g g g Ja/Nein
6.5 A Ein lesender Zugriff per SQL auf die Datenbank wird ermdglicht Ja/Nein
6.6 B Eine Dokumentation des Datenbankschema liegt vor Ja/Nein
6.7 B Es existiert ein Statistikmodul fur freie Abfragen der Datenbank Ja/Nein

Systemspezifikation Seite 6/11
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Leistungsverzeichnis zum Vergabeverfahren Nr.02/2018 UKH
Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-reported outcomes ,PRO Evaluationssoftwareprogramm® fiir das Universiti Universit:
(Saale) Halle (5

itsklinikum
le)

Spezifikationen

Lfd. Nr.| Kriterium |Leistungsvorgabe und -abfrage Einheit Antwort Bieter
Sollte eine eigene Datenbanklésung auf VMW are betrieben werden, ist
6.8 A sicherzustellen, dass hierdurch keine zusatzlichen Lizenzkosten fir die Datenbank Ja/Nein
(nach Zahl der CPU/Cores) der Virtualisierungsserver eines Clusters anfallen
7. Schnittstellen
71 A Elgli:;‘}g;l'-Schnittstelle (V2.3 und V2.5) zum Import von Patientendaten (inkl. Ja/Nein
79 A HL7-MDM-Schnittstelle (V2.3 und V2.5) zum Export der Ergebnisse als PDF an Ja/Nein
’ das KIS bzw. Archivsystem (anhand Fall/PID) )
Ein Export der Ergebnisse ist in folgenden Formaten moglich:
73 A CsV Ja/Nein
74 A SPSS Ja/Nein
75 B SAS Ja/Nein
76 A Ein Aufruf aus anderen Systemen (KIS Orbis) mit Parameteriibergabe Ja/Nein
’ (Identifikation des Nutzers | Fallnummer, Patientennummer) ist moglich. )
Ein Zugriffschutz bei der Parameteribergabe auf Basis einer Verschlisselung/ -
77 B . . ; Ja/Nein
eines Tokens wird unterstitzt.
78 B Anbindung an AD zur Nutzerauthentifizierung ist moglich Ja/Nein
8. Backend
8.1 A Differenziertes Rechtekonzept zur Administration Ja/Nein
8.2 A Es wird eine deutschsprachige Dokumentation mitgeliefert Ja/Nein
83 A Keine Beschrankung der Anzahl der Nutzer (Campuslizenz) Ja/Nein
8.4 A Die Anzahl der Umfragen ist nicht beschrankt Ja/Nein
85 A Die Anzahl der Fragen pro Fragebogen ist nicht beschrankt Ja/Nein
86 A Die Anzahl der Teilnehmer einer Umirage ist nicht beschrankt Ja/Nein
Folgende Fragetypen kdnnen genutzt werden:
87 A - Texifragen Ja/Nein
88 A - Textfragen mit Bild Ja/Nein
89 A - Textfragen mit mehreren Bildern Ja/Nein

Systemspezifikation Seite 7/11
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Leistungsverzeichnis zum Vergabeverfahren Nr.02/2018

Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-reported outcomes ,PRO Evaluationssoftwareprogramm” fur das Universiti

(Saale)

Spezifikationen

UKH

Universitdtsklinikum
Halle i5aale)

Lfd. Nr.| Kriterium |Leistungsvorgabe und -abfrage Einheit Antwort Bieter
8.10 I - Textfragen mit Video (AVI, MP4) Beschreibung
8.1 I - Textfragen mit Sound (WAY, MP3) Beschreibung
Folgende Antwortmoglichkeiten kdnnen genutzt werden:
8.12 A - Texteingabe Ja/Nein
813 A - Ganzzahleingabe Ja/Nein
8.14 A - Datumeingabe Ja/Nein
8.15 A - Uhrzeiteingabe Ja/Nein
8.16 A - Checkbox (Auswahl einer oder mehrerer Alternativen) mit Text Ja/Nein
817 B Checkbox (Auswahl einer oder mehrerer Alternativen) Bild bzw. Symbol Ja/Nein
8.18 I - Radiobuttons (Auswahl einer Alternative) mit Text Beschreibung
8.19 I - Radiobuttons mit Bildern Beschreibung
820 I - Clickarea (Auswahl einer grafischen Flache in einem Bild) Beschreibung
821 I - Dateiupload (z.B. PDF), ggf. Mehrfachdateiupload Beschreibung
822 I - Schieberegeler (ggf. mit Prozentdarstellung) Beschreibung
9. Client / Frontend
9.1 A Es gibt keine Einschrankung auf bestimmte Browsertypen/Versionen. Ja/Nein
Die Nutzung des Systems (Frontend, Backend) ist Gber einen der folgenden
Browser der jewells aktuellen Version moéglich:
92 I - Internet Explorer Beschreibung
93 I - Edge Beschreibung
94 I - FireFox Beschreibung

Systemspezifikation

Seite 8/11
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Leistungsverzeichnis zum Vergabeverfahren Nr.02/2018 UKH

Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-reported outcomes  PRO Evaluationssoftwareprogramm” fur das Universit: Universititsklinikum
{Sﬂale) Halle (Saale)

Spezifikationen

Lfd. Nr.| Kriterium |Leistungsvorgabe und -abfrage Einheit Antwort Bieter

95 I - Chrome Beschreibung

96 | - Safar Beschreibung

97 A Die Nutzung des Systems ist iber mabile Versionen der Browser maglich bzw. es Ja/Nein

o werden mobile Client-Plattformen unterstitzt )
Sichere ldentifizierung und Authentifizierung des Probanden ist maglich (z.B. Gber -

98 A ) - . - Ja/Nein
Name/Passwort oder eindeutigem Link)

9.9 I Er_g‘te_llung von QR-Codes mit URL zur einfachen Anmeldung von Teillnehmern Beschreibung
maoglich

10. Ausfallkonzept

101 A Ein Ausfallkonzept liegt vor (ist als Anlage zum Angebot beigefigt) Ja/Nein

102 A Bei Ausfall einzelner Komponenten und Schnitistellen ist eine manuelle Ja/Nein

’ Dokumentation und Nachdokumentation maglich )
103 A Bei Ausfall einzelner Komponenten und Schnittstellen ist eine manuelle Ja/Nein
’ Dokumentation und Nachdokumentation maglich i

104 A eine automatische Datensicherung bzw. Backup erfolgt Ja/Nein

. das Konzept zu Datensicherung bzw. Backup und Restore ist darzustellen (ist als e

105 A B Ja/Nein
Anlage zum Angebot beigefigt)

. Ein Backup der Datenbank kann im laufenden Betrieb durchgefiihrt werden, ohne i

10.6 I . - Beschreibung
die Anwendung zu beeinflussen

107 | E_|n Backup der Serverc_ialen kann im laufenden Betrieb durchgefihrt werden, ohne Beschreibung
die Anwendung zu beeinflussen

11. Konfigurierbarkeit

11.1 Yordefinierte Eingabemasken lassen sich leicht vom Systembetreuer andern Beschreibung

Systemsperzifikation Seite 9/11
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Leistungsverzeichnis zum Vergabeverfahren Nr.02/2018 UKH
Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-reported outcomes  PRO Evaluationssoftwareprogramm” fur das Université Universitstsklinilum
{Saale] Halle (Saale)

Spezifikationen

Lfd. Nr.| Kriterium |Leistungsvorgabe und -abfrage Einheit Antwort Bieter
12 I Neue Eingabemasken (z.B. zur Erfassung der Anforderungen fur Zertifikate oder Beschreibun

’ fir klinische Studien) lassen sich leicht vom Systembetreuer hinzufiigen 9
113 A Die Konfiguration wird mit grafischen Mitteln unterstitzt Ja/Nein
114 B Plausibilitatskontrollen werden unterstitzt Ja/Nein
115 B Vollstandigkeitskontrollen werden unterstutzt Ja/Nein
116 B Grafische Dokumentationsmittel sind verfugbar Ja/Nein
12. Netzwerk
121 A Es wird die im Krankenhaus vorhandene Netzwerkinfrastruktur genutzt Ja/Nein

) (LAN/WLAN) )
13. Schulung
131 A Verfugbarkeit von Schulungsmaterialien zum Umgang mit System liegt vor Ja/Nein
13.2 A eine Administratorenschulung wird durchgefuhrt Ja/Nein

Systemspezifikation Seite 10/11
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Leistungsverzeichnis zum Vergabeverfahren Nr.02/2018 U KH
Softwareprogramm zur Erfassung und Evaluation von patient-reported outcomes  PRO Evaluationssoftwareprogramm” fr das Ur

Linivers |.i'_t..k||n kum
Ha”e (Saale] Halle (Saale)
Service
Lfd. Nr. Kriterium Leistungsvorgabe und -abfrage Einheit Antwort Bieter
14. Angaben zum Unternehmen
. Wie viele Mitarbeiter beschaftigt ihr Unternehmen in diesem i
141 | - . . Beschreibung
Geschéftszweig?
14.2 | Wie viele Mitarbeiter sind im Bereich Entwicklung tatig? Beschreibung
143 | Wie viele Mitarbeiter sind im Bereich Support tatig? Beschreibung

Service Seite 11/11
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G Dateneingabe und Ergebnisansicht mittels Erfassungssoftware CHES
G1 Ablauf aus technischer Sicht

Klinisches Alternative A:
Personal » Patient*in Passwortloser Absprung nach
Erklarung, Hilfe CHES zur Ergebnisansicht

und/oder Erinnerung (bessere Anzeigeoptionen als B)
Dateneingabe

Klinisches
Personal

. * Alternative B:
Notiz, dass es .
Ergebnis-

neue Ergebnisse gibt ansicht als PDE

CHES
(Tablet o.
PES*)

Einspeisen Personalisierte, Datentransfer

Anzeige neuer

von automatisierte und -verarbeitung Ergebnisse
Patientendaten Zuteilung als PDF-Datei,
anhand Patienten-ID, Information,
Fallnummer und ICD 10-Diagnose dass neues Ergebnis

verfligbar ist

*PES=Patienten-Entertainmentsystem

XIXXX



G2 Nutzeroberflache im Patienten-Entertainmentsystem

Ch=S

LEBENSQUALITATS PORTAL
=N I -‘EEE{E"“

Krukenberg Krebszontrum Halle  SACHSEN-ANHALT oo o Ay

Home Information »+ Fragebogen starten JEUINELEN]

Fragebogen starten n

Bitte fullen Sie bis zum

23.07.2018 Ihren nachsten Lebensqualitat
Fragebogen aus

ne Tumorerkrankung Ist
Start mit unterschiedlichen

Belastungen verbunden

m

Um Sie bestmaoglich zu
behandeln, ist es fur thr
Versorgungsteam wichtig
detailllerte Informationen

uber Ihre Lebensqualitat zu

o

Ihre Daten Weitere Fragen
Informationen zur Was konnen Sie sonst noch
Verwertung Ihrer Daten tun?

X



G3 Beispiel fur Darstellung eines Fragebogen-ltems

Seit der letzten Befragung:

1
Uberhaupt nicht

Benutzername: study1
Ausfiilldatum: 01.11.2018

Fiihlten Sie sich schwach?

Wenig MaRig

7 von 11 Fragen beantwortet

BEFRAGUNG BEENDEN X

Sehr

WEITER )

X



G4 Beispiel fur Ergebnisdarstellung (Mouseover-Funktion)

Miidigkeit/Fatigue, 10.05.2021

1
Uberhaupt nicht

1
Uberhaupt nicht

1
Uberhaupt nicht

Mussten Sie sich ausruhen?

2 3
Wenig Malig

Fiihlten Sie sich schwach?

Waren Sie miide?

Alle Antworten anzeigen Antworten bearbeiten

11X



G5 Beispiel fur Ergebnisdarstellung (Querschnittsansicht)

C H: S Patientenliste Patientendaten ~ Bericht ~ Fragebogen ~ HL7 Daten Management ~ m

EORTC QLQ-C30 ®  Monitoring - Kernfragen mit EORTC Einzelitems *®

Monitoring - Zusatzfragen Kopf/Hals Tumore ® = FBKR10 ®

Daturn: ERlY) 021 GEEE YRR Cl  Klinischer Cut-Off |~

Funktionen
Kiérperliche Funktion 46,67
Rollenfunktion 50,00
Soziale Funktion 83,33
Emotionale Funktion 58,33
Kognitive Funktion 16,67
Gesamtlebensqualitdt 58,33
0 20 40 60 80 100
Symptome
Miidigkeit/Fatigue 55,56
Ubelkeit & Erbrechen 66,67
Schmerz 33,33
Atemnot/Dyspnoe 66,67
Schlafstérungen 33,33
Appetitverlust 0,00
Obstipation 66,67
Durchfall/Diarrhoe 33,33
Finanzielle Schwierigkeiten 100,00
0 20 40 60 80 100

X



G6 Beispiel fur Ergebnisdarstellung (Langsschnittsansicht)

C HE S Patientenliste Patientendaten ~ Bericht ~ Fragebogen ~

EORTC QLQC30 ®  Monitoring - Kernfragen mit EORTC Einzelitems ®

HL? Daten Management ~ m

Monitoring - Zusatzfragen Kopf/Hals Tumore ® = FBKR10 ®

E 01.05.2021 |~ ﬂ 10.05.2021 |~ Clinical Cut-Off ~ Balkendiagramm mit farbigen Balken ~

[ ]

Symptoms

Miidigkeit o Schwiche [ ]

100 100

80

60

40 40

20 20
R 0,00 0,00 0,00 d}n})ﬂﬂ o 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
01.05.21 02.05.21 03.0521 04.05.21 05.05.21 06.0521 07.0521 08.05.21 09.05.21 10.05.21

01.05.21 02.05.21 03.0521 04.05.21 05.05.21 06.05.21 07.05.21 08.0521 09.05.21 10.05.21

Haut (radiogene Hautreaktion) [ ] Emotionale Belastung [ ]

100

100

80

0,00
01.05.21 02.05.21 03.05.21 04.05.21 05.05.21 06.05.21 07.05.21 08.05.21 09.05.21 10.05.21

01.05.21 02.05.21 03.0521 04.05.21 05.0521 06.05.21 07.05.21 08.0521 09.05.21 10.05.21

AITTX



G7 Ubersichtsbildschirm aller stationaren Patient*innen

Patientenliste Patientendaten ~ Bericht ~ Fragebogen ~

CH=S
s

[ Voraufnahme H Stationére Patienten H Ambulante Patienten ][ Entlassene Patienten ]

Abteilung Befragung Teilnahme Patienten ID Nachname Geburtsdatum  Geschlecht
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Max 10.11.1965 mannlich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Erika 20.05.1948 weiblich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Max 10.11.1965 maénnlich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Erika 20.05.1948 weiblich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Erika 20.05.1948 weiblich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Max 10.11.1965 ménnlich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Max 10.11.1965 mannlich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Max 10.11.1965 ménnlich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Max 10.11.1965 ménnlich
Strahlentherapie 12345678  Musterfrau Erika 20.05.1948 weiblich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Max 10.11.1965 ménnlich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Max 10.11.1965  mannlich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Max 10.11.1965 ménnlich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Max 10.11.1965 mannlich
Strahlentherapie 12345678  Musterfrau Erika 20.05.1948 weiblich
Strahlentherapie 12345678  Musterfrau Erika 20.05.1948 weiblich
Strahlentherapie 12345678  Mustermann Max 10.11.1965 ménnlich
Strahlentherapie 12345678 Musterfrau Erika 20.05.1948 weiblich

1- 27 von 28 Patienten angezeigt

>

Erhebungen

HL7 Daten Management ~ OrbisChes ~

Letzte Erhebung
11.11.2019
07.10.2019
11.03.2019
05.11.2019
25.10.2019
27.09.2019
17.10.2019
11.11.2019
30.10.2019
06.11.2019
24.10.2019
05.08.2019
10.11.2019
11.11.2019
11.11.2019
06.11.2019
28.02.2019

30.10.2019

[ Suchen

X]®

Cut-off Diff.

PO

Aktive Patienten

I\ 1IN



G8 Schnittstelle zum Absprung von ORBIS nach CHES

ORBIS UKH@KHV
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G9 Ergebnis als PDF Klinikinformationssystem

Bericht fiir Max Mustermann CH:S

Monitoring - Kernfragen mit EORTC Einzelitems: Symptoms, Referenzwertgruppe: Clinical Cut-Off
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Bericht fiir Max Mustermann C H: S

Monitoring - Kernfragen mit EORTC Einzelitems: Symptoms, Referenzwertgruppe: Clinical Cut-Off
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H Empfehlungen fir klinisches Personal

Verwendete Abkiirzungen:

A = drztliche Zustandigkeit
P = pflegerische Zustandigkeit
AP = sowohl arztliche als auch pflegerische Zustandigkeit méglich

PO = Zustandigkeit der Psychoonkologie

XLVIN

HIATX



Screening: Emotionale Funktion oder FBK
Monitoring: Niedergeschlagenheit

Y

Diagnostik:

()

Abgleich Symptombelastung, z. B.
Schlafstérungen, Fatigue, Schmerz

NW Medikation, z. B. Statine, Sedativa,
Glucocorticoide, hormonelle Therapie
etc. (mogl. NWs: Angespanntheit, Angst

nis hin zu Depression)

Labor: fT3, fT4,T3,T4, TSH, Elektrolyte,

BB, BZ

Vitalteichen: RR, Herzfrequenz @

Ergdanzende Fragen:

e Konnen Sie lhre Stimmung naher
beschreiben, damit ich mir vorstellen
kann, wie es lhnen geht?

e Ggf. Fragen nach konkreten
emotionalen Beschwerden:
Angespanntheit, Angst, Reizbarkeit,
Stimmungsschwankungen,

Hoffnungslosigkeit,

Niedergeschlagenheit, ggf. Suizidalitat

Y

Angebot an Pat.: Gesprach mit

(mogl. Leitfragen siehe lila Kasten) @

h J

Mehrere Ansétze gleichzeitig moglich

Y

A

Weiterfiihrung der
psychoonkologischen
Behandlung

PO

Psychiatrisches Konsil

A

\

MalBnahmen gemaR
Psych-Konsil,
praferentiell immer
multimodaler Ansatz
mit Gesprachstherapie
vor medikamentdser

Therapie A

Gezielte Beratung je
nach konkreter
emotionaler
Beschwerde (mogl.
Inhalte siehe lila
Kasten)

Kausale MaRnahmen

Psychoonkologie
: A
Nur wenn Pfat. einwilligt
v
Gesprach Pat. - Psychoonkologie
PO
Y
A

(AP

o Therapie-/
SupportivmaBnahmen

Emotionale Belastung

Diagnostik
»

AP

Beratung @

XI1X



Mogliche Beratungsinhalte Emotionale Belastung

Art der Belastung

Mogliche weiterfithrende Fragen

Mogliche Beratungsinhalte

Angst/
Progredienzangst

Haben Sie Angst? Wenn ja: Konnen Sie beschreiben, wovor Sie
Angst haben — was lhnen Angst macht? Z.B. Angstgefihl bei
konkretem Ausloser anstehende Untersuchung vs.
Angststimmung, die unspezifisch ist und sich ausbreitet
Machen Sie sich Sorgen? Griibeln Sie? Kénnen Sie sagen, was
Ihnen besonders Sorgen macht?

Kénnen Sie mit jemand lber Ihre Stimmung reden? Hilft das?
Wie geht es |hrer Familie /Freunden, wenn die merken, dass Sie
Angst haben?

Haben Sie zusatzlich z.B. Herzklopfen, Atemnot,
Bauchbeschwerden? Konnen Sie schlafen? Haben Sie Appetit?

Konkretisieren ,Wovor haben Sie Angst? Was macht lhnen
Angst? Was ist das Schlimmste, was passieren konnte?

Zuhéren und Verstandnis fiir die Angste ausdriicken
Normalisieren: ,Sie sind schwer krank, da darf es auch sein, dass
Sie Angst haben”

Unterstlitzung und Begleitung zusichern

Bezug zu friheren Erfahrungen suchen: Kennen Sie so etwas?
an eigene Starken erinnern: Was hat lhnen friiher geholfen?
ggf. Kontakt zu Selbsthilfegruppe vermitteln

Niedergeschlagenheit/
Traurigkeit

Kénnen Sie mir Ihre Stimmung beschreiben, damit ich mir
vorstellen kann, wie es Ihnen geht?

Machen Sie sich Sorgen? Griibeln Sie?

Wann ist es am schlimmsten? Gibt es auch gute Zeiten?

Gibt es etwas, das Ihnen gut tut?

Kénnen Sie mit jemand lber Ihre Stimmung reden? Kénnen Sie
weinen?

Wie geht es lhrer Familie /Freunden, wenn diese merken, dass
Sie traurig sind?

Zuhoren und der Traurigkeit einen Ort geben, ermutigen,
Traurigkeit zu thematisieren

Unterstiitzung und Begleitung zusichern (ggf. Anrufmdoglichkeit)
Normalisieren: ,Sie sind schwer krank, da darf es auch sein, dass
Sie sich traurig ftihlen”

An eigene Starken erinnern: Was hat Ihnen frither geholfen? Z.B.
Gesprache, niederschreiben, ablenken, Musik héren, bewegen ...
Unterstlitzung und Bewaltigungsmoglichkeiten anbieten:
Psychoonkologie, Maltherapie, Seelsorge,
Entspannungsverfahren

Eigene Ressourcen erfragen = z.B. Familie, Freunde,
Kontaktmoglichkeiten personlich, telefonisch

Notwendigkeit eines Angehorigengesprachs erfragen




Evaluation
moglicher

e Diagnostik: RR, Herzfrequenz,
BZ-Tagesprofil,
e Labor: BB (Ausschl. Andmie),

Elektro- lyte, T3, T4, fT4, TSH,

GFR \@

Symptomatische/kausale Therapie

weiterer

Ursachen
P AP

Screening: Fatigue
Monitoring: Schwache
und/oder Miidigkeit

\
Evaluation
moglicher

. | Abgleich mit Patientenangaben:
o Schlafstérungen, Schmerzen
AP

Behandlungspfad Schlafstorunge

Schmerzen

n

Sedierende Medikamente:
CAVE! Additive bzw. potenzierende

Wirkung (RR Abfall) durch
Antihypertensiva, Opioide,

Antipsychotika, Sedativa @

Anpassung Medikation

Andere Komorbiditaten/akute
Erkrankungen
g A

Symptomatische/kausale
Diagnostik und Therapie

et

@7

Fatigue

Ergdnzende Fragen:

e Nur bei Screening: Wie lange
fiihlen Sie sich schon schwach/
miude?

e In welchen Situationen fiihlen
Sie sich schwach/mude?

e Wie stark belastet Sie Ihre

Dimensionen von

Fatigue
S

> Schwiche/Midigkeit?

Kérperliche Dimension

| Beratung (mogl. Inhalte siehe lila

%)

Kasten)

Kérperliches Training (z. B.
Krebssportgruppe)

et

Abgleich mit Patientenangaben:

e Screening: korperliche
Funktion, emotionale Funktion,
kognitive Funktion rot

e Screening: FBK

e Monitoring:
Niedergeschlagenheit rot

Y

Affektive Dimension

Behandlungspfad emotionale
Belastung

@

AP

Kognitive Dimension

Ggf. Ausschluss anderer kognitiv
beeintrachtigender
Erkrankungen (z. B. Demenz) A

®7
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Mogliche Beratungsinhalte Fatigue/Schwache

Allgemeine
Beratungsinhalte

Basisinformationen Uber Fatigue als haufiges Symptom der Krebstherapie

Anregung, Energietagebuch zu fithren: mindestens 1 Woche Dokumentation der taglichen Aktivitaten einschl. Uhrzeiten
und damit verbunden Art und Auspragung der Schwache sowie verbessernde oder verschlechternde Faktoren, zudem
Dokumentation der Schlafqualitat (Vorlage)

Verbesserung des Schlafs bzw. der Schlafhygiene (siehe Beratungsinhalte zu Schlafstérungen)

Erndhrungsverhalten: kein Koffein/Teein ab mittags, kein Alkohol, moglichst zuckerarme Getrdnke, ausreichend trinken (tgl.
2 | wenn nicht kontraindiziert), eher weniger und haufiger essen als seltener und viel (Verdauungsentlastung), kleine Snacks
zwischendurch, ggf. kein Koffein/Teein ab nachmittags, um Schlafrhythmus nicht zu stéren

keine groReren Aktivitaten an bekannten ,,schlechten” Tagen (z. B. Tag der Behandlung) planen

ruhige, gleichmaRige Atmung, Luft anhalten vermeiden

Gestaltung des
Tagesablaufs

angepasster Tagesablauf, der nach Moglichkeit konstant beibehalten werden sollte

ausgewogenes Verhdltnis zwischen aktiven Zeiten und Ruhezeiten

moglichst feste Ruhezeiten (z.B. wenn Fatigue/Schwache erfahrungsgemaR am starksten ist)

Vermeidung von Tatigkeiten, die Schwache/Fatigue verstarken

zwischen ,Pflicht” und ,Kir” unterscheiden, ggf. Aufgaben abgeben und Unterstiitzung holen

moglichst angenehme Aktivitaten in eigenem Tempo/Rhythmus durchfiihren kleine, realistische Tagesziele setzen
Vermeidung mehrerer Aktivitaten gleichzeitig

,energiesparende” Gestaltung von Aktivitaten des taglichen Lebens: z. B. Hocker beim Duschen, Korperpflege am
Waschbecken im Sitzen, Kleidung, die leicht an- und auszuziehen ist, leichte Erreichbarkeit benotigter Gegenstande

Korperliche Dimension
von Fatigue

kérperliche Bewegung in Alltag integrieren, einfache sportliche Ubungen, Aktivitit der Leistungsfahigkeit entsprechend
30 min Bewegung taglich sind optimal (wenn zu anstrengend am Stiick = aufteilen) Ruhe als Ausgleich gonnen
Ggf. Sportangebote (z. B. Krebssportgruppe)

Affektive Dimension
von Fatigue

Uber Probleme reden, ggf. um Hilfe bitten, Hilfen annehmen, Bediirfnisse und Probleme offen und ehrlich dufRern
Ablenkung (z. B. Lesen, soziale Kontakte, Musik)

Entspannungsiibungen

sozial aktiv bleiben

ggf. Tagebuch schreiben

ggf. Selbsthilfegruppen

Kognitive Dimension
von Fatigue

Gehirntraining (z. B. Kreuzwortratsel, Sudoku, Hobbys)

Erinnerungshilfen

Multitasking vermeiden

Notieren von Gedachtnisproblemen (wann? In welchem Zusammenhang?)

11



Screening oder Monitoring: Ubelkeit/Erbrechen rot

v

L]

Diagnostik: Ergdnzende Fragen: )
e Anamnese: Medikamente (z. B. NW e Seit wann besteht lhre Ubelkeit bzw. [hr Erbrechen?

NSAR), Komorbiditaten ®
o korperliche Untersuchung: Abtasten,
Darmgerausche etc.
e Bericksichtigung aktueller onkolog. ®
Therapie

Fragen zu Ubelkeit/Erbrechen: Zeitpunkt des Auftretens

Dauer des Auftretens, permanent oder intermittierend, verstiarkende/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, Schwerhérigkeit, Angst

Gewichtsabnahme bzw. Gewichtsverlauf

Abgleich mit Patientenangaben:

Screening oder Monitoring: Obstipation oder Diarrhoe rot
Screening oder Monitoring: Schmerzen rot bzw. >3 auf 10er Skala

(z. B. morgens, nach Mahlzeiten), Haufigkeit und

a L

Sceening: ,maRkig” oder ,sehr” bei Fragen: Hatten Sie Angst? Fuhlten Sie sich angespannt? @

Ubelkeit/Erbrechen therapieassoziiert (RT oder CTX)?

» CAVE! MCP obsolet: Gefahr von NW, z. B. Kammerflimmern,

QT-Verlangerung, extrapyramidale Stérungen

Ja—— RT und/oder CTX-assoziiert?

Nein

v

A) A

‘ Vorgehensweise nach Verdachtsdiagnose

v v

v v

—C)

P t0 .
assages oru.ng Metabolische
(Darmobstruktion, Stérun
Gastroparese) &

Zerebrale Storung Vestibuldre Storung

Psychische Storung
(Angststorung)

v

v v

v

GFR, Harnstoff/-séure,
Endoskopische

Untersuchungen oder Haushalt, BZ, med.

Bildgebung @ Ursachen abkliren (z. B.
* Uberdos. bei Organdysf.
Leber, Niere), ggf.

Nach Diagnoseergebnis Med.spiegel (z. B.

(Antiemesis, Stimulation,

Elektrolyte, Sdure-Basen-

Bildgebung ggf.

. . Neurologisches Konsil
Neurologisches Konsil, e !

HNO-Konsil

Psychoonkologie

D

Lumbalpunktion Q
A
v

Dexametason (z. B. 3-mal ‘ HNO- Behandlung ‘
medikamentdse Therapie D|g|toxm Q 8 mgi.v.) + nach

Situation ggf.

chirurgische Therapie@

Spasmolyse), Colon- Ursachenbezogene Neur'oc:irurg'ie,
Hydro-Therapie, ggf. Therapie A Radiotherapie @

Ggf. med. Unterstutzung
z.B. Lorazepam A

Ubelkeit/Erbrechen

11



Emetogenes Risiko
(Grad der Emetogenitét der RT,
Risiko ohne Antiemese zu erbrechen)

Bestrahlte Korperregion

Verzogerte Phase (ab 24 h nach
medikamentoser Tumortherapie)

Hoch > 90 %

Ganzkorperbestrahlung

5-HT-RA und Dexamethason

Moderat > 60-90 %

Oberes Abdomen, BWS/LWS,
Neuroachse in Abhdngigkeit
von der Technik

5-HT-RA und Dexamethason,
“kann” fur Dexamethason

Gering 30-60 %

Becken, Hirnschadel, HNO,
Thorax

5-HT-RA oder Rescue-Therapie

Minimal <30 %

Extremitaten, Brust

Keine Routineprophylaxe

‘A

A

Nein

RT-assoziiert: Lauft
bereits Emesis-
Prophyslaxe/ist die

Wenn Prophylaxe nicht/nur
unzureichend wirksam

bereits laufende

Prophylaxe optimiert.@

T Unabhangig ob RT 3

¢ oder CTX-assoziiert

Beratung (mogl.
Inhalte siehe lila
Kasten)

AP

CTX-assoziiert: Lauft
bereits Emesis-
Prophyslaxe/ist die

Y
Fallspezifische
MaRnahmen, z. B.
H1-Blocker
Dimenhydrinat

!

bereits laufende

Prophylaxe optimiert?@

Nein

A\l



Emetogenes Risiko

(Risiko ohne Antiemese zu erbrechen)

Akute Phase
(vor medikamentéser
Tumortherapie)

Verzogerte Phase (ab 24 h nach
medikamentdser Tumortherapie)

Hoch > 90 % hoch emetogen und AC- 5-HAT-RA -
basierte Chemotherapie NK-RA Gabe von Aprepitant an Tagen 2
bei Patienten mit und 3 entsprechend der Zulassung,
Mammakarzinom Gabe von Fosaprepitant oder
Netupitant/ Palonosetron nur an
Tag 1
Dexamethason Dexamethason Tag 2-4
Moderat 30-90 carboplatinhaltige 5-HT3-RA -

%

Chemotherapie

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 (aulRer 5-HT-RA -
Carboplatin) Dexamethason nur bei Chemotherapien mit

erhohtem Potential fiir verzogertes
Erbrechen empfohlen

Gering 10-30 %

Dexamethason oder 5-HT-
RA

Minimal < 10 %

Keine Routineprophylaxe

Keine Routineprophylaxe

Wenn Prophylaxe nicht/nur___|
unzureichend wirksam

AN



Mogliche Beratungsinhalte Ubelkeit/Erbrechen

Allgemeine Beratungsinhalte

Erlautern der Wichtigkeit der Aufrechterhaltung regelmafRiger und angemessener Nahrungs- und
Flissigkeitsaufnahme

Entspannungstechniken zur Vorbeugung (z.B. PMR, Atemiibungen)

ggf. Einnahme von der verschriebenen Bedarfsmedikation

gef. Notwendigkeit der Arztkonsultation klaren, wenn empfohlene Methoden keine Wirkung
gezeigt haben

Nahrungsmittel und
Ernahrungsverhalten zur
Privention von Ubelkeit

kleine/hdufige Mahlzeiten (6-8 kleine Portionen tgl.), Vermeiden groRer Portionen

leicht verdauliche Speisen (meist Lebensmittel mit heller/weiRer Farbe), Vermeidung von
schweren, fetthaltigen, frittierten, sehr siiRen, stark gezuckerten und scharf gewirzten Speisen
ruhige/entspannte Atmosphare beim Essen

langsam essen, gut kauen

essen, bevor Hungergefiihl einsetzt (verstirkt Ubelkeit oft)

Vermeiden geruchsintensiver Speisen (auch heilRes Essen, das meist starker riecht)

appetitlich wirkende Lebensmittel

kleine Mengen auf einmal trinken

Vermeiden von Lieblingsspeisen (damit diese spater nicht mit Ubelkeit in Verbindung gebracht
werden)

gut luften vor dem essen, stickige, warme Radaume vermeiden

Ingwer und Gingerale, trockene Kekse und Toast kénnen Ubelkeit verbessern

Essen in Gesellschaft zur Ablenkung

Mund vor und nach dem Essen mit kaltem Wasser spiilen

Ruhephasen vor und nach den Mahlzeiten

Reduktion zusatzlicher Reize, z.B. Vermeidung von unangenehmen Gerlichen, die

Ubelkeit auslésen (regelméaRige Liiftung der Raume, Verwandte und Bekannte bitten, auf Parfiime
0.4. zu verzichten)

Nahrungsmittel und
Ernahrungsverhalten bei
Erbrechen

Nahrungsmittel wie Zwieback, Knackebrot, Toast, Kracker, Salzstangen, Russisch Brot sowohl als
Zwischenmahlzeiten wie auch als erste Mahlzeit morgens vor dem Aufstehen

kleine Mengen auf einmal trinken

nichts essen/trinken wahrend des Erbrechens

nach dem Erbrechen mit klaren Flissigkeiten beginnen, bevor langsam wieder feste Kost
gegessen wird (z. B. Wackelpudding, Toast, Kracker, trockenes Getreide

eher Verzicht auf hochkalorische Trinknahrung, besser normokalorische Trinknahrung
Mundhygiene nach dem Erbrechen, Lutschen von Zitronen- oder Pfefferminzbonbons fir
besseren Geschmack im Mund

INT



Schmerzen

Screening, Monitoring: Schmerzen

Diagnostik:
e Anamnese: Komorbiditaten, friihere

Schmerztherapie, Medikation, Allergien
e adaquate, symptom- und schmerz orientierte ©

Diagnostik, z. B. Labor, Bildgebung

Ergdnzende Fragen:

A e Wie stark belasten Sie Ihre Schmerzen?

e nur bei Screening: Seit wann bestehen lhre
Schmerzen?

Fragen zur Beschreibung der Schmerzen:
Lokalisation,
Provokations-, Linderungsfaktoren

Intensitat, Qualitat, Verlauf,

AP

-

Akut oder chronisch?

Fi

v

Akute Schmerzen (Bestehen < 6 Wochen)

v

A

Chronische Schmerzen (Bestehen > 6
Wochen)

Weitere Untersuchungen:

korperliche Untersuchung
Schmerzkonsil

Labor

bildgebende Diagnostik

Neurolog. Konsil z.B. diagnostische
Nervenblockaden

v

A

g Neim————————————

Bisherige Schmerztherapie
optimierbar?

A

Kausale Schmerztherapie (z. B.
Chemo, RT, OP, Drainage)

[—Ja—

A

Kausale Schmerztherapie moglich?

Nein

A

A
I
Bisherige Schmerztherapie
optimieren
A

AT



Ggf. begleitender
Einsatz

Symptomatische Schmerztherapie nach WHO-Stufenschema:
- Anwendung der nachsten Stufe, wenn vorherige Stufe keine/nicht
ausreichende Linderung bringt

Stufe 1: Nichtopioide

e Aniline (z. B. Paracetamol)

e Pyrazolone (z. B. Metamizol, CAVE! BB, Leuko-, Thrombocyten)

e nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR z. B. ASS, Ibuprofen, Diclofenac,
CAVE! GFR + Ulcusprophylaxe 20 mg Pantozol)

e 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
e 2. B. Dihydrocodein, Tilidin/Naloxon
e Kombination mit Stufe 1 moglich

Stufe 3: Stark wirksame Opioide
e z.B. Hydromorphin, Morphin, Fentanyl (CAVE! WW CYP3A4),
Buprenorphin, Oxycodon (CAVE! Leber- und Niereninsuff.)

e Kombination mit Stufe 1 moglich @

Nur wenn Behandlung keine/nicht
ausreichend Linderung bringt

medikamentos

Nicht medikamentos

y

Beratung (mogl. Inhalte
siehe lila Kasten)

AT



Schmerzkonsil, weitere Behandlung in
Absprache mit Schmerztherapeuten
entsprechend Schmerzart

A

v

Nozizeptive Schmerzen:

e somatische Schmerzen >
stechende, gut lokalisierbare
Schmerzen

e viszerale Schmerzen 2>
dumpfe, schwer
lokalisierbare Schmerzen

Y

Neuropathische Schmerzen:

e Dsyasthesien 2 brennende,
einschieRende, kribbelnde
Schmerzen

e Allodynie > gesteigerte
Schmerzempfindlichkeit

v

v

Zentrale Schmerzen:

e brennende Schmerzen, oft
mit Empfindungsstérungen
e Sympathikusaktivitat

Somatoforme Schmerzen:

e oft mit Schlaflosigkeit,
Erschopfung, Angst
einhergehend
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Mogliche Beratungsinhalte Schmerzen

Allgemeine Beratungsinhalte

Anregung, Schmerztagebuch zu flihren mit Dokumentation der taglichen Aktivitdaten und einschl.

Uhrzeiten und damit verbundener Schmerzstarke (10er Skala), z. B. fiir 1-2 Wochen (Vorlage)
Umgang mit Bedarfsmedikation

Emotionale
Bewaltigungsstrategien

Persénliche Erfahrungen z.B. was in der Vergangenheit geholfen hat; auch, welche MaRnahmen
die betroffene Person fiir wirksam halt

Aufmerksamkeit gegenliber Umstanden, die Schmerzen auslésen oder verschlimmern a
Vermeiden dieser Ausldser, Aufschreiben von MaRnahmen, die geholfen haben, aktiv bleiben,
kleine Ziele setzen

emotionale Unterstiitzung: tiber Schmerzen reden, Selbsthilfegruppen, Psychoonkologie,
Seelsorge

Ablenkung mit Tatigkeiten, die SpaR machen, z. B. Fernsehen, Lesen, Zeichnen, Musik horen,
Spiele, soziale Kontakte

Entspannung bzw. Entspannungsprogramme: z. B. Musik horen, autogenes Training, progressive
Muskelrelaxion, Imagination/Visualisierungen, Hypnose gemaR Patientenpraferenzen

Physische MaBnahmen

Atemiibungen: gleichméRiges Einatmen durch Nase und Ausatmen durch Mund auch bei
starkeren Schmerzen, Ausatmen aus tiefen Ténen (z. B. A oder O), Lamaze-Atemiibungen
Physio- oder Ergotherapie

Massage

Warme- und Kaltebehandlungen

Akupunktur/Akupressur

Riickenschule

Ultraschallstimulation

TENS

Aromatherapie

korperliche Betatigung entsprechend der Leistungsfahigkeit, ggf. Krebssportgruppe
gesunde Erndhrung

gesunder Schlaf (MaBnahmen siehe Beratungsinhalte Schlafstérungen)
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Schlaf-
storungen

Beratung
hinsichtlich
Schlafhygiene

-

Screening oder Monitoring: Schlafstérungen

Diagnostik:

Gesamtliste
Schmerzen
Restless Legs

e zundchst immer Ausschluss
medikamentdser Ursachen: z. B.
Antidepressiva (Sertralin etc.) und
andere Medikamente, Prifung der

e Labor: BB, Elektrolyte, GFR, BZ Q
A

A J

Ergdnzende Fragen:
e nur bei Screening: Seit wann bestehen lhre Schlafstérungen?

o vertiefende Fragen zu den Schlafstérungen: Ein- oder
Durchschlafstorungen? Zu frithes Aufwachen? Schlafdauer?

o Womit hangen die Schlafstorungen Ihrer Meinung nach zusammen? Z. B.
Gribeln, Anspannung, Angst, kérperliche Symptome

e Wie stark belasten Sie lhre Schlafstérungen?

e Wiesind lhre tiblichen Schlafgewohnheiten?

Abgleich mit Patientenangaben, ggf. gezielt nachfragen, wie stark sich diese auf
den Schlaf auswirken:

e Screening: emotionale Funktion

e Monitoring: Niedergeschlagenheit

e Screening oder Monitoring: kdrperliche Symptome

[ J

Monitoring: Schmerzen @

(mogl. Inhalte
siehe lila

Kasten)
= e

Ursachenspezifische MaRnahmen (vordergriindig medikamentose Ursachen eliminieren und pathologische Befunde dieser

Diagnostik behandeln)

\

ap)

\i A

etc.)

Korperliche Ursachen (z. B.
Schmerzen, sonstige Therapie-NW

Kontextbezogene Ursachen (z. B.
Larm, Licht, KH-Umgebung etc.)

Psychische Ursachen (z. B. Angst,
Depression, Grubeln etc.)

A
Diagnostik
A A \ \ \ \

Ultima Ratio: Auf Angebot Ursachenspezi- Wenn moglich Individuell

Therapie-/ _ Ursachen- Individuell und Pat. fische Ursachenbe- angepasste

SupportivmaBnahmer)/ RS0 angepasste Wunsch Medikation seitigung (z. B. Schlafmedi-
@ MaRnahmen Schlafmedi- PSYChOOﬂ- (ggf Oropax) kation

kation (Risiko kologie psychiatrisches

Beratung paradoxer Konsil zur

P Effekt)

Abstimmung
A
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Mogliche Beratungsinhalte Schlafstorungen

Allgemeine MalBnahmen der
Schlafhygiene

zu regelmafigen Zeiten aufstehen, unabhangig, wie lange geschlafen wurde

nach dem Mittag auf stimulierende Substanzen wie Koffein oder Nikotin verzichten
Nickerchen tagsiiber moglichst vermeiden, wenn doch nicht langer als 1h und vor 15
Uhr, lieber haufigeres Ausruhen als Schlafen

tagsiiber korperliche Bewegung an der frischen Luft

tagsiiber so wenig Zeit wie moglich im Bett verbringen, Bett moglichst ausschlieRlich zum
Schlafen nutzen

ab mittags auf Kaffee, Cola, anregenden Tee und Vitamin C verzichten

MafRnahmen vor dem
Einschlafen und in der Nacht

2-3 Std. vor dem Schlafen auf groRRe, deftige, sehr wiirzige Mahlzeiten, Zigaretten,
Alkohol und starke korperliche Anstrengung verzichten

»Pufferzeit” von 90 min vor dem Schlafengehen, die mit entspannenden und
beruhigenden Tatigkeiten verbracht werden (z. B. Lesen, Kreuzwortratsel, Meditieren) je
nach individuellen Vorlieben)

1h vor Schlafengehen gedimmtes Licht, Licht elektronischer Geréate (z. B. Fernseher,
Smartphone) vermeiden

vor dem Schlafen eine leichte Mahlzeit einnehmen (z. B. warmer Kakao)

erst schlafen gehen, wenn tatsachlich auch Midigkeit verspirt wird, unabhangig von der
Uhrzeit

nicht zu hohe Raumtemperatur nachts, moglichst dunkles Zimmer

gef. Ohrstopsel und Schlafmaske zur Reduktion dulRerer Reize

wenn nach 20-30 min kein Einschlafen moglich, Aufstehen und etwas Angenehmes und
Beruhigendes tun, erst wieder ins Bett gehen bei Midigkeit

Aufschreiben von Gedanken/Sorgen, die wachhalten, Ziel, am nachsten Tag mit einer
Person dariber zu reden

bei nachtlichem Aufwachen: Vermeidung von hellem Licht, auf die Uhr schauen, Essen
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Screening oder Monitoring: Appetitmangel

A

Y

Erndhrungsscreening (NRS),

auch bei ambulanten Pat.

Ergdnzende Fragen:

P L]

Nur bei Risiko h/iangelernéhrung
maRig oder hoch

y

Diagnostik:
o korperlich: Anzeichen von

Mangelerndhrung und/oder

Dehydratation
e Uberpriifung Medikation:
Appetitmangel als NW?

e lLaborwerte: BB, Elektrolyte,

Albumin, GFR, CRP

Nur bei Screening: Seit wann
besteht Ihr Appetitmangel?
Kénnen Sie Ihren Appetitmangel
naher beschreiben?

Womit hangt der Appetitmangel
lhrer Meinung nach zusammen?
z. B. Geruch, Vollegefiihl,
Ubelkeit/Erbrechen, Schmerzen,
Schluckstérungen, Geschmacks-
veranderungen, Niedergeschla-
genheit etc.

Wie stark belastet Sie der
Appetitmangel?

A

Y

Appetitmangel

Ursachenbezogene

AP

MaRnahmen

Diagnostik

AP

MaRnahmen zur Sicherstellung eines angemessenen Erndhrungszustands

AP

\ \ \ \

RegelmaRige Anpassung der

Sering Kontrollen, z.B. Nahrungs- und
. - . Gewicht, Nahrungs- Einschalten Flissigkeitszufuhr,

(mogl. Inhalte siehe lila .
- o b'zw.' ' Erndhrungsteam z. B. Zusatzriahrung,
Flussigkeitsbilanzie- Sondenerndhrung,
rung,Laborparameter parenterale Ernahrung
AP

AP

AP

AP

A/

Therapie-/
Supportivmalnahmen

A

Beratung
AP

@_

P
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Mogliche Beratungsinhalte Appetitmangel

Allgemeine Beratungsinhalte

e ggf. Ernahrungstagebuch zu Aufnahme von Speisen und Getrdanken und (Un)Vertraglichkeit fir
einige Tage fiihren (Vorlage)

o Aufrechterhaltung regelmaRiger und angemessener Nahrungs- und Flissigkeitsaufnahme

e Beratung ggf. anhand Ernahrungsprotokoll, ggf. Einbeziehung der Angehorigen (z.B.
Lieblingsspeisen, Snacks besorgen)

e Empfehlungen und Motivation zur Bewegung an der frischen Luft

Mahlzeitengestaltung und
Essverhalten

e viele kleine Mahlzeiten statt weniger groRe

e nur so viel essen wie moglich/gewollt; nicht unter Druck setzen, essen zu mussen

e essen was schmeckt, appetitanregende Aufbereitung, Krauter und Gewiirze um Geschmack zu
verbessern

e angenehmes Umfeld der Mahlzeiten, ggf. in Gesellschaft essen

e zum Essen wenig trinken, aber insgesamt zur Flissigkeitseinnahme motivieren (leicht gekihlte
Getranke)

e vor- und nach dem Essen Zimmer liften , unangenehme Essensgeriiche vermeiden

e Kleinigkeit bei Hunger/Appetit essen = kleine Snacks immer dabei haben

e Speisen, die gemocht werden, unabhangig von Tageszeit essen

e Evtl. Ablenkung wahrend des Essens (z. B. Fernsehen, Musik, Gesprache etc.)

e 1hvor dem Schlafengehen etwas essen (zusatzliche Kalorien, ohne dass es Appetit fiir ndchste
Mabhlzeit beeinflusst), jedoch nichts zu Schweres

e nach dem Essen Mund mit klarem Wasser spiilen, mind. 2x tgl. Zdhne putzen

Auswahl der Nahrungsmittel

e einfach zu kauende und schluckende Speisen

e nahrhafte, kalorienreiche Snacks zwischendurch (z. B. Niisse, Trockenobst, Pudding etc.), Saucen
konnen zusatzliche Kalorien hinzufiigen

e Vermeidung von schwerem, fettigem und blahendem Essen

e Vermeidung von Lebensmitteln, die wenige Kalorien haben (z. B. Briihe, Salat, Diat-Limonade)

e Kalorienaufnahme lber Getranke: Elektrolytgetrénke, bittere Getrdnke, die Appetit anregen, z.B.:,
Granatapfelsaft, Ingwer-, Lowenzahntee, Wehrmuthtee (sehr bitter))

o ggf. Aperitifs vor den Mahlzeiten (z.B. Bier, Wein, Wermut) aber CAVE: viel Trinken macht satt!

e 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

Diagnostik:

e Anamnese, korperliche Untersuchung: Medikamente, Darmgerausche,

Abtasten, ggf. rektale Austastung

Bestrahlungsort beriicksichtigen

Laborwerte: BB, Elektrolyte, GFR, Sdure-Basen-Haushalt, Laktat,
Abgleich Diarrhoe (z. B. paradoxe Diarrhoe bei Stenosen)
bildgebende Diagnostik: Sono Abdomen, Abdomeniibersicht, CT Abdomen

Ergdnzende Fragen:

e Wann war lhr letzter Stuhlgang?

e Hatten Sie in der Vergangenheit Probleme mit Verstopfung? Wenn ja,
kdonnen Sie diese ndher beschreiben?

o Nahere Beschreibung der Obstipation: Stuhlfrequenz, Konsistenz, Dauer
der Entleerung, Stuhlmenge, Schmerzen bei Defdkation, Gefiihl der
unvollstandigen Entleerung, kein Stuhlgang trotz Stuhldrang

e Wie stark belastet Sie lhre Verstopfung?
o AP

\ 4

Akut oder chronisch?
| A

/

Akute Darmpassagenstorung

v

Wenn noch nicht erfolgt:
e Diagnostik s. o.
e DD: Mechanischer/paralytischer lleus,

Impaktion Kotsteine, Ausschluss tox. Megacolon

Y

Chirurg./gastroent. Konsil

(A)

v

Chronische Darmpassagenstorung

v

A

e Abklarung: medikamentds bedingt? > Ggf. Weglassen auslésender Substanzen

Stufenschema, bis jeden 2./3. Tag weicher, geformter Stuhl:

1. Ballaststoffreiche Nahrung nur bei gentigender oraler Fliissigkeitszufuhr (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 MaBnahmen (Klysma, Hebe-Senk Einlauf, Bisacodyl supp.)
fakultativ bei Opioidgabe

4b. bei Therapierefraktaritdt und opioid-induzierter Obstipaton: MethyInaltrexoniumbromid @

b

Obstipation

AX1



Mogliche Beratungsinhalte Obstipation

Allgemeine Beratungsinhalte

korperliche Aktivitat steigern, Empfehlung und Motivation zu Mobilisation und
gymnastischen Ubungen

Methoden zur Férderung einer taglichen Stuhlentleerung

Flussigkeitszufuhr Gberprifen und ggf. auf 1,5-2I steigern

Beratung zur Einnahme von verschriebener Bedarfsmedikation

Hinweis: keine Einnahme von Medikamenten aus Drogerien oder Kaufhdusern ohne
Absprache mit dem Arzt

ggf. Warmflasche auf dem Bauch, um Schmerzen/Krampfe zu reduzieren

ggf. weitere facharztliche Abklarung (Konsil)

Erndahrung und Essverhalten

regelmaRige Essenszeiten

ballaststoffreiche Kost: z. B. Obst, Gemiise, Vollkorngetreide und Hilsenfriichte, nur bei
ausreichend Flussigkeitszufuhr (empfohlen 2-2,51; CAVE! Herzinsuff.)

Anteil an ballaststoffreicher Kost langsam steigern (zu viel auf einmal kann
Bauchbeschwerden wie Bldhungen und Véllegefiihl auslésen), dabei darauf achten,
welche Lebensmittel vertragen werden

blahende Lebensmittel mit Anis, Koriander oder Kimmel wiirzen (macht sie
vertraglicher)

warme Getranke nach dem Essen bzw. 1h vor der sonst Ublichen Zeit des Stuhlgangs
gef. morgens Trockenpflaumen niichtern, Apfelsaft, Kaffee, heiRen Tee oder heilles
Wasser mit Zitrone trinken

Verdiinnen von Fruchtsaften

zu vermeiden: gesite, alkoholische, kohlensaurehaltige Getranke, blahende
Lebensmittel, Kaugummi

INXT
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Screening oder Monitoring: Diarrhoe

v Y

Diagnostik: Ergdnzende Fragen:

e spez. Anamnese, Medikamente, e Nur bei Screening: Wie lange haben Sie schon
Komorbiditaten Durchfall?

e erganzende korperliche e Fragen zur Diarrhoe: Dauer, Haufigkeit, Konsistenz,
Untersuchung: Abtasten, Farbe, Schleim- oder Blutbeimengungen, Geruch,
Darmgerausche etc. Stuhldrang, Inkontinenz, Schmerzen bei Defakation

e Beriicksichtigen aktueller e Fragen zu sonst Ublichen Stuhlgewohnheiten: Dauer,
onkolog. Therapie Haufigkeit, Konsistenz

e Labor: BB, Elektrolyte, GFR, e nur bei Erstaufnahme oder in Ambulanz: Haben Sie
Mikrobiologie (Stuhl + Blut) @ bereits Medikamente gegen Durchfall eingenommen?

Wenn ja, welche in welcher Haufigkeit/Dosis?
Assoziation mit bestimmten Nahrungsmitteln?

e Fragen nach weiteren Symptomen, z. B. Schmerzen
einschl. Lokalisation

Abgleich mit Patientenangaben:

e Ubelkeit und Erbrechen rot @

Y v
Schweregrad nach CTCAE @

/\

Unkompliziert, Grad 1-2 Kompliziert, Grad 3-fl oder Grad 1-2 mit
Zusatzsymptomen (Ubelkeit/Erbrechen,
+ Krampfe, Fieber) bzw. zusatzlichen
e Substitution Elektrolyte und Risikofaktoren (geringer Karnofsky-Index,
Flussigkeit (Salzstangen und Sepsis, Neutropenie, Dehydratation)
Cola oder Tee)
e Probiotika z. B. Perenterol
Forte (seltenes Risiko: ‘}
Fungiimie unter e Ambulanz: st. Einweisung
Immunsuppression) e Abdomenibersicht
I \AD e Gabe von Ocreoid, WW beachten
e e e » 1.V. Hydrierung, E-Lytausgleich
e Antibiotikagabe erwdgen
Letzte Wahl: Loperamid * Therapieunterbrechung A

e wirdin der Leber
verstoffwechselt, WW
beachten, z. B. Erythromycin,
Makrolide etc.

e hemmt Peristaltik: CAVE!
Clostridien und andere
Erreger

e CAVE! Toxisches Megacolon @ Dia rrhOe

Wenn Beschwerden abklingen

Kostaufbau erst nach 12 h
Durchfallfreiheit
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Mogliche Beratungsinhalte Diarrhoe

Allgemeine
Beratungsinhalte

Wichtigkeit der Aufrechterhaltung der oralen
FlUssigkeitszufuhr erklaren, 2-3 | tgl. (CAVE! Herzinsuff.)
trinken um Flissigkeitsverlust auszugleichen (sofern keine
Kontraindikationen bestehen, Hinweis: keine
stuhlanregenden Getrénke, z.B. Apfelsaft)

Kennzeichen und Symptome einer Diarrh6 besprechen, die
dem Versorgungsteam mitgeteilt werden missen
Beratung zur Einnahme von der Bedarfsmedikation

ggf. Hinweis geben: keine Einnahme von Medikamenten
aus Drogerien oder Kaufhdausern, ohne Absprache mit dem
Arzt

Notwendigkeit der Arztkonsultation klaren, wenn
empfohlene Methoden keine Wirkung gezeigt haben
Empfehlung zur eigenstandigen Untersuchung des Stuhls
auf Blut

ggf. Warmflasche auf dem Bauch, um Schmerzen/Krampfe
zu reduzieren

Erndhrung und
Essverhalten

haufigere kleinere Mahlzeiten anstatt weniger groRer
leicht verdauliche, stopfende, kohlenhydrathaltige,
ballaststoffarme Lebensmittel, z. B. Bananen, weiler Toast,
Reis

Vermeiden von zu heiBen/kalten, schweren bzw. fettigen,
scharf gewiirzten, blahenden oder sehr siiRen
Lebensmitteln

Verzicht auf Lactose und Alkohol

Trinken von ungesiiRtem Schwarztee (stopfende Wirkung)
langsam und in kleinen Schlucken trinken

Trinken insbesondere direkt nach Durchfall

Intimpflege und
Hygiene

vorsichtiges Saubern mit Baby-Feuchttiichern

milde Waschlotionen, riickfettende Seifen oder Babyseife,
Haut nach dem Waschen gut trocknen lassen

Hautpflege mit Cremes (Behandlungsteam fragen), Cremes
nur auf trockene Haut auftragen

Tragen feuchtigkeitsaufnehmender Unterwdasche, spezieller
Slipeinlagen oder Einmalunterwasche

ggf. Beratung zur Stoma Pflege ( Hautirritationen)
Bedeutung und Technik des Handewaschens




Monitoring: Hautprobleme

v

v

Diagnostik:

Anamnese: Komorbiditaten, Medikamente
Untersuchung der betroffenen Hautstelle(n)
Berticksichtigung der Art und des aktuellen
Standes der Therapie

Ergdnzende Fragen:

e nur bei Screening: Seit wann bestehen Ihre Hautprobleme?

e Nahere Beschreibung der Hautprobleme: Lokalisation,
Vorhandensein Schmerzen, Jucken, Brennen, permanent oder
Zeitpunkt, wo Probleme besonders stark sind

AP

Hautabstrich

v

@ e Wie stark belasten Sie Ihre Hautprobleme?

Hautprobleme therapiebedingt?

AP

lila Kastchen)

Ja

Beratung (mogl. Inhalte siehe

5Nein—> Ursachenbezogene MalRnahmen
A

Ursache RT oder CTX? ajja—>
A

CTX-bedingt

RT-bedingt %—Ja

v

v

v

Radiodermatistis
- Schweregrad CTCAE A

Akneiformes Exanthem (Rash)
- Schweregrad CTCAE

Xerosis cutis/Pruritus
- Schweregrad CTCAE

:

:

A

l

A

Hand-FuR-Syndrom
- Schweregrad CTCAE

l
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e Prophylaxe: Verwendung
harnstoffhaltiger Cremes mind. 2x tgl.
e Weiterflihrung der Prophylaxe

MaBnahmen abhangig vom Schweregrad:

e Grad 1-2: Kiihlung, z. B. feuchte
Umschlage (nicht traumatisierende
Kompressen + antisept. Los. 2-3xtgl.
20 min), steroidhaltige Cremes

e - Grad 3-4: Behandlung nach
allgemeinen Regeln der

Wundversorgung @P

e Prophylaxe: Verwendung
harnstoffhaltiger Cremes mind. 2x tgl.
e Weiterflihrung der Prophylaxe

MaRnahmen abhangig vom Schweregrad:

MaRBnahmen abhéngig vom Schweregrad:

Prophylaxe: Verwendung
harnstoffhaltiger Cremes mind. 2x tgl.
Weiterflihrung der Prophylaxe

e Grad 1: orale Antibiotikagabe
antibiotikahaltige Creme 2xtgl.

e Grad 2: vorherige MaBnahmen +
topisches Steroid Klasse 2-3

e Grad 3-4: vorherige MaRnahmen +
Hautkonsil und weitere Therapie in
Absprache mit Dermatologie , ggf.
Therapieunterbrechung bis wieder
Grad 2 oder weniger

AP

Hautprobleme

CAVE!

Grad 1: rickfettende Externa + ggf.
orale Antihistaminika (z. B. Ceterizin,
Desloratadin)

Grad 2: vorherige MaRnahmen +
orale Antihistaminika + ggf. topisches
Glucocorticoid, z. B. Prednicarbat
Creme

Grad 3: vorherige MalRnahmen +
topisches Glucocorticoid, z. B.
Prednicarbat Creme

Ggf. Ulcusprophylaxe 20mg Pantozol
bei groRflachiger, langerer topischer
Glucocorticoidapplikation
Dosisadaption von oralen
Antihistaminika bei Niereninsuffizienz
(GFR!)

Hautatrophie bei vorbestehenden

Problemen oder Alter QP

Prophylaxe: Verwendung
harnstoffhaltiger Cremes mind. 2x tgl.
Weiterflihrung der Prophylaxe

MalRnahmen abhéngig vom Schweregrad:

ab Grad 3: topische Glucocorticoide +
ggf. Hydrokolloidverband + ggf.
VergroRerung der Therapieintervalle
oder Dosisreduktion der auslésenden
Substanz

CAVE!

Ggf. Ulcusprophylaxe 20mg Pantozol
bei groRflachiger, langerer topischer
Glucocortikoidapplikation
Dosisadaption von oralen
Antihistaminika bei Niereninsuffizienz
(GER!)

Hautatrophie bei vorbestehenden
Problemen oder Alter

AP

XX



Mogliche Beratungsinhalte Hautprobleme

Allgemeine Beratungsinhalte

Vermeidung mechanischer oder chemischer
Hautreizungen/Mikrotraumatisierungen (z. B. Druck, Reibung, Hitze, langere
Feuchtigkeit, Nassrasur, zu enges Schuhwerk, Reinigungsmittel)

weite, nicht abschliefende und scheuernde, luftdurchlassige Kleidung
Vermeidung von direkter Sonneneinstrahlung durch entsprechende Kleidung
(durch Sonnencreme vergleichend schlechterer Schutz)

Haut- und Korperpflege

Duschen und normales Waschen mit vorsichtigem Abtrocknen, auf langes, heilRes
Duschen, Vollbader, Schwimmen oder Saunabesuche verzichten

Verwendung von ph 5 neutralen Bade-/Duschélen

Hautpflege mit harnstoffhaltigen Cremes ohne allergisierende Substanzen (z. B.
Duftstoffe, pflanzliche Stoffe)

IXX1
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I Selbstmanagement-Empfehlungen

Was kann ich tun bei ...

Emotionale Belastungen

Bitte sprechen Sie lhr Behandlungsteam darauf an, Traur
damit Sie fachlich beraten werden kénnen. ;dﬂ- Hﬁﬁﬂﬂ“ﬁ'migkdt

Sie sind nicht allein /

Cefithle, wie Angst, Wut, Traurigkeit oder Miedergeschlagenheit sind bei einer Erkrankung wie
Krebs hiufig und nachvollziehbar.

Mit wem kann ich sprechen?

* Suchen Sie Vertrauenspersonen in lhrem Umfeld z B. Angehérige oder Freunde, mit denen Sie dber
lhre Cefihle sprechen kénnen.

»\Wenn Sie niemand kennen, mit dem Sie sprechen machten, gibt es in der Klinik und auBerhalb
geschulte Ansprechpersonen, die fiir Sie da sind.

Wer kann mich in der Klinik aufer Pflegenden und Arzten unterstiitzen?

» 7ur Unterstitzung gibt es in der Klinik z.B. die
Psychoonkologie, den Sozialdienst, die Maltherapie
und die Seelsorge. Diese Ansprechpersonen konnen
auch unterstitzen, wenn lhr Umfeld Hilfe und
Beratung braucht.

*\Yielen Patient*innen hilft auch der Austausch mit
anderen Betroffenen, die dhnliche Situationen
kennen und durchgemacht haben, z.B. in Selbst

hilfegruppen.

Wer kann mich nach der Entlassung aus der Klinik,
auber meinen Arzten unterstiitzen?

. » 7ur Unterstitzung fir Sie und lhr Umfeld gibt es z.B. die Beratungsstelle der Sachsen-Anhaltizchen
Krebzgezellzchaft (SAKG) mit Expert*innen fiir seelische, soziale, organisatorizche Anliegen [Antrige
und finanzielle Absicherung), Unterstitzung und Informationen zu vielen Fragen.

Was kann ich tun, damit es mir besser geht?

# E5 hilft, sich auf den Moment zu konzentrieren — lhr Befinden achtsam wahrzunehmen und auch
anzunehmen: Gibt es Verinderungen? Gibt es auch schone Augenblicke?

® Ez hilft, in kleinen Schritten zu denken und Bedirinisse zu splren: was ist jetzt wichtiz? was brauche
ich jetzt?

® Es hilft, Gefithle und Angste auszudriicken (sprechen, schreiben, malen. .. manchmal auch wortlose Trinen).
Was ist gut im Schlechten? Manchen hilft die Erkrankung, andere Priorititen zu setzen und das
eigene Wohlbefinden auch im Alltag mehr als frither zu beachten.

—
D|{5.-,--'|mun:|-1n =[=: K<+ L UKH N
e, | Onkologlsches Zantrum  Krskenbeg Kisbmasinam Hall t-'l:ir:tr;::;i:hnlkum
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Auszeit von den Sorgen

Griibeln und Sorgen nehmen Kraft und fihren oft nicht weiter. Versuchen Sie, iibergreifende Angste
von konkreten Sorgen zu unterscheiden, um zu erkennen, wo Sie selber etwas tun oder sich Hilfe
halen kénnen.

Wenn die Gedanken kreizen und zu viel Raum fordern, kénnen Sie sich mit einer Sorgenzeit”
schiitzen (z. B. von 17:00 - 17:30). Motieren Sie sich Sorgen oder Gedanken, die zu anderen Zeiten
kommen, fir diese Zeit. Sollten Sie nicht die ganze Zeit bendtigen, umso besser.

Planen Sie die Sorgenzeit in einigem Abstand vor dem Zubettgehen, um lhren Schlaf nicht zu stéren.

Selbstfiirsorge ist wichtig - Einladung zum Aktivsein

. B

* Spiren Sie, was jetzt in dieser Zeit fir sie wichtig ist, lhnen gut tut und nehmen Sie sich Zeit dafur
(Spazierengehen, Lesen, Musik horen, leckeres Eszen, etc).

* Bewegung, Matur, Licht und frische Luft spenden Energie, schenken schéne Eindriicke und helfen,
trilben Gedanken weniger Raum zu geben

* Entspannungsverfahren, Bilderreizen, Musik, oder auch Einreibungen mit Duftd], Massagen und
Bewezung (z.B. Taichi, Yoga, Spazierginge) haben sich bewihrt. Fragen Sie dazu lhr Behandlungsteam
oder die genannten Ansprechpersonen.

Diie Empehlungen in dieser Patienteninformation basieren auf den
Hinweizen der Patientenleitlinie Supportivmedizin und den Empfeh-
||..mg|:n des Krabzinformationsdiensies idldfz).

Uberreicht durch:

Bei Fragen wenden Sie sich bite an lhren behandelnden Arzt

Weitere Informationen finden Sie hier:

Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungzzentrums,
woanw krebsinformatiorsdienst de

Herauzgegeben von: Tel.: 0500 420 3040

Universititsklinikum Halle, Universititsklinik und Polildinik fir Strah-

lentherapie, Unterstitzt vom: Patienteninformationszentrum des UKH

sy M0 UKH

warg; Krabnneetram Halle Universititsklinikum

Halle (Saale)

4 | Zertifiziert
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Was kann ich tun bei ...
Erschoptung

Viele Krebspatient*innen erleben im Laufe ihrer Erkrankung kérperliche Erschopfung, Miidigkeit,
die sich nicht wie sonst durch Ausruhen bessert. Dies wird auch Fatigue genannt und bessert sich
oft nach Abschluss der Behandlung. Bitte sprechen Sie lhr Behandlungsteam darauf an, damit Sie
fachlich beraten werden kénnen.

Was Sie selber tun konnen

Mit lhrer Energie ,haushalten”

® Fiihren Sie ggf. ein Energietagebuch fir mindestens sine Woche, in dem Sie aufschreiben, wie Sie
geschlafen haben, was Sie den Tag tber gemacht haben und wie Sie sich jeweils danach gefihlt
haben. 5o kénnen Sie erkennen, was wie viel Kraft kostet, was lhnen gut tut und was Sie anstrengt.
Das Tagebuch hilft Thnen dabei, Ihren Tagesablauf beszer auf Thre Midigkeit/Schwiche abstimmen
zu kdnnen.

® Fiihren Sie moglichst angenehme Aktivititen in lhrem eigenen Tempo durch. Vermeiden Sie Aktivititen,
die lhre Midigkeit'Schwiche verstirken sowie mehrere Aktivititen gleichzeitig.

* Planen Sie keine gréBeren Aktivititen an bekannten ,schlechten” Tagen (z. B. Tag der Behandlung).

Es muss nicht alles getan werden - ,Pilicht und Kir”

* Lnterscheiden Sie zwischen Pflicht Terminen, die sie persdnlich erledigen missen (z.B. Behandlungs-
termine) und Aufgaben, die Sie eventuell verschieben oder an Andere abgeben konnen.

» Auch hier kann das Energietagebuch helfen, lhren Tag zu planen, indem Sie erkennen, wann lhre
Midigkeit/Schwiche oft am stirksten ist. Dann sollten Sie wenn méglich eher Ruhezeiten als
Termine planen.

Mehr Zeit darf sein

® |hr Kérper hat viel zu bewiltigen. Dazu izt Kraft notwendig, Ez wird lhnen helfen, wenn Sie nicht
vergleichen, was Sie vor lhrer Erkrankung wie schnell erledigt haben. Génnen Sie sich die Zeit,
die jetzt notwendig ist. Planen Sie grofzigige Zeitriume fir die Erfillung der Aufgaben und , Puffer-
zeiten® ein. Erlauben Sie sich Alternativen, falls hre Planung doch nicht aufzehen sollte.

Hilfe darf sein

*» Scheuen Sie nicht, z.B. fir anstrengende Aufgaben um Hilfe zu bitten oder Hilfe anzunehmen.

* Gestalten Sie lhre taglichen Aktivititen ,energiesparend”: z. B. Hocker beim Duszchen, Karper-
pflege am Waschbecken im Sitzen, leicht an- und ausziehbare Kleidung, leichte Erreichbarkeit
bendtigter Dinge.

# Eventuell ist auch voriibergehend eine Unterstitzung fir Einkauf und Essenszubereitung notwendig.

# Nutzen Sie Erinnerungshilfen (z. B. Notizzettel, Kalendereintrage).

DKG) | | tertifizlertes = K EEN UKH
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Schlafen - moglichst nachts...

* Viele kleine  Mickerchen” am Tag tragen nicht zur Erholung bei, kénnen aber den Macht=chlaf storen.
Bitte sprechen Sie bei Schlafproblemen |hr Behandlungsteam an, damit Sie gezielt unterstitzt
werden kdonnen.

» weitere Anregungen, was Sie selber tun kénnen, finden Sie unter “chlatiarungen

. Wenn Sie sich karperlich erschopft und nicht leistungsfihig fiihlen
* Der Kdrper braucht den Wechsel zwischen Altivitit und Ruhe.

* Bewegung und Sport helfen! Es izt wissenzchaftlich nachgewiezen, dass kérperliche Aldivitit helfen
kann, die Fatigue zu bessern.

¢ Auch, wenn es zuerst kaum vaorstellbar und schwer ist, bleiben Sie troz lhrer Schwache und Er-
schopfung aktiv oder werden Sie aktiv.

® Es gibt verschiedenste Méglichkeiten: Spazierginge, Radfahren, Tai-Chi, Yoga und vieles mehr __.
Mutzen Sie ggf. bestehende Angebote, z. B. Krebssportgruppen und Angebote der SAKC.

® Bitte sprechen Sie Ihr Behandlungsteam an, welche Aktivititen Sie machen kénnen. Sie werden
bemerken, dass fir Sie angepasste Aktivititen gut tun kénnen.

Wenn Sie sich emotional erschopft (z. B. traurig, hoffnungslos) fithlen

* Sie cind nicht allein. Sprechen Sie Ihr Behandlungsteam an und berichten Sie, wie es lhnen geht.

* Weitere Anregungen, was Sie selber tun kénnen, finden Sie unter seelische Belastung

* Auler lhrem Behandlungsteam gibt es weitere geschulte Ansprechpersonen in der Klink und
aulerhalb, die Sie und Ihre Angehérigen bei den unterschiedlichsten Anliegen unterstiitzen kénnen
z.B. bei der SAKC.

Diie Empiehlungen in dieser Patienteninformation basieren auf den
Hinweizen der Patientenleitlinie Supportivmedizin und den Empfeh-
lungen des Krebsinformationsdienstes (didz).

Uberreicht durch:

Bei Fragen wenden Sie sich bite an Thren behandelnden Arzt

Weitere Inforrmationen finden Sie hier:

Krebsinformationsdienst des Deutschen  Krebsforschungszentrums,
woww. krebsinformationsdienst.de

Tel.: 0&00 420 3040

Herauzgegeben von:
Universititsklinilourmn Halle, Universitissklinilk und Polildinilk fir Strah-
lentherapie, Unterstitct vom: Patienteninformationszentrum des UKH

scscss TN UKH

wicenbarg Krabsaentrum Halle Universititsklinikum
Hialle (Saale)
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Was kann ich tun bei ... '8
Ubelkeit/Erbrechen sie sollten aufmerksar sci

1 der Obelkeit haben
..Sie ein C‘d‘ !ulr:‘: ::btochen haben.

und / oder

Aligemeine Empfehlungen /

¢ Achten Sie trotz lhrer Beschwerden darauf, eine angemessene Menge Nahrung und vor allem
Flassigkeit zu sich zu nehmen. Als Cetranke eignen sich kalte, klare, nicht gesiiite Fruchtsifte
und stilles Mineralwasser.

* Melden Sie akute Ubelkeit oder Erbrechen méglichst umgehend Ihrem Behandlungsteam.
Nehmen Sie Bedarfsmedikamente nur entsprechend der arztlichen Anordnung ein.

. Empfehlungen zur Vorbeuge von Ubelkeit/Erbrechen

® Essen Sie haufiger kleine Mahlzeiten (6-8 kleine Portionen tgl.) anstatt wenige groRe.

¢ Essen Sie leicht verdauliche Speisen (meist Lebensmittel mit heller Farbe), die appetitlich wirken.
Empfehlenswert sind kalte oder lauwarme Lebensmittel. Vermeiden Sie schwere, fetthaltige,
frittierte, sehr stiffe, stark gezuckerte oder scharf gewiirzte Speisen, schwarzer Tee, Kaffee,
Alkohol und kohlensaurehaltige Getranke. Vermeiden Sie zudem geruchsintensive Speisen
sowie sehr heiles Essen, da dieses starker riecht. Wenn méoglich, lassen Sie jemand anders fiir
Sie kochen.

* Essen Sie, bevor |hr Hungergefiihl einsetzt, da ein leerer Magen die Ubelkeit haufig verstirkt.
Lassen Sie deshalb nach Maglichkeit keine Mahlzeiten aus, auch wenn Sie sich nicht hungrig
fithlen. Zwingen Sie sich bei akuter Ubelkeit jedoch nicht zum Essen.

» Achten Sie auf eine ruhige, entspannte Atmosphare beim Essen und tragen Sie lockere Kleidung.
Essen Sie langsam und kauen Sie gut, um lhre Verdauung zu unterstiitzen. Trinken Sie nur kleine
Mengen auf einmal. Gonnen Sie sich Ruhephasen vor und nach dem Essen.

¢ Spiilen Sie lhren Mund vor und nach dem Essen mit kaltem Wasser.

Zortifilertes Zi5 g "IEUKH

Zontrum Krucentuery, Krabnnetram Halle Universitatsklinikum
Onkologlsches Halle (Saale)
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. Empfehlungen bei akuter Ubelkeit/akutem Erbrechen

* Atmen Sie tief und langsam ein. Gehen Sie wenn méglich an die frische Luft.
¢ Beginnen Sie wieder vorsichtig mit klaren Flussigkeiten, bevor Sie langsam wieder zu fester Kost
Ubergehen (z. B. Wackelpudding, Toast, Kracker, trockenes Getreide).

¢ Reinigen Sie nach dem Erbrechen lhren Mund. Lutschen Sie Zitronen- oder Pfefferminzbonbons,
um einen besseren Ceschmack im Mund zu haben.

* Vermeiden Sie das Essen von Lieblingsspeisen, damit diese spiter nicht mit der Ubelkeit/dem
Erbrechen in Verbindung gebracht werden.

* Sorgen Sie fir Ablenkung und Entspannung, z. B. Musik horen, Lesen, Essen in Gesellschaft.

* Vermeiden Sie zusitzliche Reize, die lhre Ubelkeit/lhr Erbrechen verstirken.
Dazu zihlen etwa unangenehme Geriiche. Bitten Sie z. B. nahestehende Personen, auf Parfiime
o. A zu verzichten. Liften Sie mehrfach taglich und vor allem vor den Mahlzeiten und essen
Sie nicht in warmen, stickigen Riumen.

* Essen oder trinken Sie Ingwer, denn echter Ingwer (kein Aroma) kann Ubelkeit lindern.
Zudem eignen sich zur Linderung Ginger Ale, trockene Kekse und Toast, Fencheltee.
Pfefferminze kann lhren Magen entspannen und Krampfen entgegenwirken.
Sie konnen aulerdem Speisen wihlen, die Sie in der Vergangenheit gut vertragen haben,
wenn Sie unter Ubelkeit/Erbrechen gelitten haben.

* Wenn lhnen morgens tbel ist, essen Sie bspw. trockene Lebensmittel wie trockenes Masli,
Toast und Kricker, bevor Sie aufstehen. Auch wihrend des Tages konnen diese Lebensmittel
gut vertraglich sein.

Die Empfehlungen in diezer Patienteninformation basieren auf den
Hinweizen der Patientenleitlinie Supportivmedizin und den Empfeh-
lungen des Krebzinformationzdienztes (didz).

Uberreicht durch:

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Ihren behandelnden Arzt.

Weitere Informationen finden Sie hier:

Krebzinformationzdienzt dez Deutschen Krebzforschungzzentrums,
woww. krebsinformationsdienst de

Herauzgegeben von: Tel.: 0800 420 3040

Universititsklinikum Halle, Universitatzklinik und Poliklinik fir Strah-

lentherapie, Unterztizzt vom: Pati ind ionszentrum des UKH
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Woas kann ich tun bei ... ,
Schmerzen collten aufmerksam seif wenn

(yres Kisrpers:

. Allgemeine Empfehlungen //

* Beachten 5Sie, dass es medizinisch von Bedeutung ist, lhre Schmerzen zu lindern.
Ez bringt keine Viorteile, die Schmerzen zu erdulden.

* Cleichgiiltig welche Schmerzen Sie haben, berichten Sie lhrem Behandlungsteam frihest-
mozlich davon. Die wichtigste Quelle fir Informationen Gber lhren Schmerz sind Sie selbst,
da nur Sie in der Lage sind, |hr Schmerzempfinden zu beurteilen. Achten Sie bei der Beschrei-
bung auf die folgenden Punkte:

1. Schmerzlokalization
{Wo haben Sie S5chmerzen? Lisst sich der Schmerz auf einen Ort eingrenzen?)
2. Schmerzintensitat (Wie stark sind lhre Schmerzen?)
3. Schmerzqualitat (Wie fihlt sich Ihr Schmerz an?
z. B. dumpf, stechend, brennend, kribbelnd...)
4. Schmerzverlauf (Wann begann lhr Schmerz? Gab es einen Schmerzverlauf
(z. B. stirker/schwacher werdend, , Aufflammen®)?
Ist der Schmerz anhaltend oder mit Pausen?)
5. Auswirkungen des Schmerzes (Worauf wirkt sich hr Schmerz aus?
z. B. Stimmung, Gehfihighkeit, Schlaf, Appetit, Alltagstitigheiten...)
6. Lindernde oder verstirkende Faktoren (Wie haben Sie sich verhalten?
Welche Malnahmen/Aktivititen haben lhren Schmerz verbessertverschlimmert?)

® Fiihren Sie ggf. ein Schmerztagebuch und dokumentieren Sie lhre Aktivititen einschl. Uhrzeiten
und damit verbunden lhre Schmerzstarke {auf einer Skala van 1 bis 10, 1 = kein Schmerz
10 = grobter anzunehmender Schmerz) z. B. 1 - 2 Wochen lang und zeigen Sie dieses lhrem
Behandlungsteam.

» Achten Sie auf eine moglichst gesunde Erndhrung sowie ausreichend Schlaf.

DKG.
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. Empfehlungen zu emotionalen Bewiltigungsstrategien

* Greifen Sie auf persdnliche Erfahrungen zuriick: Welche Malnahmen haben lhnen in der
Vergangenheit geholfen? Welche MalBnahmen halten Sie fir geeignet, um lhre Schmerzen
zu verbessern?

* Seien Sie aufmerkzam gegeniber Umstanden, die die Schmerzen ausldsen oder verschlimmemn
und vermeiden Sie diese Umstinde maglichst. Seien Sie ebenzo aufmerksam gegeniiber
Umstinden, die lhnen bei lhren Schmerzen helfen. Notieren Sie verschlimmernde und
verbessernde Umstinde.

* Lenken Sie sich von den Schmerzen ab mit Aktivititen, die lhnen Spalt machen
iz. B. Fernsehen, Lesen, Zeichnen, Musik haren, Spiele, soziale Kontakte).

* Eventuell helfen Entspannungsmethoden bzw. -programme: z. B. Musik haren, autogenes
Training, progressive Muskelentspannung, Imagination/Visualisierungen, Hypnose, Aromathera-
pie. Sie kdnnen sich in lhrer Klinik (ber entsprechende Angebote informieren.

F¥

. Empfehlungen zum Umgang mit Schmerzmedikamenten

* Halten sie sich an die arztlich vorgeschriebene Dosis und nehmen Sie keine Anderungen ohne
Ricksprache vor. Es ist unwahrscheinlich, von Schmerzmitteln abhingig zu werden, wenn Sie
die drztlichen Anweizungen einhalten. Halten Sie sich zudem an die Einnahmezeiten.

» Verzichten Sie auf Alkohol und andere Drogen. Tauschen/teilen Sie keine Medikamente
mit anderen.

* Berichten Sie von Mebenwirkungen, damit diese behandelt werden konnen.

= - y Die Empiehlungen in dieser Patienteninformation basieren auf den
. icht durch: Himweizen der Patientenleitlinie Supportivmedizin und den Empfeh-
lungen des Krebsinformationsdienstes (didz).

Bei Fragen wenden Sie sich bite an lhren behandeinden Arzt

Weitere Informationen finden Sie hier:

Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschungzzentrums,
wownakrebsinformatiorsdienst. de

Herauzgegeben von: Tel.: 0500 420 3040

Universititsklinikurn Halle, UniversitStklinik und Polildinik fir Strah-

lentherapie, Unterstitst vom: Patienteninformationszentrum des UKH
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Was kann ich tun bei ...

- rlesamn sein, Wenn-:
Schlafstorungen Sie sollien 30 - e |
se wvﬁmm zur Zeit v:q-naien
| rankung ﬂ;emw':m;mafm
d 2.B. Problem® -
Wir méchten Sie gerne unterstiitzen, um moglichst wie- L:Agl purchsct lafen haber

der gut und erholsam zu schlafen und lhnen aufzeigen, _

wie Sie dazu beitragen kénnen. /
. Was stort meinen Schlaf?

Schmerzen, hiufiges Wasserlassen, Kribbeln in den Beinen, aber auch Mebenwirkungen von be-

stimmten Medikamenten, kénnen auf kérperlicher Ebene Ursache fiir einen gestirten Schlaf sein.

Aber auch psychosozialer Stress, ausgelsst durch Angste und Sorgen, wie es gesundheitlich, aber

auch finanziell weitergeht, kinnen eine innere Unruhe ausldzen, die eine erholsame Machtruhe
unméglich macht.

Bitte sprechen Sie lhr Behandlungsteam darauf an, damit Sie fachlich beraten werden kénnen.

* Nehmen Sie frei erhiltliche oder verschreibungspflichtize Medikamente nur in Absprache mit lhrer
Arztin, lhrem Arzt. Da unterschiedliche Ursachen den Schlaf storen konnen, Gberlegen Sie bitte,

was auf Sie zutrifft und berichten dies lhrer Arztin, Ihrem Arzt, damit Sie gemeinsam einen Weg
finden.

. Was kann mir helfen?

Was unterstiitzt meine Erholung?

# lhr Schlafraum ist Rickzugsort und Wehlfihlraum® Versuchen Sie, Ihren Schlafraum von Sorgen
freizuhalten - Legen Sie die Gedanken und Sorgen, die Sie wachhalten, ab, indem Sie sie aufschreiben
— Sie kénnen sich am nachsten Tag darum kitmmern.

* |etzt ist Zeit zum Ruhen” Wenn Gedanken kommen — versuchen Sie, die Gedanken zu becbachten,
ohne sich darauf einzulassen - lassen Sie die Gedanken voriberziehen, wie Wolken am Himmel,
konzentrieren Sie sich dabei auf lhren Atem.

* Haben sie schone Erinnerungen und Bilder, die Sie mit Ruhe und Wohlbefinden verbinden? Dieze
kénnten lhre Einschlafbegleiter werden_ ..

* Auch kurzer tiefer Schlaf ist erholsam und Ruhe kann stirken” - machen Sie sich keinen Druck
wegen verlorener Schlafzeit

Was unterstiitzt meinen Schlaf?

Es gibt bewdhrte Empfehlungen, um guten Schlaf
zu fordern, die wir lhnen hier vorstellen:

» Verzichten Sie nach dem Mittag méglichst auf
anregende Tees, Kaffee, Cola und Vitamin C.

# Verzichten Sie 2-3 Stunden vor dem Schlafen
auf grole, deftige, sehr wiirzige Mahlzeiten,
Allohol, Mikotin und starke korperliche An-
strengung.

a—
DKGJji] | autterts =[=: KIKH Ll UKH N
i | Omkologisches Zontrum Bty Krsbseetrum Halle mi:m?|.n.um

W AR AL AR



LXXXI

» _Zur Ruhe kommen® — eine Ubergangszeit (1-2 5td. vor dem Schlafengehen) hilft, Kérper und Seele
zu entspannen — Sie kdnnen z. B. Lesen, Musik haren, Meditieren. .. oder auch spazierengehen.

*Vielleicht kénnen Sie sogar ein festes Zubetigehritual ca. 30min vor lhrer Schlafenszeit etablieren —
das heilit also immer im gleichen Ablauf, der Sie auf die Ruhe einstimmt.

* Auch eine ganz eine leichte Mahlzeit oder ein warmes Getrank (z.B. Kakao) kénnen helfen.

Eine schlaffreundliche Umgebung schaffen

* Helles Licht macht wach. Mutzen Sie vor dem Schlafengehen gedimmtes Licht, vermeiden Sie helle
Machttischlampen und elektronische Gerate im Schlafraum (z. B. Fernseher, Smartphone).

# 5chlafen Sie mit angenehm kiihler Raumtemperatur und in einem moglichst dunklen Raum.
- Mutzen Sie ggf. Ohrstépsel und sine Schlafmaske.

lhr Befinden sagt mehr als die Uhrzeit

# Cehen Sie erst schlafen, wenn Sie mide sind — nicht, wenn die Uhr es sagt...

* Sollten Sie lingere Zeit nicht einschlafen und sich nicht mehr mide fihlen, stehen Sie wieder auf
und tun etwas Angenehmes (z.B. Zimmer liften, Bett auffrischen, ruhige Musik héren, Lezen). Cehen
Sie erst wieder ins Bett, wenn Sie sich wieder mide fihlen.

# Sollten Sie nachts aufwachen: Vermeiden Sie helles Licht, den Blick auf die Uhr und Essen.

*\Wenn Sie tagziber miide sind, machen Sie mittag: eine kurze Pause oder ,Mickerchen®.

Dies jedoch vor 15 Uhr und nicht langer als 30 Minuten.

Ruhe und Aktivitat gehoren zusammen- ein aktiver Korper geniebt die Erholung
# Stehen Sie moglichst zu regelmaligen Zeiten auf, unabhangig davon, wie lange Sie geschlafen haben.
*ersuchen Sie cich moglichst viel korperlich und an der frischen Luft zu bewegen.

Was kann sonst noch helfen?

* Entspannungsverfahren, Meditation, Bewegung kdnnen lhnen helfen, ,abzuschalten®.
Es gibt z.B. online Anleitungen der Krankenkaszen und Angebote der SAKG.

Diie Empiehlungen in dieser Patienteninformation basieren auf den
Hinweizen der Patientenleitlinie Supportivmedizin und den Empfeh-
lungen des Krebsinformationsdienstes (didz).

Uberreicht durch:

Bei Fragen wenden Sie sich bire an lhren behandelnden Arzt

Wisitere Informationen finden Sie hier:

Krebsinformationsdienst des Deutschen Krebsforschumgszentrums,
woanw krebsinformations dienst de

Herauzgegeben von: Tel.: 0500 420 3040

Universititsklinilurn Halle, UniversitStskdinik und Polillinik fir Strah-

lentherapie, Unterstiitzt vom: Patienteninformationszentrum des UKH
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Was kann ich tun bei ...
Appetitmangel sie sollten

agirnerksam iy, Wenh

Allgemeine Empfehlungen /I

* Achten Sie trotz Appetitmangel darauf, regelmalig Mahrung und Flissigkeit zu sich zu nehmen.
#* Sie konnen fir einige Tage ein Ernahrungstagebuch fuhren, in dem Sie dokumentieren, wann Sie
welche Speisen und Getrinke zu sich genommen haben und wie Sie diese vertragen haben. So

erhalten Sie Aufschluss Gber die fir Sie am besten geeignetsten Lebensmittel.

* Bitten Sie lhnen nahestehende Personen wie Angehorige oder Freunde um Unterstitzung (z.B.
Lieblingseszen zubereiten, Snacks besorgen).

# Verzuchen Sie sich entsprechend lhrer Verfassung moglichst viel und an der frischen Luft zu
bewegen.

Empfehlungen zur Mahlzeitengestaltung und zum Essverhalten

® Ezzen Sie lieber viele kleine Mahlzeiten anstatt wenige grole

® Essen Sie nur so viel wie Sie kdnnen bzw. wellen. Setzen Sie sich nicht unter Druck, essen zu
miszen und zwingen Sie sich nicht zum Essen. Ezzen Sie langzam und kauen Sie corgsam.

» Ezzen Sie Dinge, die lhnen schmecken, bereiten Sie die Speisen auch optisch appetitanregend zu
und nutzen Sie Kriuter und milde Gewirze, um den Geschmack zu verbessern.

# Ezzen Sie in einer fur Sie angenehmen Umgebung (schén gedeckter Tisch), ggf. in Cesellschaft.

# Trinken Sie verteilt iber den Tag. Trinken Sie wihrend des Essens wenig, um schnelles Vallegefihl
zu vermeiden. Achten Sie aber insgesamt darauf, tiglich ausreichend Flizzighkeit zu sich zu
nehmen. Leicht gekiihlte Getranke sind haufig bekémmlicher alz warme oder heilfe.

# Liiften Sie vor und nach dem Essen das Zimmer und vermeiden Sie unangenehme Essensgeriiche.

® Ezzen Sie etwas, sobald Sie Hunger oder Appetit verspiiren.  Achten Sie darauf, dafiir immer
kleine Snacks dabeizuhaben bzw. in erreichbarer Entfernung aufzubewahren.

® Ezzen Sie Speizen, die Sie mogen, unabhangig von der Tageszeit.

» Maglicherweise fillt lhnen das Essen leichter, wenn Sie sich wihrend dessen ablenken
{z.B. durch Fernzehen, Musik, Gespriche]

® Ezzen Sie 1 h vor dem Schlafengehen noch etwas, das nicht zu schwer ist. So erhalten Sie zuszitz-
liche Kalorien, ochne dass es lhren Appetit fir die nachste Mahlzeit beeinflusst.

» Spiilen Sie nach dem Ezzen den Mund mit Waszer und putzen Sie mindestens 2 x tiglich die Zihne.

-_—
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. Empfehlungen zur Auswahl der Nahrungsmittel

® Essen Sie einfach zu kauende und zu schluckende Speisen.

® Essen Sie zwischendurch nahrhafte, kalorienreiche Snacks (z. B. Nusse, Kekse, Trockenobst, Musli
riegel, Pudding). Saucen kénnen ebenfalls zusitzliche Kalorien hinzufiigen.

» Vermeiden Sie schwere, fettige und blihende Speisen sowie Lebensmittel mit wenigen Kalorien
(z. B. Bruhe, Salat, Diat-Limonade).

¢ Versuchen Sie zusatzliche Kalorien aufzunehmen uber nahrhafte und sattigende Cetranke, die
lhnen schmecken. Dazu zihlen Milch bzw. Milchshakes, Sojamilchgetranke, Fruchtsaften, Smoo-
thies sowie isotonische bzw. elektrolythaltige Getranke ohne Kohlensiure. Zudem gibt es bittere
Cetranke, die den Appetit anregen, z. B. Granatapfelsaft, Ingwer- oder Lowenzahntee.

® Verwenden Sie Kaugummis oder Zitronenbonbons, um den Speichelfluss und das Geschmacks-
empfinden vor den Mahlzeiten anzuregen bzw. unangenehmen Geschmack im Mund zu beseitigen.

* Vorsicht bei Grapefruitsaft: Die Inhaltsstoffe im Saft haben Wechselwirkungen mit verschiedenen
Medikamenten. Sprechen Sie diesbeziiglich mit Ihrem behandelnden Arzteteam.

0 . E Enp‘ehlungen in &e'.er inf son basi auf den
Uberreicht durch: Supportivmedizin und den Empfeh-
lmgen dez I\ubmmorm:buudnenm (dkfz).

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Thren behandelnden Arzt.
V\bm lnfcmubcmen finden Sie l'ber

di de' D hen Krebzforschungzzentrums,
www!. bzint i de
Herauzgegeben von: Tel.: 0800 420 3040
Universititshdinikum Halle, Um\ersmldlmk und Poliklinik fir Strah-
lentherapie, Unterstizzt vom: v 1szentrum des UKH

" | Zertifizlertes f"_:‘i%: KKH ..l UKH

hdm Zontrum Krukentury, Kratnaertram Halle Universitatsklinikum
Halle (Saale}
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Was kann ich tun bei ... e
verstupfung Sie gollien mﬁmu'r'diga'm seEn,
Zeit vor threr
seltenere

Sie o Vergheich 247 i
Krebpserkeankung 28 500
festeren suuhlgang haver-

Allgemeine Empfehlungen /_

* Versuchen Sie, sich entsprechend lhrer Verfassung karperlich moglichst alktiv zu sein.

* Uberpriifen Sie lhre Trinkmenge und steigern Sie diese gaf. auf 1,5 - 2 | pro Tag, sofern Sie keine
weiteren Erkrankungen haben, die lhre Trinkmenge begrenzen (z. B. Herz- oder Mieren-
erkrankungen). Fragen Sie in Zweifelsfillen |hr behandelndes Arzteteamn.

* Mehmen Sie keine Medikamente aus Apotheken, Drogerien oder Kauthdusern ohne Absprache
mit lhrem behandelnden Arzteteam.

» Cehen Sie to rasch wie moglich auf die Toilette, sobald Sie den Drang dazu verspiiren.
Das Aufschieben des Toilettengangs kann lhre Verstopfung aufrechterhalten oder verschlimmern.
* Sprechen Sie mit lhrem Behandlungsteam lber eine bestehende Verstopfung und warten Sie nicht
zu lange ab. Informieren Sie zudem lhr Behandlungsteam umgehend von Schmerzen, Blutungen

und Reizungen des Analbereichs.
J“

Empfehlungen zur Ernihrung und zum Essverhalten

# Achten Sie darauf, lhre Mahlzeiten zu regelmaligen Zeiten einzunehmen.

» Achten Sie auf eine ballaststoffreiche Erndhrung. Sprechen Sie jedoch zuvor mit lhrem Behand-
lungsteam dariber, ob es bei lhnen besondere Grinde gibt, die dagegensprechen. Achten Sie
zudem darauf, bei ballaststoffreicher Kost ausreichend zu trinken.

* Steigern Sie den Anteil an ballaststoffreicher Kost langsam und schrittweize (zu viel auf einmal
kann Bauchbeschwerden wie Blahungen und Vollegefihl auslosen). Achten Sie darauf, welche

Lebensmittel Sie gut vertragen, da bestimmte ballaststoffreiche Lebensmittel eine blihende
Wirkung haben kénnen.

* Trinken Sie morgens nach dem Aufstehen ein Glas warmes \Wasser.

a—
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. Empfehlungen zur Auswahl der Nahrungsmittel

¢ Lebensmittel mit wenigen Ballaststoffen: Weifmehlprodukte, Croissant, Torten, Kuchen, Waffeln,
Kekse, Zwieback, Teigwaren, polierter Reis, Cornflakes, Pudding, Cremespeisen, Eis.

o Lebensmittel mit vielen Ballaststoffen: Gemuse, Hulsenfruchte, Obst, Masli, Backobst,
Vollkornprodukte.

¢ Lebensmittel, die Sie ggf. morgens auf niichternen Magen essen/trinken kdnnen:
Trockenpflaumen bzw. Pflaumensaft, Apfelsaft, verdiinnte Fruchtsifte, Kaffee, heifer Tee,
heifes Wasser mit Zitrone.

¢ Vermeiden Sie: Kakao, bittere Schokolade, Blaubeeren, geriebenen Apfel, pirierte Bananen
oder Karotten und schwarzen Tee, der lange gezogen hat.

- Empfehlungen bei geblahtem Bauch

® Essen Sie langsam und in Ruhe. Kauen Sie mit geschlossenem Mund, um weniger Luft zu
schlucken.

® Tragen Sie lockere Kleidung und schlafen Sie mit leicht erhhtem Kopfteil.

* Wirzen Sie blihende Lebensmittel mit Anis, Koriander oder Kimmel, um sie vertraglicher
zu machen.

* Vermeiden Sie gesifte, und kohlensiurehaltige ggf. auch alkoholische und koffeinreiche
Getranke sowie Light-Produkte mit Stifungsmitteln.

* Vermeiden Sie zudem sehr suRe, gebratene, frittierte, besonders fetthaltige und blihende
Lebensmittel sowie Lebensmittel mit hohem Laktosegehalt.

¢ Vermeiden Sie das Kauen von Kaugummi- es kann zum Schlucken von Luft fiihren und
durch Zucker oder Sifungsmittel Blahungen verursachen.

¢ Krautertees wie Fenchel, Pfefferminz und Melisse konnen lindern.

Die Empiehlungen in diezer Patienteninformation basieren auf den
Hinweizen der Patientenleitlinie Supportivmedizin und den Empfeh-
lungen des Krebsinformationsdienztes (dldfz).

Uberreicht durch:

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Ihren behandelnden Arzt

Weitere Informationen finden Sie hier:

Mebanmmdm de: Deutschen Krebzforschungzzentums,
A , L F b

Tel.: 0800 420 3040

Herauzgegeben von:
Umtrvhﬂ:hmkwn Halle, Um\ermckhmk und Polildinik fir Strah-

lentherapie, Unterstizzt vom: jonzzentrum dez UKH
= SEE UKH
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Was kann ich tun bei ...

Durchfall

Bitte informieren Sie lhr Behandlungsteam iiber Stuhl-
unregelmabigkeiten (Haufigkeit, Dauer und Art)!

. Allzemeine Empfehlungen /

» Achten Sie darauf, ausreichend zu trinken, um den Flissigkeitsverlust auszugleichen, der durch den
Durchfall entstanden ist. In der Regel sollte die Trinkmenge 2-3 | taglich sein, sofern Sie keine
weiteren Erkrankungen haben, die lhre Trinkmenge begrenzen (z. B. Herz- oder Nierenerkrankungen).
Fragen Sie in Zweifelsfillen |hr behandelndes Arzteteam.

* Mehmen Sie keine Medikamente/Priparate aus Kaufthiuzern oder Drogerien ohne Absprache mit
lhrem behandelnden Arzteteam.

* Kontaktieren Sie lhr Behandlungsteam, wenn die empfohlenen oder verordneten Malnahmen bzw.
Medikamente keine Wirkung zeigen bzw. die Beschwerden sich verschlimmern.

# Untersuchen Sie lhren Stuhl auf eventuelle Blutbeimengungen. Sollten Blutbeimengungen vorhanden
zein, teilen Sie dies lhrem Behandlungsteam mit.

* Nutzen Sie ggf. eine in ein Tuch gewickelte Wirmflasche auf dem Bauch, um Schmerzen oder Krimpfe
zu reduzieren.

Empfehlungen zur Ermihrung und zum Erndhrungsverhalten

® Ezzen Sie viele kleinere Mahlzeiten anstatt wenige grolbe. Trinken Sie zwischen den Mahlzeiten, in
regelmiBigen Abstinden (nicht erst warten bis Sie durstig zind) sowie in kleinen Schlucken, damit
Sie nicht zu viel Luft schlucken und Blihungen begiinstigen.

® Ezzen Sie leicht verdauliche, kohlenhydrathaltize und ballaststoffarme Lebensmittel, z. B. Bananen,
weiler Toact, Reiz. Trinken Sie stilles Wascer, nur leicht gesiiite Tees, (inchesondere Heidelbeertee,
Kamillentee), verdinnte Fruchtsifte und Elektrolytgetrinke.

* Vermeiden Sie zu heile oder kalte, schwere bzw. fettige, scharf gewlirzte, blihende oder sehr =iilie
Speizen sowie rohes Gemiise. Vermeiden Sie zudem Milch baw. lactosehaltige Milchprodukte, Alkohol,
koffein- und kohlenziurehaltige Getranke sowie stibung=mittelhaltige Getrinke. Auch Muskatnuss
kann als Gewiirz den Transport der Nahrung in den Darm verzogern.

* 7u den stoptenden” Lebensmitteln zihlen Hafer-, Reis- oder Gerstenschleimsuppe, Karotten- oder
Riibensuppe, rohe geriebene Apfel mit etwas Zitronensaft, zerdriickte Bananen und Schokolade mit
einem hohen Kakacanteil (mind. 70%). Ungesibter, ca. 20 Minuten ziehen gelassener Schwarztee
hat ebenfallz eine stopfende Wirkung.

* Trinken Sie bezsonders direkt nach dem Durchfall.

= e 100 UKH
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. Empfehlungen zur Intimpflege, Komfort und Hygiene

¢ Saubern Sie lhren Intimbereich vorsichtig mit Baby-Feuchttiichern.

¢ Verwenden Sie milde Waschlotionen, riickfettende Seifen oder Babyseife und lassen Sie |hre Haut
nach dem Waschen gut trocknen.

® Pflegen Sie lhre Haut mit Cremes, fragen Sie dazu ggf. Ihr Behandlungsteam. Tragen Sie Cremes nur
auf gesauberte und trockene Haut auf.

® Tragen Sie ggf. feuchtigkeitsaufnehmende Unterwasche, spezielle Slip-Einlagen oder Einmalunterwasche.

® Waschen Sie sich regelmifig die Hande, besonders nach Toilettengingen und vor Mahlzeiten.

® Planen Sie lhre Aktivitaten so, dass Sie wissen, wo sich Toiletten befinden. Erkundigen Sie sich vor
Ausfliigen an einen unbekannten Ort nach vorhandenen Sanitaranlagen. Nehmen Sie zur Sicherheit

Wechselkleidung mit.

= Z - Dle&rp&hlmgenm&em" inf Son basi auf den
Uberreicht durch: szen der Pxti ivmedizin und den Empfeh
hngenchtl(rehumhrmwud‘mm(dtfz}

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an lhren behandelnden Arzt.
Wemre Inform finden Sie hier:

di dez Deutschen Krebzforschungzzentrums,

[ o g de

Tel.: 0800 420 3040

Herauzgegeben von:
Universititshdinikum Halle, Um\usmldlmk und Polildinik fir Strah-
lentherapie, Unterstizzt vom: dez UKH
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D K Gj;"" ”mml‘:;:' Zont Krukentuery, Krebsaentram Halle Universitatsklinikum
PIACASLL M AR a‘m nm il 3 m
’ Halle (Saale)
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sie sollten aufmerksam seit

Was kann ich tun bei . wen...

Hautprobleme

threr
Vergleich zur Zeitvor
nderu

Krebserkrankung Verd 8, Flecken,

Rotungen U ufderHau‘lsputen(ZB

Jucken, Brennet, Kribbeln)-

Aligemeine Empfehlungen zum Hautschutz /

* Vermeiden Sie nach Maglichkeit mechanische oder chemische Hautreizungen, die zu
Mikrotraumatisierungen der Haut fihren. Dazu zihlen zum Beispiel: Druck, Reibung, Hitze,
langere Feuchtigkeit, Nassrasur, zu enges Schuhwerk, Reinigungsmittel.

® Vermeiden Sie direkte Sonneneinstrahlung durch entsprechende Kleidung.

Sonnencreme bietet im Vergleich dazu nur einen schlechteren Schutz.

* VVermeiden Sie kalten Wind durch entsprechende Kleidung.

® Tragen Sie moglichst weite, nicht abschliefende, nicht scheuernde und luftdurchlassige
Kleidung (z. B. aus Baumwolle).

* Vermeiden Sie nach Maglichkeit, zu rauchen.

"
Empfehlungen zur Korperpflege und Hygiene -

¢ Fiihren Sie Duschen und Waschen in normalen,
sonst iblichen Mal mit milden Seifen durch
und trocknen Sie sich vorsichtig ab. Tupfen Sie
die betroffenen Hautstellen mit einem weichen
Handtuch trocken. Vermeiden Sie langes und
heifles Duschen und Vollbiadersowie Schwimm-
bad- und Saunabesuche.

® Verwenden Sie pH 5 neutrale Dusch- oder
Badedle.

® Pflegen Sie Ihre Haut mit harnstoffhaltigen
Cremes ohne allergisierende Substanzen.
Deodorant kann wahrend der Behandlung an-
gewendet werden, jedoch nur auf intakten
Hautgebieten.

¢ VVermeiden Sie auf den betroffenen Hautgebieten:
Kosmetika oder parfiimierte Produkte, Eis- oder
Heizkissen, Klebepflaster oder Klebstoffe, Mais-
starke oder Babypuder.

Die Empfehl in diezer Pati ink ion bazi auf den Hil

der Patientenlealinie Supportivmedizin und den Empfehlungen des Krebzind

mationzdienstes (ddz).
Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Ihren behandelnden Arzt.

V\&umlnfonmﬁndenkher
i dienzt de: Deutschen Krebzforschungzzentrums,
wvwr' bin ionadi de, Tel.: OWJ.OSNO

Ubesrreicht durch:

Z= g TIEUKH

D K G l mu Zontrum Krucentuery, Krabuasentram Halle Universitatsklinikum
WEERACEMUL WA Halle (Saale)

Herauzgegeben von:
Universititsklinikum Halle, Unmmhﬂdnic und Poliklinik fir Strah-
lentherapie, Unterstiitzt vom: Patier n des UKH




J E-Learning Kurs
J1 Ubersicht (iber Struktur

¥ B Selbsteinschatzungen von Patient*innen in der Onkologie (zum Bearbeiten)
[ Uberblick tiber das Lernmodul
[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofessionelle Versorgung von Krebspatient*innen (am Beispiel von Lebensqualitét und Symptomen)
[ 2. Ablauf der EDV-gestiitzten Erfassung von Selbstauskunften in der stationaren und ambulanten Behandlung
¥ [ 3. Bedienung der Software
[ Erfassung mittels Tablet PC
[ Erfassung Gber Patienten-Entertainmentsystem
[ Anzeige der Ergebnisse
[ Zusammenfassung
¥ [ 4 Erklarung von Nutzen und Bedienung der Erfassung von Selbstauskinften gegentber Patient*innen
[ Erklarung von Nutzen und Bedienung
[ Zusammenfassung
¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskinfte der Patient*innen (am Beispiel von Lebensqualitat und Symptomen)
[ Grundlagen
[ Interpretation und Kommunikation der Ergebnisse
[ Reaktion auf Ergebnisse
[ Behandlungsempfehlungen
[ Selbstmanagement-Empfehlungen
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES
[ Zusammenfassung

[ 6. Planung der Nutzung von Selbstauskinften im klinischen Alltag

XIXXX



J2 Beispielhafte Auszige

¥ B Selbsteinschatzungen von Patient*innen i
[] Uberblick uber das Lernmodul Uberblick tber das Lernmodul (2/3) P
[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofes
[ 2. Ablauf der EDV-gesttitzten Erfassury

¥ [ 3. Bedienung der Software Uberblick Gber das Lernmodul (1/3)
[ Erfassung mittels Tablet PC

B ) Lebensqualitét in der Onkologie
[ Erfassung uber Patienten-Enterta

[ Anzeige der Ergebnisse elektronische Erfassung von Selbstauskiinften der Patient*innen

[ Zusammenfassung

W [ 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu

[ Erklarung von Nutzen und Bedien ARZT*INNEN PFLEGENDE
[ Zusammenfassung
¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P
PFLEGEEXPERT*INNEN,
SCHMERZ, WUND,

[ Grundlagen CHIRUGIE
[ Interpretation und Kommunikatig SIOMA

[] Reaktion auf Ergebnisse

STRAHLEN-
[ Behandlungsempfehlungen THERAPIE

ERNAHRUNGS-

BERATUNG

[ Selbstmanagement-Empfehlunge Selbstauskiinfte

der
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES —— Patienten*innen
[ Zusammenfassung THERAPIE SOZIALDIENST
[ €. Planung der Nutzung von Selbstaus
MEDIKAMENTOSE PSYCHO-
SUPPORTIVTHERAPIE ONKOLOGIE

SEELSORGE MALTHERAPIE

IX



¥ | Selbsteinschatzungen von Patient*innen i .
[ Uberblick aber das Lernmodul 4 Uberblick tGber das Lernmodul (3/3)

1. Selbstauskiinfte fiir die interprofessionelle Ver... P

[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofed
[ 2. Ablauf der EDV-gestitzten Erfassun

W [ 3. Bedienung der Software 1. Selbstauskuinfte fir die interprofessionelle Versorgung von Krebspatient*innen (am Beispiel von
[ Erfassung mittels Tablet PC LEbensqualltat und Symptomen) (1ﬂ)

[ Erfassung tiber Patienten-Enterta

Was ist Lebensqualitat?
[ Anzeige der Ergebnisse

[ Zusammenfassung Einfihrung

¥ [ 4 Erklarung von Nutzen und Bedienu

Lebensqualitat ist fur alle Menschen wichtig - aber die Bedeutung einzelner Bereiche ist subjektiv, fir jeden unterschiedlich und kann sich &ndern -

[ Erklarung von Nutzen und Bedien insbesondere bei Erkrankung.

[ Zusammenfassung

¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P e
I’ h\
[ Grundlagen l;’ o = 9 Wenn Sie sich einen Moment Zeit nehmen..
1
[ Interpretation und Kommunikatio H _e’_ |
[ Reaktion auf Ergebnisse ‘\‘\ 5 ‘:, Was ist momentan ftir lhre Lebensqualitit wichtig?
\ 1 A
Behandlungsempfehlungen ! 1 H
- e E H \\.,,____} Was ist lhrer Erfahrung nach fir die Lebensqualitit lhrer onkologischen Patient*innen wichtig?
[ Selbstmanagement-Empfehlunge :
[)
I
]

[ Empfehlungen und Hilfen in CHES
[ Zusammenfassung

[] €. Planung der Nutzung von Selbstaus

Lebensqualitdt kann nicht objektiv gemessen werden - wir brauchen die Selbstausktnfte der Patient*innen.

- Die subjektive Wahrnehmung kann objektive Messverfahren und Fremdeinschatzungen ergdnzen, muss aber nicht mit objektiven
Befunden und klinischen Entwicklungen Gbereinstimmen.

10X



¥ B Selbsteinschatzungen von Patient*innen i
[ Uberblick Gber das Lernmodul 4 1. selbstauskiinfte fiir die interprofessionelle Ver... 1. Selbstauskiinfte fiir die interprofessionelle Ver... P>

[ 1.Selbstauskunfte fur die interprofes
[ 2. Ablauf der EDV-gestutzten Erfassun

¥ [ 3. Bedienung der Software 1. Selbstauskuinfte fur die interprofessionelle Versorgung von Krebspatient*innen (am Beispiel von
[] Erfassung mittels Tablet PC Lebensqualitat und Symptomen) (5/7)

Erf Gber Patienten-Entert . - . -
[ Erfassung uber Patienten-Enterta Selbsteinschatzung versus Fremdeinschatzung

[ Anzeige der Ergebnisse

[ Zusammenfassung Selbsteinschatzung Fremdeinschatzung
¥ [ 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu

[ Erklarung von Nutzen und Bedien
[] Zusammenfassung

¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P
[ Grundlagen

[7] Interpretation und Kommunikatig

[ Reaktion auf Ergebnisse

[ Behandlungsempfehlungen

[ Selbstmanagement-Empfehlunge Beispiele: Beispiele:
] 2otz et e Ll Ly e subjektiv empfundene Beschwerden, subjektiv empfundenes Leid ® objektive Messverfahren (z. B. Blutdruck, Laborwerte)
[ Zusammenfassung
e subjektivempfundene Fahigkeiten e Einschatzungen durch klinisches Personal (z. B. arztlicher Befund,

6. Pl der Nut Selbstaus . .
| anung der Nutzung von Selbstau Dekubitusrisiko)

Studien zeigen deutliche Unterschiede zwischen den Selbsteinschatzungen der Patient*innen und den Fremdeinschatzungen durch das
klinische Personal.

Patient*innen berichten haufig nicht von sich aus oder auf Nachfrage nur unzureichend Giber Symptome, weil:

> e sieihre Symptome nicht klar wahrnehmen oder in Worte fassen kénnen

110).¢



V¥ | Selbsteinschatzungen von Patient*innen i
[ Oberblick aber das Lernmodul 4 2. Ablauf der EDV-gestiitzten Erfassung von Selbsta... 2. Ablauf der EDV-gestiitzten Erfassung von Selbsta... P

[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofes

[ 2. Ablauf der EDV-gestutzten Erfassu

¥ [ 3. Bedienung der Software 2. Ablauf der EDV-gestlitzten Erfassung von Selbstauskiunften in der stationaren und ambulanten
[ Erfassung mittels Tablet PC BEhandlung (ZIG)

[ Erfassung uber Patienten-Enterta Elektronische Erfassung
[ Anzeige der Ergebnisse
[] Zusammenfassung Lebensqualitat und Symptome kénnen mittels Tablet-PCs oder Uber das Patient Entertainment System am Patient*innenbett erfasst werden.
¥ [] 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu
[ Erklarung von Nutzen und Bedieny
[0 Zusammenfassung =E:! KI A= 11 BEFRAGUNG BEENDEN X
¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P
[ Grundlagen
[ Interpretation und Kommunikatic
[ Reaktion auf Ergebnisse
[ Behandlungsempfehlungen
[ Selbstmanagement-Empfehlunge
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES Seit der letzten Befragung:
[ Zusammenfassung

[ 6. Planung der Nutzung von Selbstaug Eiihiten Sie sich schwach?

1

Uberhaupt nicht

19X



¥ g Selbsteinschatzungen von Patient*innen i

[ Uberblick ber das Lernmodul

< 2. Ablauf der EDV-gestiitzten Erfassung von Selbsta... Erfassung mittels Tablet PC (1/2) P

[ 1. Selbstauskunfte fir die interprofes:
[ 2. Ablauf der EDV-gestuitzten Erfassun
W¥ [ 3.Bedienung der Software 3. BEdienung der SOftware
[ Erfassung mittels Tablet PC Kapiteleinfithrung
[ Erfassung uber Patienten-Enterta
[ Anzeige der Ergebnisse
[ Zusammenfassung .j
W¥ [ 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu ‘
[ Erklarung von Nutzen und Bedien @
[] Zusammenfassung
¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P
[ Grundlagen

In diesem Kapitel lernen Sie:

e wie die Erfassung mittels Tablet-PC erfolgt

e wie die Erfassung am Bett mittels Patienten-Entertainment-System erfolgt
[ Reaktion auf Ergebnisse e wie die Ergebnisse der Erfassung eingesehen werden

[ Behandlungsempfehlungen e welche Moglichkeiten der Ergebnisdarstellung es gibt

[ Interpretation und Kommunikatig

[ Selbstmanagement-Empfehlunge
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES
[] Zusammenfassung 4 2. Ablauf der EDV-gestiitzten Erfassung von Selbsta... Erfassung mittels Tablet PC (1/2) P
[ 6. Planung der Nutzung von Selbstaug

Seite bearbeiten

Link zu dieser Seite: https://lernplattform.uk-halle.de/goto_hshc_pg 8799_23027.html -

NAIOX



V¥ | Selbsteinschatzungen von Patient*innen i
[ Uberblick aber das Lernmodul <« Erfassung mittels Tablet PC (2/2) Anzeige der Ergebnisse (1/3) P

[ 1. Selbstauskunfte fir die interprofes

[ 2. Ablauf der EDV-gestitzten Erfassuny

¥ [ 3. Bedienung der Software Erfassung Uber Patienten-Entertainmentsystem
[ Erfassung mittels Tablet PC

Die Selbstauskinfte kénnen auch mittels Patientenentertainmentsystem direkt am Bett ausgeftllt werden.
[ Erfassung uber Patienten-Enterta

[ Anzeige der Ergebnisse y . . =0 .
WICHTIG: Voraussetzung daftr ist die Chipkarte zur Identifikation.
[ Zusammenfassung
¥ [ 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu ]
- : So gehen Sie bei der Erfassung tUber das Patienten-Entertainmentsystem vor:
[ Erklarung von Nutzen und Bedien|
[ Zusammenfassung
¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P 1. Tippen Sie zunachst auf die Schaltflache ,Klinik” am unteren Bildschirmrand.
[ Grundlagen
[ Interpretation und Kommunikatic
[ Reaktion auf Ergebnisse
[ Behandlungsempfehlungen
[ Selbstmanagement-Empfehlunge
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES
[ Zusammenfassung

[ 6. Planung der Nutzung von Selbstaus

NIX



V¥ B Selbsteinschatzungen von Patient*innen i

[ Uberblick iber das Lernmodul Anzeige der Ergebnisse (2/3) P

<« Erfassung liber Patienten-Entertainmentsystem

[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofes
[ 2. Ablauf der EDV-gestutzten Erfassun
¥ [ 3.Bedienung der Software Anzeige der Ergebmsse (1/3)

Erfassung mittels Tablet PC =
= & Ubersichtsliste

[ Erfassung uber Patienten-Enterta

. . Die Ergebnisse aller Selbstausktnfte sind in CHES und im ORBIS.

[ Anzeige der Ergebnisse

L1 3ussovremnssing Zugang CHES iiber ORBIS:

V¥ [7] 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu
[ Erklarung von Nutzen und Bedien 1. Stationsgrafik: Patient*in auswahlen
[ Zusammenfassung

¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P

[ Grundlagen

e Sie kdnnen auch Patient*innen, die sich auf der Warteliste befinden aufrufen, z.B. um die Ergebnisse von Voraufenthalt anzusehen

08.02.2019 10:30:31  UKHEKHV 08.04.31.01.1006100

st, Patient @ ) 5770167 & *12.12.1921

rume | & M@ & R Tioshander zuwsisen us &

[ Interpretation und Kommunikatid

[ Reaktion auf Ergebnisse

17 FG15.£011°2 08 FG15.E011°2
[ Behandlungsempfehlungen S e e <4 Coomoooos -
T T T Y @ qcl, e =]
R e L L LI .- . . L
[ Selbstmanagement-Empfehlunge SR e O 92 "k e o
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES CODOODOmMO w1, ATis, 767 5 o7FGIsEOEE
1 warkdel Akt = 9‘?":” = '—";" @
[ Zusammenfassung R e .
“;‘@';WN’_ 02 Bewis - - (m]
[ 6. Planung der Nutzung von Selbstaug o REAR 0 - J—
= To Tomes wa®= ™% WL T
91.. cwolic it Fe tullih!in,. 5]
14 FG15.€0152 [ -
Ehuche Grunde ey ™ % s 1%l D" 0]
1 05 FG15.€0173
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V¥ | Selbsteinschatzungen von Patient*innen i

[] Uberblick Gber das Lernmodul

4 4. Erklarung von Nutzen und Bedienung der Erfassun... Erklarung von Nutzen und Bedienung (2/6) P

[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofes
[ 2. Ablauf der EDV-gestitzten Erfassuny o
W [ 3. Bedienung der Software Erklarung von Nutzen und Bedienung (1/6)

[ Erfassung mittels Tablet PC
5 ) Grundlagen |
[ Erfassung uber Patienten-Enterta

[ Anzeige der Ergebnisse

[ Zusammenfassung Wenn Sie ausfuhrliche Informationen zu den Grundlagen der Kommunikation und Gesprachsftihrung winschen, schauen Sie sich gern das hier

¥ [ 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu verlinkte E-Learning: Kommunikation in schwierigen Situationen an.

[ Erklarung von Nutzen und Bedie
[ Zusammenfassung

¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P
[ Grundlagen
[ Interpretation und Kommunikatig
[7] Reaktion auf Ergebnisse
[ Behandlungsempfehlungen
[ Selbstmanagement-Empfehlunge
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES
[ Zusammenfassung

[ 6. Planung der Nutzung von Selbstaug

> Basics:

HADX



V¥ B Selbsteinschatzungen von Patient*innen i
[] Uberblick aber das Lernmodul
[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofes
[ 2. Ablauf der EDV-gestitzten Erfassun
¥ [ 3. Bedienung der Software
[ Erfassung mittels Tablet PC
[ Erfassung tiber Patienten-Enterta
[ Anzeige der Ergebnisse
[ Zusammenfassung
¥ [ 4 Erklarung von Nutzen und Bedienu
[ Erklarung von Nutzen und Bedie
[ Zusammenfassung
¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P
[ Grundlagen
[ Interpretation und Kommunikatia
[ Reaktion auf Ergebnisse
[ Behandlungsempfehlungen
[ Selbstmanagement-Empfehlunge
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES
[ Zusammenfassung

[ 6. Planung der Nutzung von Selbstaug

Fallbeispiel 1: Ambulante Patientin mit Mammakarzinom

Erfassungsinstrument/
Therapiezeitpunkt

Inhalt des Videos

Video anschauen (auf Abbildung
klicken)

Umfangreiches Screening/
Therapiebeginn

Das Video beschreibt die ambulante Erstvorstellung der Patientin. Nach Ausftllen
der standardmaRig benétigten Unterlagen wird ihr das Screening zu
Therapiebeginn von einer Pflegekraft erklart.

Lange: 3min 40s

IHIADX



¥ B Selbsteinschatzungen von Patient*innen i
. e
[ Uberblick aber das Lernmodul 4 5. Nutzung der Selbstauskiinfte der Patient*innen ... Grundlagen (2/4) P

[ 1. Selbstauskinfte fur die interprofes:
[ 2. Ablauf der EDV-gestitzten Erfassun
¥ [ 3. Bedienung der Software Grundlagen (174)

[ Erfassung mittels Tablet PC

[ Erfassung Gber Patienten-Enterta A"gemmnes zur Interpretatlon

[ Anzeige der Ergebnisse

| T o e Interpretation am Beispiel des Kernfragebogens der European Organisation or Research and Treatment of Cancer (EORTC QLQ-C30)

¥ [ 4 Erklarung von Nutzen und Bedienu Eine schnelle erste Deutung der Ergebnisse ist durch die farbigen Balken einfach.

[ Erklarung von Nutzen und Bedien|
[ Zusammenfassung Jeder Balken zeigt Skalen mit Werten von 0-100, fUr die einzelne oder mehrere Fragen zusammengefasst wurden.

o (] G R ey e S e R e * Funktionsskalen: niedrigere Werte sind schlechter

2 Grundlagen ® Symptomskalen: héhere Werte sind schlechter

Interpretation und Kommunikatia i
- ; Die Farben bedeuten:
[ Reaktion auf Ergebnisse

e griin: keine oder nur geringe Belastung
e orange: maRige Belastung
e rot: schwere Belastung

[ Behandlungsempfehlungen
[ Selbstmanagement-Empfehlunge
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES

[ Zusammenfassung
HINWEIS:

Die Grenzwerte flr die Skalen wurden aufgrund von Studien zundchst so festgelegt, dass
rot den Bedarf fir eine Reaktion (Patient*in ansprechen zur Abkldrung weiteren Behandlungsbedarfs) anzeigt.

A Dies kann fir einzelne Skalen unterschiedlich sein - z.B. ist die Rollenfunktion trotz eines geringeren Werts noch orange dargestellt,
wahrend die kérperliche Funktion trotz eines héheren Werts bereits rot gefarbt ist.

[ 6. Planung der Nutzung von Selbstaus

Es ist moglich, diese Grenzwerte in CHES zu andern, falls diese sich fur spezielle klinische Prozesse als nicht sinnvoll erweisen.

X1OX



V¥ B Selbsteinschatzungen von Patient*innen i

[J Uberblick tiber das Lernmodul

4 Interpretation und Kommunikation der Ergebnisse (5... Interpretation und Kommunikation der Ergebnisse (7... P

[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofes
[ 2. Ablauf der EDV-gestiitzten Erfassuny A a 5 .
. Interpretation und Kommunikation der Ergebnisse (6/8)
¥ [7] 3. Bedienung der Software

[ Efassungmisteis Tablct P Fallbeispiel 2 (Symptommonitoring): Stationéirer Patient mit Kopf/Hals Tumor

[ Erfassung Uber Patienten-Enterta
[ Anzeige der Ergebnisse
[ Zusammenfassung

¥ [T 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu
[ Erklarung von Nutzen und Bedien
[ Zusammenfassung

V¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskinfte der P
[ Grundlagen
[ Interpretation und Kommunikati

[ Reaktion auf Ergebnisse

[ Behandlungsempfehlungen
[ Selbstmanagement-Empfehlunge
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES

[ Zusammenfassung

Nachfolgend sehen Sie die Ergebnisse des téaglich auf Station durchgefiihrten Symptommonitorings (Kernfragen) in einer zehntéagigen
[ 6. Planung der Nutzung von Selbstaud Verlanfeansichi

Wie wiirden Sie diese Werte interpretieren?




¥ B Selbsteinschatzungen von Patient*innen i
[ Uberblick iiber das Lernmodul  Interpretation und Kommunikation der Ergebnisse (8... Behandlungsempfehlungen (1/4) P

[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofes
[ 2. Ablauf der EDV-gestitzten Erfassun
¥ [ 3. Bedienung der Software Reaktion auf Ergebnisse
[ Erfassung mittels Tablet PC Grundsatz
[ Erfassung Gber Patienten-Enterta
[ Anzeige der Ergebnisse
[ Zusammenfassung
¥ [] 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu
[ Erklarung von Nutzen und Bedien
[ Zusammenfassung
¥ [7] 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P
[ Grundlagen
[ Interpretation und Kommunikatig
[ Reaktion auf Ergebnisse
[ Behandlungsempfehlungen

[ Selbstmanagement-Empfehlunge
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES
[ Zusammenfassung A WICHTIG: Kein Assessment ohne Konsequenz!
[ €. Planung der Nutzung von Selbstaus

Die Selbstauskiinfte mlssen beachtet werden, um etwas zu bewirken (z. B. nach Gesprach und weiterer Abklarung Einleitung von
Supportivmalnahmen).

4 Interpretation und Kommunikation der Ergebnisse (8... Behandlungsempfehlungen (1/4) p

0




V¥ | Selbsteinschatzungen von Patient*innen i
3 Dbtk ibser-thas Essrumodi 4 Behandlungsempfehlungen (1/4) Behandlungsempfehlungen (3/4) P

[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofes
[ 2. Ablauf der EDV-gestutzten Erfassuny
¥ [ 3. Bedienung der Software Behandlungsempfehlungen (2/4)

Erfassung mittels Tablet PC - - .
- . Beispiel zur Erklarung: Empfehlung Diarrhoe
[ Erfassung uiber Patienten-Enterta

Zur Veranschaulichung ist im Folgenden die Empfehlung fiir Diarrhoe abgebildet.

[ Anzeige der Ergebnisse i T 5 g i . E 3 . .
@ Ein Klick in die griinen Kastchen hinein zeigt allgemeine Informationen zu den verschiedenen Abschnitten der Behandlungsempfehlungen an.

[ Zusammenfassung

V¥ [7] 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu

[ Erklarung von Nutzen und Bedieny Screening oder Monitoring: Diarrhoe

[ Zusammenfassung L *
¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P "w Ered je £ o
[ Grundlagen * spez Anamnese, Medikamente, * Nur bei Screening: Wie lange haben Sie schon
[ Interpretation und Kommunikatig el .
e erganzende korperliche * Fragen zur Diarrhoe: Dauer, Haufigkeit, Konsistenz,
[ Reaktion auf Ergebnisse Untersuchung: Abtasten, Farbe, Schleim- oder Blutbeimengungen, Geruch,
[ Behandlungsempfehlungen Darmgeréusche etc. Stuhldrang, Iri(opﬂnenl, Schmerzen bei peﬁkation
* Berucksichtigen aktueller * Fragen zu sonst ublichen Stuhlgewohnheiten: Dauer,
[ Selbstmanagement-Empfehlunge onkolog. Therapie Haufigkeit, Konsistenz
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES e Labor: BB, Elektrolyte, GFR, ® nur bei Erstaufnahme oder in Ambulanz: Haben Sie
Mikrobiologie (Stuhl + Blut) ’A> bereits Medikamente gegen Durchfall eingenommen?
[ Zusammenfassung Wenn ja, welche in welcher Haufigkeit/Dosis?
[ 6. Planung der Nutzung von Selbstaus Assoziation mit bestimmten Nahrungsmitteln?
® Fragen nach weiteren Symptomen, z. B. Schmerzen
einschl. Lokalisation
Abgleich mit Patientenangaben:
e Ubelkeit und Erbrechen rot @

1}0)



¥ | Selbsteinschatzungen von Patient*innen i
[ Uberblick iiber das Lernmodul 4 selbstmanagement-Empfehlungen (2/3) Empfehlungen und Hilfen in CHES P

[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofes

[ 2. Ablauf der EDV-gestutzten Erfassun

W [ 3. Bedienung der Software Selbstmanagement-Empfehlungen (3/3)

[ Erfassung mittels Tablet PC . )

. ) Ubersicht iiber alle Selbstmanagement-Empfehlungen
[7] Erfassung Uber Patienten-Enterta

[ Anzeige der Ergebnisse Die folgende Tabelle enthilt Links zu den downloadbaren PDFs der Behandlungsempfehlungen zu den folgenden neun Symptomen:

[ Zusammenfassung Appetitmangel, Ubelkeit/Erbrechen, Verstopfung, Durchfall, Schmerzen, Erschépfung, Schlafstérungen, emotionale Belastung und
¥ [ 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu Hautprobleme.
[ Erklarung von Nutzen und Bedien
] EE e Symptom PDF der Selbstmanagement-Empfehlung
¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P .
Appetitmangel * Ansicht/Download
[ Grundlagen
[ Interpretation und Kommunikatic = )
Ubelkeit/Erbrechen e Ansicht/Download
[ Reaktion auf Ergebnisse
[ Behandlungsempfehlungen )
. . Verstopfung ¢ Ansicht/Download
[ Selbstmanagement-Empfehlungg
Empfehlungen und Hilfen in CHES
01 Emp & Durchfall * Ansicht/Download
[T Zusammenfassung
6. Planung der Nutzung von Selbstaus
- & : Schmerzen ¢ Ansicht/Download
Erschépfung ¢ Ansicht/Download
Schlafstérungen * Ansicht/Download
> [ S P 5 I — - N ' '

"o



L o
MRS L I  Selbstmanagement-Empfehlungen (3/3) Zusammenfassung P
[ Uberblick iiber das Lernmodul

[ 1. Selbstauskinfte fur die interprofes
[ 2. Ablauf der EDV-gestutzten Erfassun
¥ [] 3. Bedienung der Software

Empfehlungen und Hilfen in CHES

[] Erfassung mittels Tablet PC Wo sind die Hilfen zur Reaktion auf die Ergebnisse zu finden?

] S T e e Um zu den Behandlungs- und Selbstmanagement-Empfehlungen zu gelangen, kénnen Sie aus der Stationsgrafik heraus ganz normal CHES aufrufen

[ Anzeige der Ergebnisse (Anleitung siehe Kapitel 3) .
[ Zusammenfassung
¥ [ 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu In der Ansicht mit der Patientenliste kdnnen Sie auf "Daten Management" ganz oben rechtes oberhalb der Suchmaske klicken.

[ Erklarung von Nutzen und Bedien

[ Zusammenfassung HL7 Dateent OrbisChes_STRA -

¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskunfte der P
[ Grundlagen [ Suchen X ] @

[ Interpretation und Kemmunikatic
[] Reaktion auf Ergebnisse ene Patienten ] [ Alle ]

[ Behandlungsempfehlungen

[ Selbst tEmpfehl hme Geburtsdatum Geschlecht Erhebungen Letzte Erhebung Flag Delta PO
elbstmanagement-Empfehlunge

[ Empfehlungen und Hilfen in CHE
[ Zusammenfassung

Dort finden sich alle Behandlungs- und Selbstmanagement-Empfehlungen als downloadbare PDFs.
[ €. Planung der Nutzung von Selbstaus

C H E S Patientenliste Patientendaten ~ Bericht ~ Fragebogen ~ HLT Daten Management

Dokumente

[® Allgemeine Informationen. pdf
B 8 © pdf
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¥ B Selbsteinschatzungen von Patient*innen i

[ Uberblick tber das Lernmodul

4 Empfehlungen und Hilfen in CHES 6. Planung der Nutzung von Selbstauskiinften im kli... P

[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofes!

[ 2. Ablauf der EDV-gestutzten Erfassun
¥ [ 3. Bedienung der Software Zusammenfassung

[ Erfassung mittels Tablet PC

Zusammenfassung
[ Erfassung Uber Patienten-Enterta
[ Anzeige der Ergebnisse
[ Zusammenfassung
W [] 4. Erklarung von Nutzen und Bedienu
[ Erklarung von Nutzen und Bedien|
[ Zusammenfassung
¥ [ 5. Nutzung der Selbstauskinfte der P » INTERPRETATION DER ERGEBNISSE DER SELBSTAUSKUNFTE
[ Grundlagen N
e e » EINBINDEN DER SELBSTAUSKUNFTE IN DIE BEHANDLUNG
[ Reaktion auf Ergebnisse
[] Behandlungsempfehlungen WICHTIG:
[ Selbstmanagement-Empfehlunge A "Kein Assessment ohne Konsequenz”,
[ Empfehlungen und Hilfen in CHES d.h. die Selbstauskiinfte sollen im Patientengespréch genutzt werden, um den Bedarf z.B. fiir Beratung oder SupportivmaBBnahmen zu

kldren und diese zu veranlassen.
[ Zusammenfassung

[ €. Planung der Nutzung von Selbstaus
Zur Unterstitzung fur den klinischen Alltag stehen leitlinien und expertenbasierte Behandlungs- und Selbstmanagement-Empfehlungen zu neun
wichtigen Symptomen (Appetitmangel, Ubelkeit/Erbrechen, Obstipation, Diarrhoe, Schmerzen, Fatigue, Schlafstérungen, emotionale Belastung,
Hautprobleme), im CHES in PDF Form zur Verfligung.

4 Empfehlungen und Hilfen in CHES 6. Planung der Nutzung von Selbstauskiinften im kli... P

9]
<




V¥ B Selbsteinschatzungen von Patient*innen i
[ Uberblick tber das Lernmodul 4 Zusammenfassung 6. Planung der Nutzung von Selbstauskiinften im kli... P

[ 1. Selbstauskunfte fur die interprofes
[ 2. Ablauf der EDV-gestutzten Erfassuny
W [ 3. Bedienung der Software 6. Planung der Nutzung von Selbstauskunften im klinischen Alltag (1/2)

[ Erfassung mittels Tablet PC

[ Erfassung uber Patienten-Enterta 1.  Was wird routinemdfig erfasst?
S /;:z:i:iirf:;gj::sse 2. Welcheklinischen Fragestellungen sind uns wichtig?
v [ 4 Erklarung von Nutzen und Bedienu Wer will warum was wissen? {
[ Erklarung von Nutzen und Bedien 3. Wannund wie oft wollen wir erfassen? '
|| Smsmmnrsmsng, Screening und/oder Monitoring
e S'DNZt::nnj:;:e'bm”smﬁe “" |4 Waskénnen wir belasteten Patient*innen anbieten?
[/ irerhretatin und Kommunikat Konsequenzen, Behandlungspfade
[ Reaktion auf Ergebnisse » Welche der bestehenden Instrumente sind fiir unsere Anliegen besonders gut geeignet?
[ Behandlungsempfehlungen » Wie kann die Umsetzung erfolgen (Verantwortlichkeiten, Ressourcen)?
[ Selbstmanagement-Empfehlunge

[ Empfehlungen und Hilfen in CHEY
Dieses Kapitel ist vor allem fur Berufsgruppen sinnvoll, die Gber die Einfiihrung und Planung der Nutzung von Selbstauskinften im klinischen Alltag
entscheiden.

[ Zusammenfassung

[ 6. Planung der Nutzung von Selbstauf

4 Zusammenfassung 6. Planung der Nutzung von Selbstauskiinften im kli... P
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J3 Lehrvideos (Erkldrung der Erfassung)
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J4 Lehrvideos (Kommunikation der Ergebnisse)




