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Seit 1990 haben ca. 600 erfahrene
Hamatologen und Onkologen ihre
universitaren und nichtuniversita-
ren Fachabteilungen verlassen, um
sich als niedergelassene Arzte im
Rahmen des Kassenarztsystems auf
facharztlichem Niveau wohnortnah
um Patienten mit hamatologischen
und onkologischen Erkrankungen
zu kiimmern. Mittlerweile werden
ca. 600.000 Patienten pro Jahr in
onkologischen Schwerpunktpraxen
(OSP) behandelt. Seit 20 Jahren be-
miihen sich die niedergelassenen
Onkologen, die Qualitét ihrer medi-
zinischen Versorgung systematisch
zu erfassen, auszuwerten und zu
publizieren.

Hintergrund

In den letzten 30 Jahren sind in Deutsch-
land ca. 400 OSP entstanden, deren Ziel
es ist, Krebspatienten wohnortnah auf
fachadrztlichem Niveau zu behandeln. Ak-
tuell versorgen alleine die onkologischen
Teams der im Berufsverband der Nieder-
gelassenen Himatologen und Onkologen
(BNHO) organisierten Schwerpunktpra-
xen (585 Onkologen) ca. 600.000 on-
kologische Patienten pro Jahr [10]. Die
nachfolgenden Betrachtungen beziehen
sich auf Ergebnisse der Versorgungsfor-
schung der Routineversorgung aus OSP
in Deutschland, die in den letzten 20 Jah-
ren gewonnen wurden.

Es wurden ausschliefSlich Originalpu-
blikationen aus Zeitschriften mit Gutach-
tersystem (,,peer reviewed journals®) als
Datenquellen herangezogen.
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Versorgungsforschung in
onkologischen Schwerpunkt-
praxen in Deutschland

Strukturqualitat

Onkologische Schwerpunktpraxen be-
stehen aus im Median 3 Onkologen (1-6)
mit im Durchschnitt 3,6 Stellen geschul-
tem Pflegepersonal (Gesundheitspfleger,
medizinische Fachangestellte) pro On-
kologen [11]. 51 % der niedergelassenen
Onkologen sind im Besitz einer giilti-
gen ESMO-Zertifizierung. Onkologische
Schwerpunktpraxen sind mit ortlichen
Krankenhausabteilungen, Pflegeteams,
universitiren Zentren (Comprehensive
Cancer Center, CCC) und zertifizier-
ten Organkrebszentren vernetzt. 80 %
der Praxen sind mit mindestens ei-
nem Darmkrebszentrum verbunden,
mehr als 65% haben entsprechende
Verbindungen zu Brustzentren [11].
94% aller Schwerpunktpraxen neh-
men regelmiflig an zertifizierten Tu-
morboards (Brustkrebs, Prostatakrebs,
Lungenkrebs, Darmkrebs, HNO, Neu-
roonkologie, gastrointestinale Tumoren)
teil [11]. Mehr als 85% der onkolo-
gischen Schwerpunktpraxen beteiligen
sich regelmiflig an multizentrischen
Therapieoptimierungsstudien. Um die-
ses Ziel erreichen zu konnen, wurden
in 77% der OSP Studiensekretariate
gegriindet, in denen sich medizinische
Fachdokumentare um die Betreuung
und Dokumentation der Studienpati-
enten kiimmern. Von einigen Praxen
wurden Versorgungsforschungsinstitute
gegriindet, deren vorrangiges Ziel es ist,
die Versorgungsrealitit in der Routine
mono- und multizentrisch abzubilden.
Die Griindung des Wissenschaftlichen
Institutes der Niedergelassenen Hima-
tologen und Onkologen in Deutschland
(WINHO) 2006 war die Grundlage

zur systematischen und sponsorunab-
hingigen Erfassung und Erforschung
der Strukturqualitit in onkologischen
Schwerpunktpraxen [11].

Ergebnisqualitat

Daten zur Ergebnisqualitit der Behand-
lung liegen zu allen grofien Tumor-
entititen aus randomisierten prospekti-
ven Therapieoptimierungsstudien (RCT)
vor. Nachteil dieser Studienergebnisse ist
die notwendige Selektionierung der Pati-
enten, die verhindert, dass Studiendaten
auf die Versorgungsrealitit tbertragen
werden konnen. Ein- und Ausschluss-
kriterien der RCT schlieflen Patienten
mit Hirnmetastasen, vorbestehenden
Tumorerkrankungen, signifikanter Ein-
schrankung der Organfunktionen (Le-
berfunktionsstérungen, Niereninsuffizi-
enz, Herzinsuffizienz, Lungenfunktions-
storungen), Autoimmunerkrankungen
oder eingeschrinktem Allgemeinzu-
stand von der Teilnahme aus. Alleine
die Bereitschaft von Patienten, sich in-
nerhalb einer RCT behandeln zu lassen,
fur zusitzliche Laborkontrollen, Bild-
gebungsanalysen und Lebensqualitits-
analysen zur Verfigung zu stehen, stellt
ein nicht zu vernachldssigendes Selek-
tionskriterium dar. Fiir die Beurteilung
der Behandlungseffektivitat, die Erfas-
sung der Therapietoxizitit, Morbiditit
und Lebensqualitit in der Routinever-
sorgung onkologischer Patienten ist es
daher essenziell, Daten aus der onkolo-
gischen Regelversorgung kontinuierlich
und systematisch zu sammeln und aus-
zuwerten.

Hierbei spielen die Rohdatenqualitat
und wissenschaftliche Verlasslichkeit der
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Auswertung eine entscheidende Rolle. Im
Folgenden sollen Ergebnisse der Versor-
gungsforschung der haufigsten Tumor-
entititen aus der Routineversorgung in
OSP priasentiert werden, die entweder
retrospektiv oder prospektiv in Register-
studien ausgewertet wurden.

Metastasiertes Mammakarzinom

Das metastasierte Mammakarzinom
ist eine inhomogene Erkrankung, de-
ren Uberleben von unterschiedlichen
Prognosefaktoren (Alter, Zeit zwischen
Erstdiagnose und Metastasierung, Me-
tastasierungslokalisation, Anzahl der
Metastasen, Zahl der metastasierten
Organsysteme, Hormonrezeptorstatus,
HER2-Rezeptorstatus, Komorbidititen,
Allgemeinzustand) abhéngig ist. Das
mediane Uberleben in Studien liegt bei
24 Monaten [12]. In nationalen und
internationalen Krebsregistern liegt das
Fiinfjahresiiberleben bei 21-27% [9].
Monozentrische und multizentrische
Versorgungsforschungsdaten aus der
Routine in OSP bei iiber 2000 Pati-
entinnen konnten zeigen, dass sich alle
Prognosefaktoren aus Studiendaten auch
in der Routineversorgung wiederfinden.
Alle in den AGO-Leitlinien empfohle-
nen Behandlungsverfahren kamen zum
Einsatz. Nur 2 % der Patientinnen erhiel-
ten eine reine beste Supportivtherapie.
Das mediane Uberleben der Gesamt-
kohorte lag bei 36 Monaten und das
Funfjahresiiberleben bei 34 % [7, 27].
Dies belegt, dass Patientinnen mit meta-
stasiertem Mammakarzinom auf einem
den Studien entsprechenden Niveau in
OSP behandelt werden.

Metastasiertes Lungenkarzinom

Das mediane Uberleben beim primir
fernmetastasierten,  nichtkleinzelligen
Lungenkarzinom liegt in RCT bei
6-8 Monaten, mit einem Einjahres-
iberleben von 29% [19]. In einem
vergleichbaren Kollektiv aus der Versor-
gungsrealitit lag das mediane Uberleben
mit einem Einjahresiiberleben von 40 %
bei 11 Monaten [16] und damit leicht
tber dem der RCT. Eine aktuelle Regis-
terstudie mit 683 Patienten aus unserer
Praxisbestitigtdieses Ergebnis miteinem
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medianen Uberleben von 12 Monaten
bei Patienten mir Fernmetastasen.

Metastasiertes kolorektales
Karzinom

Der sequenzielle Einsatz von FOLFOX,
FOLFIRI und der Einsatz von Anti-
EGFR-Antikérpern nach RAS-Muta-
tionsstatus sowie die Behandlung mit
Bevacizumab und die Resektion von
Lebermetastasen haben zu einer Ver-
lingerung des Gesamtiiberlebens auf
24-32 Monate in RCT gefiihrt [13]. Bei
einem nicht selektionierten Kollektiv
aus der Versorgungsrealitit konnte ein
medianes Uberleben von 21 Monaten
beobachtet werden [17].

Metastasiertes Pankreaskarzinom

Das primdr fernmetastasierte Pankre-
askarzinom zeichnet sich durch eine
extrem schlechte Prognose mit einem
medianen Uberleben von nur 20-30 Wo-
chen aus [30]. Bei einem vergleichbaren
Patientenkollektiv konnte in OSP ein
medianes Uberleben von 42 Wochen er-
mittelt werden [15]. Bemerkenswert ist
die Beobachtung, dass im Vergleich mit
fritheren Untersuchungen in OSP keine
Verbesserung des Uberlebens in der ak-
tuellen multizentrischen Untersuchung
der Autoren erzielt werden konnte.

Indolentes Non-Hodgkin-
Lymphom

Mehrere multizentrische Studien haben
die Kombination aus Bendamustin plus
Rituximab als den derzeitigen Gold-
standard in der Behandlung indolenter
Lymphome in den Stadien III und IV
in Deutschland etabliert [22]. An der
Erarbeitung dieses Goldstandards waren
maf3geblich auch onkologische Schwer-
punktpraxen beteiligt. Die Kombination
Bendamustin plus Mitoxantron plus Ri-
tuximab wurde in einer Schwerpunktpra-
xis entwickelt [25]. In der Versorgungs-
realitdt von OSP konnte gezeigt werden,
dass Bendamustin plus Rituximab fast
immer gemdf$ der Originalpublikation
appliziert wird. Ansprechraten waren
vergleichbar mit Studiendaten [3]. Beim
Morbus Waldenstrom wurde einer der

ersten Patienten weltweit mit Rituximab
in einer OSP behandelt [24]. Rituximab
ist heute integraler Bestandteil in der
Therapie des Morbus Waldenstrom. Eine
Studie konnte zeigen, dass das Uberleben
der Patienten identisch ist, unabhingig
davon, ob sie in einer Universititsklinik
oder einer OSP behandelt werden [8].

Chronisch-lymphatische Leukamie

Die Behandlungsmoglichkeiten —der
chronisch-lymphatischen Leukdmie
(CLL) haben sich in den letzten 20 Jah-
ren durch die Einfithrung monoklonaler
Antikorper gegen CD20, Chemoimmu-
notherapien, Ibrutinib, Idelalisib und
Venetoclax deutlich verbessert. Versor-
gungsforschungsdaten aus OSP zeigen
erfreulicherweise, dass nur 47 % der
CLL-Patienten iiberhaupt einer Behand-
lung ihrer Erkrankung bediirfen. Die
Behandlungsergebnisse dieser Patien-
ten sind vergleichbar mit RCT. 53 %
aller CLL-Patienten werden nur kon-
trolliert [28]. Behandlungsbediirftige
Patienten werden in OSP in der ersten
Linie tberwiegend mit Bendamustin
plus Rituximab therapiert [14].

Chronisch-myeloische Leukamie

Die Einfithrung von Imatinib und 4 wei-
teren Tyrosinkinaseinhibitoren (TKI) hat
die Behandlung von Patienten mit chro-
nisch-myeloischer Leukdmie (CML) re-
volutioniertund dazu gefiihrt, dass CML-
Patienten eine weitgehend normale Le-
benserwartung haben. Die Lebenserwar-
tung wird heute mafigeblich von den Ko-
morbidititen mitbestimmt [21]. Daten
aus der Versorgungsforschung in OSP
zeigen, dass Patienten mit CML gemafd
den Empfehlungen des European Leuke-
miaNet (ELN) diagnostiziert und behan-
delt werden. Das Uberleben entspricht
dem der Patienten, die in RCT behandelt
wurden [29]. Dies ist sehr ermutigend,
weil in Deutschland die Mehrzahl der Pa-
tienten mit CML in OSP diagnostiziert
und behandelt werden.

Multiples Myelom

Die Einfiihrung der neuen Substanzen
(Thalidomid, Lenalidomid, Pomalido-
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Zusammenfassung - Abstract

mid, Bortezomib, Carfilzomib, Elotu-
zumab, Daratumumab) hat zu einer
Verbesserung der Behandlungsoptionen
beim multiplen Myelom (MM) gefiihrt.
Versorgungsforschungsdaten aus OSP
zeigen, dass bei Patienten, die nicht
transplantabel sind, in der ersten Thera-
pielinie vorwiegend Bortezomib-haltige
Schemata (40 % Velcade plus Melphalan
plus Dexamethason, VMP, 25% VD)
eingesetzt werden. Diese Patienten sind
zum Zeitpunkt der Erstlinientherapie im
Median 73 Jahre alt [23]. In der zweiten
Therapielinie dominieren Lenalidomid-
haltige Kombinationen v. a. Lenalido-
mid plus Dexamethason [23]. In einer
eigenen Untersuchung mit 400 Patienten
konnten die Autoren zeigen, dass Mye-
lompatienten in einer OSP gemif3 den
Empfehlungen unserer Fachgesellschaft
behandelt werden und dass alle neuen
Substanzen zum Einsatz kommen. Im
Vergleich mit Patienten, die keine neuen
Substanzen erhielten, war das Uberleben
der Patienten, die mit neuen Substanzen
behandelt wurden, signifikant verldngert.

Patientenadharenz

Die WHO definiert Adhirenz als das
Ausmaf} an Ubereinstimmung zwischen
den érztlichen Empfehlungen einerseits
und der Umsetzung dieser Empfehlun-
gendurch den Patienten andererseits. Die
Entwicklung onkologischer Medikamen-
te in den letzten 20 Jahren hat sich mehr
und mehr weg von einer intravendsen
Applikation hin zu einer oralen Applika-
tionsform entwickelt. Insbesondere ziel-
gerichtete Therapien, wie z. B. TKI und
antihormonelle Therapien beim Mam-
ma- und Prostatakarzinom, werden na-
hezu ausschliefilich oral verabreicht.

» Die Patientenadhérenz ist
von zentraler Bedeutung

Daher kommt der Patientenadhirenz
eine zentrale Bedeutung zu [1]. Unter-
suchungen in einer OSP bei Patienten
mit einem metastasierten soliden Tumor
konnten eine hohe Adhirenz beziiglich
der Einnahme der onkologischen Me-
dikation ermitteln [6]. Dennoch stellt
die regelmiflige Einnahme der onkolo-

914 | Der Onkologe 11-2017

Onkologe 2017 - 23:911-917

R. Weide

Deutschland

Zusammenfassung

Hintergrund. Ergebnisse aus randomisierten
kontrollierten klinischen Studien (RCT) sind
wegen notwendiger Ein- und Ausschluss-
kriterien der teilnehmenden Patienten
haufig nicht auf die Routineversorgung
Uibertragbar. Deswegen werden Daten aus
der Routineversorgung nichtselektionierter
Patienten bendtigt, um entscheiden zu
konnen, wie sich Therapieempfehlungen
und Therapieleitlinien im Versorgungsalltag
umsetzen lassen.

Ziel der Arbeit. Die Autoren beschreiben die
Versorgungsforschung aus onkologischen
Schwerpunktpraxen (OSP) und vergleichen
die Ergebnisqualitdt zwischen RCT und der
Routineversorgung in OSP.

Material und Methoden. Es erfolgt eine
Gegenliberstellung der Daten aus RCT mit
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Versorgungsforschung in onkologischen Schwerpunktpraxen in

Versorgungsforschungsdaten aus OSP, die

in Fachzeitschriften mit Gutachtersystem
publiziert wurden.

Ergebnisse. Die Versorgungsforschung in OSP
kommt zu vergleichbaren Ergebnissen in der
Routineversorgung onkologischer Patienten
wie RCT, wenn dhnliche Patientengruppen
verglichen werden.

Diskussion. Bei vergleichbaren Patienten-
charakteristika sind die Ergebnisse der RCT
auf die Routineversorgung libertragbar.
Onkologische Patienten kdnnen in einer
OSP wohnortnah auf dem Niveau einer RCT
behandelt werden.

Schliisselworter
Routineversorgung - Hamatologie -
Onkologie - Schwerpunktpraxis - Qualitat

in Germany

Abstract

Background. The results from randomized
controlled trials (RCT) are often not
transferable to routine oncological care due
to the necessary inclusion and exclusion
criteria for participating patients. Therefore,
data are needed that reflect treatment reality
in routine care where unselected oncology
patients receive treatment in an oncology
practice close to their place of living. This

is necessary to decide whether results and
treatment recommendations from RCT can be
transferred to routine care.

Objective. Comparison of various aspects

of quality of care between RCT and health
services research data from community-based
oncology practices (OSP) in Germany.

Health services research in community-based oncology practices

Material and methods. Comparison of data
from RCT with data from OSP, which have
been published in peer reviewed journals.
Results. When patient cohorts with similar
characteristics are compared, the results from
RCT are comparable to those from healthcare
research in OSP.

Discussion. The results from RCT are
transferable to routine care if treatment
results of patients with similar characteristics
are compared. In Germany oncology patients
can be treated in OSP close to their place of
living on a level achieved in RCT.

Keywords
Routine oncological care - Hematology -
Oncology - Practice - Quality

gischen Medikation, der Abgleich der
Interaktion mit der Komedikation, die
Erfassung von Toxizititen, die Erstellung
und Aktualisierung eines Medikamen-
tenverordnungsplans und die Kommuni-
kation mit Patienten und Angehorigen
eine enorme Herausforderung fiir al-
le an der Behandlung Beteiligten dar.
Dies hat dazu gefiihrt, dass onkologi-
sches Fachpersonal (Gesundheitspfleger,
medizinische Fachangestellte) nach ent-

sprechender Schulung Teilaufgaben der
oralen medikamentosen Krebstherapie
mit iberwachen und begleiten konnen.
Die Machbarkeit wurde in einem mul-
tizentrischen Projekt in OSP bewiesen
[20].

Patientenzufriedenheit

Untersuchungen zur allgemeinen Pati-
entenzufriedenheit mit der Routinebe-
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handlung in OSP der letzten Jahre bei
15.272 Patienten ergaben eine gute bis
sehr gute Zufriedenheit mit fast allen
Aspekten der érztlichen und pflegeri-
schen Betreuung. Defizite wurden bei
Wartezeiten in der Praxis, Notfalltermi-
nen und dem Aufzeigen alternativer Be-
handlungsoptionen beschrieben [2].

Psychoonkologie und
Supportivtherapie

Die psychoonkologische Betreuung von
Krebspatienten sollte fester Bestandteil
einer jeden onkologischen Behandlung
und der Nachsorge nach Krebs sein. Ei-
nige OSP bieten eine psychoonkologi-
sche Betreuung in ihren Institutionen an,
die Mehrzahl der OSP arbeitet mit ex-
ternen Psychoonkologen und Krebsbe-
ratungsstellen zusammen. Eigene Unter-
suchungen zeigen, dass sich die in der S3-
Leitlinie Psychoonkologie empfohlenen
Screeninginstrumente (z. B. das Distress-
Thermometer) auch fiir den Einsatz in
OSP eignen [18]. Bei Untersuchungen
in einer OSP zeigten 37 % der Patienten

im Screening eine iiberschwellige Belas-
tung und damit einen Betreuungsbedarf
[18]. Aus der Perspektive der Patienten
waren die wichtigsten Hauptunterstiitzer
zur Bewiltigung der Krebserkrankung in
der Reihenfolge ihrer Bedeutung der On-
kologe (84 %), der Partner (71 %), die
Kinder (64 %), Freunde (53 %) und der
Hausarzt (52 %; [26]). Die wichtigsten
Faktoren der Hilfe durch die Hauptun-
terstiitzer waren Zuhoren, Geduld, Acht-
samkeit und Hoffnung geben [26]. Die-
se Ergebnisse zeigen, dass onkologische
Patienten in der ambulanten Versorgung
von einem Netzwerk unterschiedlicher
Bezugspersonen unterstiitzt werden und
dass der Kommunikation innerhalb die-
ses Netzwerks eine zentrale Bedeutung
zukommt. Auch in der Nachsorge spielt
die psychoonkologische Betreuung eine
bedeutende Rolle. So gaben Mammakar-
zinompatientinnen, die mit kurativer In-
tention behandelt wurden, an, dass der
qualitativ wichtigste Teil der Nachsorge
fir sie die Riickversicherung des Arztes
sei, »es sei alles in Ordnung® [5].

Morbiditat nach Krebs

Krebsoperationen, Chemotherapie, An-
tikorpertherapie, Strahlentherapie und
antihormonelle Therapien kénnen eine
Vielzahl von Beschwerden und Folgeer-
krankungen nach sich ziehen.

» Auch die Morbiditit nach
einer Krebsbehandlung muss
erfasst werden

In einer eigenen Untersuchung bei Brust-
krebspatientinnen konnten die Autoren
zeigen, dass ein signifikanter Anteil der
Patientinnen zwar offiziell als gesund gilt
(anhaltende komplette Remission), je-
doch noch lange Jahre nach abgeschlos-
sener Therapie unter einer Vielzahl von
somatischen und psychischen Beschwer-
den leidet. In der Reihenfolge ihrer Hiu-
figkeit waren dies Erschopfung, Schulter-
Arm-Beschwerden, Probleme mit dem
dufleren Erscheinungsbild, Schlafstorun-
gen, Angst, Depressionen, kognitive De-
fizite [4].
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Die Aufgabe der Nachsorge nach
Krebs ist daher immer auch, die Mor-
biditit nach einer Krebsbehandlung zu
erfassen und geeignete Hilfestellungen
zur Linderung der Beschwerden anzu-
bieten (Rehabilitation, Physiotherapie,
Lymphdrainage,  psychoonkologische
Betreuung, psychiatrische Mitbehand-
lung u.a.).

Klinische Krebsregister

Die Basis fiir eine deutschlandweite, fli-
chendeckende Erfassung der Struktur-,
Prozess- und Ergebnisqualitdt der Diag-
nostik und Therapie von Tumorpatienten
ist ein einheitliches Erfassungssystem in
Form eines klinischen Krebsregisters.
Die Etablierung eines flichendeckenden
klinischen Krebsregisters wurde 2013
im Nationalen Krebsplan beschlossen
und wird seit Beginn des Jahres 2016
in der Praxis implementiert. Alle In-
stitutionen, die onkologische Patienten
betreuen, sind gesetzlich verpflichtet,
Diagnose, Therapie und Verlauf einer
Tumorerkrankung méglichst genau und
standardisiert zu dokumentieren. On-
kologische Schwerpunktpraxen haben
in der Vergangenheit ihre Patienten
an die epidemiologischen Krebsregister
der jeweiligen Bundeslinder gemeldet.
Mit Beginn der klinischen Krebsregister
wird eine genauere Erfassung des Tumor-
stadiums, der applizierten Therapie, der
Therapiesequenz sowie der Ergebnisqua-
litat in Bezug auf das Gesamtiiberleben
moglich sein. Eine genaue Abbildung
der Entscheidungspfade von der Tu-
morkonferenz zur definitiven Therapie,
die Abweichungen der geplanten Dosis
von der tatsichlich applizierten Dosis,
die exakte Erfassung der individuellen
Toxizititen, die genaue Evaluation der
Morbiditit nach einer Krebstherapie
sowie die Dokumentation der psychoso-
zialen Langzeitbetreuung von Tumorpa-
tienten stellt eine Uberforderung eines
klinischen Krebsregisters dar. Die Kla-
rung dieser Fragestellungen wird auch in
Zukunft die Aufgabe individueller Studi-
en und Versorgungsforschungsprojekte
sein.
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Resiimee

Die himatologisch-onkologische Ver-
sorgungsforschung aus dem Bereich der
OSP zeigt, dass sich neue Therapiefor-
men, die sich in RCT als Fortschritt
erwiesen haben, rasch in die Routi-
neversorgung onkologischer Patienten
in Deutschland integrieren. Die Ergeb-
nisse aus RCT lassen sich durchweg
auch in der Routineversorgung erzie-
len. Maf3geblich hierfiir verantwortlich
sind erfahrene onkologische Teams in
Universitéitskliniken, nichtuniversitdren
Kliniken und in OSP. Die Grundlage des
hohen onkologischen Versorgungsgrads
und -standards ist das im Vergleich
mit anderen Landern vorbildliche deut-
sche Gesundheitssystem, welches die
rasche Verbreitung neuer, effektiver Be-
handlungsoptionen fiir die Behandlung
aller Patienten mit Krebserkrankungen
ermoglicht.

Fazit fiir die Praxis

== Patienten mit hamatologischen
und onkologischen Erkrankungen
konnen auf dem Niveau einer RCT in
OSP behandelt werden.

== Kurativ intendierte Therapien akuter
Leukdamien sowie Patienten, die eine
autologe oder allogene Stammzell-
transplantation bendtigen, sollten in
enger Kooperation an einem Zentrum
behandelt werden.

== Eine optimale ambulante Versorgung
onkologischer Patienten in einer
Schwerpunktpraxis setzt eine Ver-
netzung mit den Angehdrigen, dem
Hausarzt, anderen Facharzten, einer
Spezialapotheke, Pflegeteams, einer
ambulanten palliativmedizinischen
Versorgung, eine Zusammenarbeit
mit Seelsorgern/Psychotherapeuten,
Sozialarbeitern, Physiotherapeuten,
Rehabilitationsmedizinern, einer
kompetenten stationdren Fachab-
teilung vor Ort, einem universitaren
Zentrum, einer Palliativstation und
einem Hospiz voraus.

== Die Teilnahme an multizentrischen
Therapieoptimierungsstudien sollte
fiir jede Schwerpunktpraxis integra-
ler Bestandteil der Patientenversor-
gung sein.
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