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1 EINLEITUNG

Die durch die Roland-Ernst-Stiftung geforderte Pilotstudie ,,Multimedikation und ihre Folgen
fir die hausarztliche Patientenversorgung in Sachsen” startete im November 2012 und endet

im Dezember 2015.

Hausarzte, die als Primarversorger erste Ansprechpartner fir alle Gesundheitsprobleme
sowie meist auch medizinische Langzeitversorger fiir die Mehrheit der deutschen
Bevolkerung sind, nehmen eine zentrale Stellung bei der medizinischen Versorgung von
Menschen mit Multimorbiditat ein. Sie missen im taglich gefiihlten Spannungsfeld von
individuellen Patientenbediirfnissen, teils evidenz-, teils eminenzbasierten Handlungs-
empfehlungen, Vorgaben durch Krankenkassen sowie eigenen Erfahrungen die
Behandlungsstrategien fiir den einzelnen Patienten entscheiden, abstimmen und
durchfiihren. Dies erfolgt im Kontext der schwer kalkulierbaren Gefahr der

Medikamenteninteraktionen und der teilweise eingeschriankten Adharenz der Patienten.

Hauptziel dieser Studie war es, einerseits den Status quo der medizinischen,
medikamentdsen und nichtmedikamentdsen Versorgung von hausirztlichen Patienten® mit
Multimorbiditdit und Multimedikation in Sachsen zu erfassen und andererseits

Versorgungsprobleme aus Sicht der Hausarzte und ihrer Praxismitarbeiter zu detektieren.

In dem vorliegenden finalen Projektbericht werden zundchst die Forschungsfragen
dargestellt und die Methodik der Studiendurchfiihrung beschrieben. Im Weiteren werden
die Ergebnisse der Studie prasentiert sowie eine abschliefRende Diskussion und ein Ausblick

gegeben. Dem folgt eine Auflistung der Dissemination der Studienergebnisse.

' Es wird im Text nur die mannliche Form verwendet, damit sind beide Geschlechter gleichermaBen gemeint.
7



2 FORSCHUNGSFRAGEN

Folgende Fragestellungen standen im Mittelpunkt des Pilotprojektes ,Multimedikation und

ihre Folgen fir die hausarztliche Patientenversorgung in Sachsen”:

1 Welcher Versorgungsstand ist in der hausarztlichen Praxis bei multimorbiden

Patienten mit Multimedikation zu beobachten?
a. Anzahl und Kombination medikamentéser Therapien
b. Anzahl und Kombination nichtmedikament&ser Therapien
c. Uberweisungen zu anderen Fachirzten

d. Zeitbedarf bei der Behandlung multimorbider Patienten im Vergleich zu

nichtmultimorbiden Patientengruppen

2  Welche Versorgungsprobleme ergeben sich speziell in der hausarztlichen Praxis bei

multimorbiden Patienten mit Multimedikation?
a. Patientenebene: Einflussfaktoren auf die Compliance
b. Institutionelle Ebene

c. Interinstitutionelle Schnittstellenproblematik

3 Welche Patientengruppen lassen sich aus hausarztlicher Sicht differenzieren, auf die

spezielle Versorgungsablaufe ausgerichtet werden missen?
a. Geriatrische Patienten
b. Patienten mit potentiell inaddaquater Medikation

c. Versorgung von Patienten im Rahmen von Disease-Management-

Programmen
d. Patienten mit Z-Substanzen-Verordnungen
e. Erwerbstéatige Patienten

f. Patienten mit Medikationsproblemen und/oder Non-Compliance



4 Kann die Delegation arztlicher Tatigkeiten in der Hausarztpraxis zur Optimierung der
Versorgung multimorbider, polypharmazeutisch behandelter Patienten beitragen?

Wenn ja, was sollte delegiert werden und an wen?

5 Welche Qualitait der Dokumentation zeigt sich bei Patienten mit
Schilddrisenerkrankungen (SD-EK) in Dresdner Hausarztpraxen? Wie haufig kommen

unzureichende Kodierungen vor?



3 METHODIK

Die Studie setzte sich aus drei Erhebungsbausteinen zusammen:

1. Krankenaktenanalyse,
2. leitfadenbasierte Interviews mit den Medizinischen Fachangestellten,

3. leitfadenbasierte Interviews mit den Hausarzten.

Einem projektbezogenen Ethikantrag wurde durch die Ethikkommission der Medizinischen
Fakultat ,Carl Gustav Carus” der Technischen Universitdat Dresden am 12. Dezember 2012

stattgegeben (EK410122012). Das Studienprotokoll wurde in BMC Family Practice publiziert
[1].

Vorab der Datenerhebung in Dresden wurden die Erhebungsinstrumente im Februar/Marz
2013 in einem von den Kooperationspartnern betreuten Pretest in einer Hausarztpraxis in
Wuppertal geprift und das Vorgehen bei der Patientenrekrutierung getestet. Die
Erhebungsinstrumente erwiesen sich als anwendbar, es waren nur kleine Modifikationen
notwendig. Die Rekrutierungsstrategie der Patienten wurde aufgrund des zu hohen
Mehraufwandes fiir die MFA verandert. Die Vorabanalyse des Gesamtpatientengutes
erfolgte auRerhalb der Sprechzeiten durch die Praxismitarbeiter mit Unterstiitzung durch die
Studienassistenten. Dabei wurden alle Patienten inkludiert, die den Einschlusskriterien

entsprachen (vgl. Punkt 3.1.2).

3.1 Rekrutierung der Studienpopulation

3.1.1 Rekrutierung der Hausarzte und der MFA

Die Studie wurde mit akademischen Lehrpraxen des Bereiches fiir Allgemeinmedizin am
Universitatsklinikum in Dresden durchgefiihrt. Alle Lehrarzte wurden entweder im Rahmen
eines Treffens der Lehrpraxen oder schriftlich Gber die bevorstehende Studie informiert und
zur Studienteilnahme eingeladen. Es konnten insgesamt sechs Hausarztpraxen, davon eine
Gemeinschaftspraxis, mit insgesamt sieben Hausarzten und 17 Medizinischen

Fachangestellten (MFA?) fur die Studie gewonnen werden.

> Dieser Begriff wird im Bericht synonym fiir alle nichtdrztlichen Assistenten im Praxisbereich verwendet
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3.1.2 Rekrutierung der Patienten

Die Patientenrekrutierung erfolgte von April 2013 bis Marz 2014. In jeder teilnehmenden
Praxis wurde durch das Praxispersonal eine Auflistung aller Patienten erstellt, fir welche im
zweiten Quartal 2012 die EBM-Nummer 03212 (,,Chronikerziffer”) abgerechnet wurde. Diese
Patienten wurden dann auf das Vorliegen von mindestens zwei chronischen Erkrankungen
sowie zwei Dauermedikamenten Uberprift. Bei Zutreffen beider Einschlusskriterien wurde
den Patienten eine Studieneinladung (mit Studieninformation und Einwilligungserklarung)
durch den Hausarzt zugesandt. Die Rlicksendung war fir die Patienten mittels Rlickumschlag
entgeltfrei. Alle Patienten, die in eine Studienteilnahme einwilligten, wurden in das Sample

fir die Krankenaktenanalyse aufgenommen.

3.2 Datenerhebung und -instrumente

Die Analyse der Krankenakten vor Ort in den Hausarztpraxen erfolgte von Mai 2013 bis Mai
2014. In den sechs Lehrpraxen der Technischen Universitdit Dresden wurden 1846
Krankenakten ausgewertet, um Patientendaten zu Dauer- und Akutdiagnosen, Medikation,
Uberweisungen, Krankenhausaufenthalte, Heilmittelverordnungen und alternative
Therapien anonymisiert zu erfassen. Die Krankenaktenanalyse zu soziodemografischen und
medizinischen Daten erfolgte anhand einer standardisierten Eingabemaske (SPSS). Die
Analysen in den Hausarztpraxen wurden von einer Studienassistentin mit Unterstiitzung von
eingearbeiteten studentischen Hilfskraften oder Doktorandinnen unter Leitung einer
wissenschaftlichen Mitarbeiterin durchgefiihrt. Die so erhobenen Daten wurden mittels SPSS
23.0 ausgewertet. Dabei kamen deskriptive, bi- und multivariate Analyseverfahren zum

Einsatz.

Im Zeitraum der Datenerhebung in den Hausarztpraxen erfolgten qualitative
leitfadenbasierte Interviews mit den Medizinischen Fachangestellten oder anderen
nichtarztlichen  Mitarbeitern der Hausarztpraxen, um zu erheben, welche
Versorgungsaufgaben die MFA aktuell Gibernehmen oder auch Gbernehmen wiirden und mit

welchen Fragen, Wiinschen und Beddrfnissen sich Patienten an MFA wenden (Anhang B).

Nach Sichtung der Krankenakten wurden arztbezogene individuelle Fallvignetten zu den

Hauptthemen potentiell inadaquate Medikamente (PIM)/Z-Substanzen,
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Schnittstellenproblematik sowie Medikationsanderungen erstellt. Um hausarztliche
Verordnungs- und Handlungsmotive besser verstehen zu kénnen, wurden anschlieRend
gualitative leitfadenbasierte Interviews mit den Hausarzten durchgefiihrt. Die Interviews
enthielten Fragen z.B. zum Verordnungsverhalten potentiell inaddaquater Medikamente
(fokussiert auf die Z-Substanzen), Schnittstellenproblematiken und Medikationsdanderungen

(Anhang A).

Alle Interviews wurden mit einem Diktiergerdat aufgenommen, nachdem die
Interviewteilnehmer ihre Zustimmung zur Aufnahme gaben. Die Interviews mit den MFA
wurden durch die Studienassistentin, die Arztinterviews durch zwei wissenschaftliche
Mitarbeiter des Bereichs Allgemeinmedizin durchgefiihrt. Zwischen Marz 2013 und Juni 2014
wurden 17 Interviews mit MFA von durchschnittlich je 10-minitiger Dauer und sieben
Arztinterviews (ca. 45-60 Minuten) durchgefiihrt. Alle Interviews wurden transkribiert und in
Anlehnung an die Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet. Daflir wurde die

Analysesoftware MAXQDA genutzt.

Die Ergebnisse der Krankenaktenanalysen und der qualitativen Interviews wurden schlieflich
zusammengefiihrt (Datentriangulation), um die subjektive Handlungsebene mit objektiv

sichtbaren Verordnungsmerkmalen zu verkniipfen.

Im folgenden Flowchart wird der Prozess der Datenerhebung veranschaulicht (vgl. Abb. 1).

Analyse von 1846 Krankenakten

n=6 Lehrpraxen Mai 2013 - Mai 2014

Leitfadenbasierte Interviews mit MFA

n=17 MFA Marz 2013 - Juni 2014

Leitfadenbasierte Interviews mit Hausarzten

’4'

n=7 Hausarzte Marz 2013 - Juni 2014

Abbildung 1: Struktur der Datenerhebung
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4 ERGEBNISSE

4.1 Beschreibung der Stichproben
4.1.1 Hausarztpraxen

Sieben Hausdrzte in sechs von 33 Dresdner Lehrpraxen des Bereichs Allgemeinmedizin der
TU Dresden nahmen an der Studie teil. Sie ermdglichten die Krankenaktenanalysen ihrer
Patienten, sofern die Patienten den Einschlusskriterien entsprachen und einer
Studienteilnahme zustimmten. Alle Hausdrzte nahmen anschlieBend an einem qualitativen
Interview teil. Die Hausarzte (davon zwei mannliche) waren zwischen 43 und 61 Jahre alt
und wiesen zwischen 7 bis 22 Jahre Berufserfahrung als Hausarzt auf. Pro Hausarzt waren
jeweils zwei bis drei MFA angestellt, in drei Praxen waren Arzte in Weiterbildung

(Allgemeinmedizin) angestellt (vgl. Tab. 1).

Tabelle 1: Merkmale der teilnehmenden Hausarztpraxen

Hausarzt- Schein- Anteil Merkmale Anzahl | Sonstiges Personal
praxis anzahl/ | Patienten teilnehmender MFA
Quartal/ | > 65 Jahre Hausérzte
Arzt

1: Gemein- 1000 35-40% W, 43 Jahre alt, 4 1 MFA-

schaftspraxis 8 Jahre Hausarzt Auszubildende

(2 Arzte) 1000 W, 43 Jahre alt, 2 Assistenzarzte
8 Jahre Hausarzt

2: Gemein- 1200 -- M, 43 Jahre alt, 6

schaftspraxis 7 Jahre Hausarzt

(2 Arzte)

3: 1800 < 50% W, 61 Jahre alt, 4 1 Diatassistentin-

Einzelpraxis 22 Jahre Hausarzt Auszubildende

1 Assistenzarztin

4. 600-700 40% W, 50 Jahre alt, 2 -

Einzelpraxis 8 Jahre Hausarzt

5: 1600 60% M, 53 Jahre alt, 3 1 Assistenzarztin

Einzelpraxis 13 Jahre Hausarzt

6: 1250 50% W, 47 Jahre alt, 2 -

Einzelpraxis 13 Jahre Hausarzt

13



4.1.2 Medizinische Fachangestellte

Durchschnittlich waren die 17 MFA 37,3 (SD 12,6) Jahre alt und verfligten zum Zeitpunkt der

Interviews Uber 14,2 (SD 11,5) Jahre Berufserfahrung. Sie waren im Mittel seit 8,0 (SD 7,7)

Jahren in der jetzigen Hausarztpraxis angestellt und arbeiteten 32,6 (SD 7,4) Stunden pro

Woche. 16 Befragte verfligten lber einen medizinischen Fachabschluss und sechs waren

zusatzlich qualifiziert (vgl. Tab. 2).

Tabelle 2: Qualifikationen der befragten MFA

Hausarzt- Berufsausbildungen der MFA Zusatzqualifikation der MFA
praxis
1 Arzthelferin Qualitatsmanagementbeauftragte
Medizinische Fachangestellte keine
Krankenschwester/Rettungsassistentin keine
Krankenschwester keine
2 Medizinisch Technische Laborassistentin VERAH
und Arzthelferin Erndhrungsberatung/Hypertonieschulung
Arzthelferin Diabetesassistenz
Arzthelferin COPD-/Asthmaschulung
3 Medizinische Fachangestellte Keine
Krankenschwester Keine
4 Kinderkrankenschwester Keine
Medizinische Fachangestellte Keine
5 Grundschullehrerin Keine
Zahnmedizinische Fachangestellte keine
Arzthelferin keine
6 Medizinische Fachangestellte Wundmanagement
Arzthelferin Keine

14




4.1.3 Patienten

In den sechs Lehrpraxen der TU Dresden wurden insgesamt 1846 (65,3 % von 2826)
Krankenakten ausgewertet, wobei in den einzelnen Praxen zwischen 120 bis 460 Patienten
rekrutiert werden konnten. Mit 55,5 % (n=1024) war der Anteil weiblicher Patienten etwas
hoher. Die Patienten waren zwischen 23 und 100 Jahren alt, das Durchschnittsalter betrug
69 Jahre (* 11 Jahre [SD]). Hinsichtlich des Alters erfolgte zudem eine Einteilung in
Altersgruppen, welche fiir die spatere Auswertung relevant war. Mit 1281 Akten (69,4 %) ist

die Gruppe der liber 65-jahrigen im Sample am starksten vertreten (vgl. Abb. 2).

80

70

60

50

40

Prozent

30

20

0 — L

20-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-65 Jahre > 65 Jahre

Abbildung 2: Altersverteilung der Stichprobe (n=1846)

4.1.4 Morbiditat

Im Folgenden sind die zehn haufigsten Akutdiagnosen (Tab. 3) und Dauerdiagnosen (DD,
Tab. 4), fur Gesamtpatienten, Patienten < 65 Jahren und > 65 Jahren aufgelistet. Als
haufigste Akuterkrankungen werden akute Infektionen an mehreren oder nicht naher
bezeichneten Lokalisationen der oberen Atemwege (J06), Riickenschmerzen (M54) und
sonstige Krankheiten der Wirbelsdule und des Riickens (M53) diagnostiziert. Die essentielle
(priméare) Hypertonie (110), Storungen des Lipoproteinstoffwechsels und sonstige Lipidamien

(E78) sowie Diabetes mellitus Typ 2 (E11) zdhlen zu den haufigsten Dauerdiagnosen.
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Tabelle 3: Die zehn hdufigsten Akutdiagnosen

Akutdiagnosen

Gesamt-Patienten Patienten unter 65 Jahre Patienten 265 Jahre
Jo6 |75 | 1 7,38 % Jo6 | 40 | 1 12,66 % M54 | 38 | 1 543 %
M54 | 67 | 2 6,59 % M54 | 29 | 2 9,18 % JO6 35 | 2 5,00 %
M53 | 35 | 3 3,44 % M53 | 14 | 3 4,43 % N39 | 23 | 3 3,29%
F43 | 29 | 4 2,85% B35 | 10 | 4 3,16 % R10 | 22 | 4 3,14%
N39 | 28 | 5 2,76 % K52 |10 | 5 3,16 % R21 | 22 | 5 3,14%
R10 | 28 | 6 2,76 % J98 9 | 6 2,85% M53 |21 | 6 3,00 %
R21 | 27 | 7 2,66 % F32 8 | 7 2,53% F43 | 21| 7 3,00 %
F32 | 22| 8 2,17 % F43 8 | 8 2,53 % M25 | 19 | 8 2,71 %
M25 | 22 | 9 2,17 % FA45 8 | 9 2,53% G47 | 15| 9 2,14%
B35 |20 |10 | 1,97 % A09 6 | 10 1,90 % F32 14 110 | 2,00%

Tabelle 4: Die zehn héufigsten Dauerdiagnosen

Dauerdiagnosen

Gesamt-Patienten Patienten unter 65 Jahre Patienten 265 Jahre
110 | 1529 | 1 | 8283% | 110 | 453 | 1 | 80,18% | 110 | 1076 | 1 | 84,00%
E78 | 844 | 2 | 4572% | E78 | 212 | 2 | 37,52% | E78 632 | 2 | 4934%
E1l 666 | 3 | 36,08% | E11 | 163 | 3 | 28,85% | E1l1 503 | 3 | 3927%
125 487 | 4 | 26,38% | E66 | 90 | 4 | 1593% | 125 422 | 4 | 32,94%
183 244 | 5 | 13,22% | E04 | 77 | 5 | 13,63% | M81 | 209 | 5 | 16,32%
E66 | 241 | 6 | 13,06% | M54 | 77 | 6 | 13,63% | 183 193 | 6 | 1507 %
M54 | 234 | 7 | 12,68% | Q66 | 72 | 7 | 12,74% | 148 193 | 7 | 1507 %
M81 | 228 | 8 | 12,35% | F32 | 67 | 8 | 11,86% | 292 183 | 8 | 1429%
M17 | 223 | 9 | 12,08% | 125 65 | 9 | 11,50% | M17 | 182 | 9 | 1421%
E0O4 | 221 10| 11,97% | K76 | 63 |10 | 11,15% | E79 163 |10 | 12,72%
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4.2 Multimorbiditdit und Multimedikation: Status quo, Probleme und

Patientengruppen in der hausarztlichen Versorgung

Forschungsfrage 1: Welcher Versorgungsstand ist in der hausarztlichen Praxis bei

multimorbiden Patienten mit Multimedikation zu beobachten?
a. Anzahl und Kombination medikamentéser Therapien

Durchschnittlich wurden 5,8 (SD 3,3) Wirkstoffe pro Patient in der Dauermedikation
verschrieben. Dabei fallen im Vergleich der Praxen deutliche Unterschiede auf. In Praxis 2
erhalten die chronisch kranken Patienten durchschnittlich 4,9 Wirkstoffe, in Praxis 3
hingegen sind es 8,6 Wirkstoffe pro Patient (vgl. Tab. 5). Dabei war die durchschnittliche
Anzahl der Wirkstoffe pro Patient in Praxen mit dlterem Patientengut hoher. Das Alter des
Patienten ist zwar ein signifikanter Pradiktor fiir die Anzahl der Wirkstoffe, kann aber nur
anteilig die Varianz der Wirkstoffanzahl aufklaren (standardisiertes B=0,286/p<0,001/
korrigiertes R?=0,081).

Tabelle 5: Anzahl der Wirkstoffe in der Dauermedikation pro Patient

Hausarztpraxis Durchschnittliche Stan.dard- Anz?hl der Durcl'.nschnittliches
Anzahl der abweichung Patienten Patientenalter
Wirkstoffe in der (SD)
Dauermedikation
(Mw)
1 6,2 3,3 460 70,8
2 4,9 2,8 455 66,8
3 8,6 3,8 167 72,5
4 6,2 3,2 120 69,9
5 5,1 2,7 362 67,8
6 5,8 3,1 282 69,9
Summe 5,8 3,3 1846 69,2

Die Art der Verordnung der Wirkstoffe war mit den haufigsten Dauererkrankungen
assoziiert: Hydrochlorothiazid, Simvastatin, Metoprolol, Ramipril und Acetylsalicylsdure
nahmen die vordersten Positionen ein. Auffillig ist, dass Levothyroxin an Stelle acht mit zu
den am haufigsten verordneten Dauermedikationen zahlt, jedoch bei der Auflistung der zehn
haufigsten Dauerdiagnosen die einer Levothyroxinverordnung zugrundeliegende

Hypothyreose (E03) nicht aufgefiihrt ist (vgl. Tab. 6).
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Tabelle 6: Anzahl der zehn héufigsten Wirkstoffe in der Dauermedikation

Wirkstoff Anzahl
Hydrochlorothiazid 674
Simvastatin 561
Metoprolol 531
Ramipril 524
Acetylsalicylsdure 428
Amlodipin 409
Levothyroxin § 74
Pantoprazol 340
Metformin 311

Die haufigsten Kombinationen aus zwei (Tab. 7) bzw. drei Wirkstoffen (Tab. 8) enthielten

vorrangig die haufigsten sechs Wirkstoffe aus Tabelle 6.

Tabelle 7: Die zehn hdufigsten Kombinationen zweier Wirkstoffe

Anzahl Kombinationen
225 Simvastatin und Metoprolol
220 Simvastatin und Hydrochlorothiazid
216 Ramipril und Hydrochlorothiazid
212 Acetylsalicylsdure und Simvastatin
210 Metoprolol und Hydrochlorothiazid
194 Simvastatin und Ramipril
192 Amlodipin und Hydrochlorothiazid
185 Metoprolol und Ramipril
177 Metoprolol und Acetylsalicylsdure
166 Acetylsalicylsdure und Ramipril

18



Tabelle 8: Die acht héufigsten Kombinationen dreier Wirkstoffe

Anzahl Kombinationen
98 ASS, Metoprolol und Simvastatin
92 ASS, Ramipril und Simvastatin
89 Metoprolol, Ramipril und Simvastatin
87 HCT, Metoprolol und Simvastatin
80 ASS, Metoprolol und Ramipril
79 ASS, HCT und Simvastatin
76 HCT, Ramipril und Simvastatin
76 HCT, Metoprolol und Ramipril

b. Anzahl und Kombination nichtmedikament6éser Therapien

Es wurden 12 Verordnungen fiir Ergotherapie (0,7 %), 163 fur Physiotherapie (8,8 %), 2 fir
Logopadie (0,1 %) und 77 zur medizinischen FuBpflege (4,2 %) verzeichnet. 7,1 % der
Patienten erhielt eine sonstige Therapie, wie z.B. Injektionen von Vitamincocktails, Globuli

oder Kinesiotapes.

c. Anzahl und Kombination von Impfungen
Bei 18,1 % (n=335) der Patienten wurde mindestens eine Impfung (bei 81,8 % von ihnen
gegen Influenza) durchgefiihrt, neun Patienten erhielten zwei Impfungen im untersuchten

Quartal (vgl. Tab. 9).
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Tabelle 9: Arten und Anzahl von Impfungen

Impfung Anzahl
Influenza 274
4-fach (Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Polio) 25
FSME 22
Pneumokokken 12
Hepatitis B 3
3-fach (Tetanus, Diphterie, Pertussis) 2
Polio 2
Tetanus 1
Tollwut 1
Gesamt 342

d. Uberweisungen zu anderen Fachirzten

1324 (71,7%) der Patienten erhielten mindestens eine Uberweisung zu einem
Fachspezialisten. Es wurden durchschnittlich 2,3 Uberweisungen bis zu einem Maximum von
12 Uberweisungen ausgestellt. 20,2 % der Weiterleitungen an einen Fachspezialisten
erfolgten aufgrund einer Akutdiagnose, 71,2 % aufgrund einer chronischen Erkrankung.

8,1 % der Uberweisungen erfolgten praventiv fiir Vorsorgeuntersuchungen.

Am hiufigsten waren Uberweisungen an Fachirzte fiir Innere Medizin (23,5 %), Augen-

heilkunde (17,2 %), Orthopadie (10,6 %) und Dermatologie (8,1 %) gerichtet (vgl. Tab. 10).
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Tabelle 10: Uberweisungen zu érztlichen Kollegen

. Anzahl |Prozentualer
Fachgebiet(e) .. .
uw Anteil
Innere Medizin 734 23,5%
Augenarzt 536 17,2 %
Orthopadie 331 10,6 %
Dermatologie 254 8,1%
Urologie 207 6,6 %
Gynéakologie 196 6,3 %
HNO 194 6,2 %
Radiologie 188 6,0 %
Chirurgie 165 5,3%
Neurologie 159 5,1%
Psychiatrie, Psychosomatik und
. 94 3,0%
Psychotherapie
Physikalische- und Rehabilitationsmedizin 32 1,0%
Andasthesie 11 0,4%
Strahlentherapie 11 0,4 %
Nuklearmedizin 8 0,3%
Allgemeinmedizin 3 0,1%
Humangenetik 1 0,0%
Zahnarzt 1 0,0%

e. Zeitbedarf bei der Behandlung multimorbider Patienten im Vergleich zu

nichtmultimorbiden Patientengruppen

Durchschnittlich konsultierten die Patienten den Hausarzt viermal pro Quartal. Patienten
<65 Jahre besuchten die Praxis 3,5 Mal pro Quartal, bei Patienten 265 Jahre konnten im
Durchschnitt 4,2 Praxisbesuche pro Quartal erfasst werden (vgl. Abb. 3). Wahrend der
Interviews gaben MFA und Arzte an, dass multimorbide Patienten deren Zeit deutlich stirker
in Anspruch nahmen. Diese Darstellung war jedoch nicht einheitlich. Das Praxispersonal

berichtete haufig auch einen hohen Zeitaufwand bei Patienten mit ,,psychischen Leiden”.

21



45
40 I
35
30
M bis 29 Jahre
£ 25
@ m 30 -39 Jahre
o
= 20 -+
o 40 - 49 Jahre
15 1 50 - 64 Jahre
10 - m ab 65 Jahre
5 A B
0 i
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 ab11
Anzahl der Praxisbesuche

Abbildung 3: Anzahl der Praxisbesuche nach Altersgruppen pro Quartal

Forschungsfrage 2: Welche Versorgungsprobleme ergeben sich speziell in der

hausarztlichen Praxis bei multimorbiden Patienten mit Multimedikation?

a. Patientenebene: Einflussfaktoren auf die Compliance

Von allen interviewten Hausarzten wurden Probleme bei der Medikamentenumstellung auf
Patientenseite  berichtet. Insbesondere die durch Herstellerwechsel bedingten
Veranderungen bzgl. der Medikamentennamen, Medikamentenaussehen (Farbe, Grofe)
fihren gerade bei den alteren multimorbiden Patienten zu Verunsicherungen (aufgrund
fehlender Wiedererkennung des Medikaments) und erhohen das Problem der Non-
Compliance: ,Also die Generika austauschen mit den Rabattvertréigen, das ist natiirlich ein
Riesenproblem. Erstens diese Diskussionen immer und zweitens, dass das Antibiotikum so
aussieht wie ein Blutdruckmedikament, da gibt es erhebliche Probleme. Bei welchen, wo wir
jetzt den Verdacht haben, das die es iiberhaupt nicht hinkriegen, da schicken wir schon den
Pflegedienst hin, dass die die Medikamente setzen. Dass das dann einigermafSen klappt. Aber
die sich das nicht machen lassen, gibt es ja auch, da pass ich dann auch ein bisschen auf, dass

das nicht alles getauscht wird. Ich mache jetzt nicht grundsdtzlich (iberall Kreuze dran.
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Manche Leute miissen es sagen und manche lassen sich die Kreuze halt machen” [Hausarzt
6]. Erschwerend kommt hinzu, dass Patienten haufig nicht selbstinitilert von diesen
Problemen berichten, sondern erst auf Nachfrage durch Hausarzte oder MFA. Thematisiert
wurde ebenfalls die nicht immer fir altere Patienten gegebene Handhabbarkeit der
Medikamente oder Medikamentenverpackungen, gerade auch vor Hintergrund
altersbedingter Einschrankungen der Feinmotorik und der Sehkraft: ,Altere Hochbetagte
haben manchmal ein Problem, schon alleine beim Blister aufmachen oder ein Medikament
entnehmen. Die Verpackungen sind eher zu altensicher als kindersicher und das Rausnehmen
ist extrem schwierig. Ich kenne auch die Verpackungen ja nicht alle, das muss ich sagen, und
der Apotheker kann ja abgeben was er will, wenn kein Kreuz ist. (...) Ich denke, es ist auch
verwirrend, wenn die Tablette mal rot und mal blau und mal griin ist, wo ich auch nicht die
Kontrolle habe, denn der Apotheker gibt ja ab, welches Generikum er will. Das macht es nicht
leichter. Manchmal ist es auch bewusst, um die Gréf3e und die Dosierung klein zu halten, eine
Halbierung auf das Rezept geschrieben und das ist fiir den Patienten, wenn die Tablette keine

Bruchrille hat, auch manchmal schwierig” [Hausarzt 1].

Als weiteres Problem wurde das Einhalten der vorgegebenen Einnahmezeiten durch
Patienten thematisiert. Einerseits die Herausforderung gerade fiir dltere Patienten bei vielen
Medikationen an verschiedenen Zeitpunkten die richtigen Tabletten (deren Aussehen und
Namen sich teilweise dndern, s.0.) einzunehmen. Andererseits die Herausforderung fir
erwerbstatige multimorbide Patienten Medikamente wahrend der Arbeitszeit einnehmen zu
miussen. In beiden Gruppen besteht die Gefahr einer erhéhten Non-Compliance durch

unsachgemaRe oder vergessene Medikamentenapplikation.

Neben den oben beschriebenen pragmatischen Griinden kénnen sich auch theoretische, in
Beipackzetteln  beschriebene, oder praktisch erlebte Nebenwirkungen oder

Medikamenteninteraktionen auf die Compliance der Patienten auswirken.
Als haufige in der Praxis auftretende Nebenwirkungen wurden folgende benannt:
e (gastrointestinale) Blutungen bei Patienten mit medikamentdser Antikoagulation

e Symptome den Magen-Darm-Bereich betreffend, z.B. Ubelkeit, Durchfall,

Verstopfung, Blahungen bei Patienten

e Husten bei Patienten mit ACE-Hemmern
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e Muskelschmerzen bei Patienten mit Lipidsenkern

e Polyneuropathien bei Patienten mit chemotherapeutischen Medikationen,

moglicherweise auch unbekannten Ursachen

e neurologische Symptome, z.B. Schwindel, Kopfschmerz, Benommenheit, Herzrasen
bei Patienten teils mit Blutdruckmedikation, teils Psychopharmaka, teils unklare

Ursache

Einige Hausdrzte duBerten, dass schwerwiegende Nebenwirkungen in der Hausarztpraxis
selten vorkommen: ,Ja, es gibt schon auch mal schwerwiegende Nebenwirkungen. Die sieht
man aber seltener als in der Klinik. Da sieht man die Gastrointestinalblutung, die
medikamentenbedingt ist, wesentlich hdufiger. Also die schweren Nebenwirkungen sind hier

eigentlich relativ wenig” [Hausarzt 5].

Auf Probleme der Objektivierbarkeit von subjektiv berichteten Symptomen seitens der
Patienten wurde ebenfalls von einigen Hausarzten verwiesen, insbesondere wenn a priori
eine Abneigung gegen Medikamente oder Medikamentenwechsel besteht: ,Ja klar, der
Patient will das dann meistens nicht, na klar. Aber will er nicht, weil es vielleicht heute Hexal
war und morgen 1A vorne? Na klar, wenn die Tablette heute rot aussieht und morgen blau,
(...) wird dann auch subjektiv iiber Nebenwirkungen geklagt, die man iiberhaupt in keiner
Weise mehr objektivieren kann, das ist auch so ein Sachverhalt. Also das hat man schon

relativ oft (...)“ [Hausarzt 6].

Dass ab der Gabe von vier und mehr Wirkstoffen die Wechselwirkungen zwischen den
Medikamenten nicht mehr Gberschaubar seien, wurde ebenfalls von mehreren Hausarzten
thematisiert. Mitunter wirden im Praxisalltag von Patienten berichtete Beschwerden als
weitere Erkrankungen mit neuem Medikationsbedarf bewertet, ohne zu reflektieren, dass
diese Beschwerden iatrogen sein konnten: ,Nebenwirkungen, muss ich sagen,
wahrscheinlich schdtzen wir die immer gar nicht immer als Nebenwirkungen ein, was sie halt
an Beschwerden schildern, manches sind wahrscheinlich einfach nur Nebenwirkungen und

gar keine Krankheiten in dem Sinne” [Hausarzt 7].
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b. Institutionelle Ebene

Die meisten Hausdrzte berichteten, dass die Versorgung von multimorbiden Patienten mit
einem erhohten Zeitaufwand einhergeht. Einerseits missen die mit dem aktuellen
Gesundheitszustand zusammenhdngenden bekannten  Erkrankungen thematisiert,
andererseits der Medikamenten- oder Verordnungsplan abgeglichen und ggf. neue

Diagnosen und Medikamente durch andere Facharzte oder Selbstmedikation erfasst werden.

Das fur den Hausarzt kaum kontrollierbare patienteninitiierte Aufsuchen weiterer
Fachidrzte/Heilpraktiker und die damit verbundenen Medikamentenverordnungen
kristallisierten sich in diesem Kontext als Problem heraus. Wenn keine Information tber die
zusatzliche Medikation an die Hausarzte erfolgt, kénnen Medikamenteninteraktionen nicht
abgeschatzt werden: ,(...) die Interaktion, die wir in keiner Weise mehr iiberblicken kénnen.
In keiner Weise. Und Kosten natiirlich, Kosten ohne Ende. Na und wenn wir mal gucken, wo
die iiberall hingehen. Die Krénung waren 13 Uberweisungsscheine hat ein Patient mal geholt.
Ich kenne gar nicht 13 Doktors am Stiick. 13 Fachrichtungen, die muss man erstmal
zusammenkriegen” [Hausarzt 6]. Der gleiche Hausarzt stellte heraus, dass er zwar nachfrage,
inwieweit anderweitig Medikamente verordnet bzw. eingenommen werden, er jedoch hier
auch Grenzen sieht, zumal dieser Aufwand auch nicht entgolten wird: , /ch frag schon nach,
also wenn ich jetzt weifs, der ist bei Orthopdden oder beim urologischen Kollegen. Das
natlirlich. Aber das geht schon weiter, die gehen zum Hautarzt, die gehen zum Orthopdden
und nicht blof8 zu einem Orthopdden, zwischendurch waren sie auch beim Chirurgen und
dann gehen sie nochmal beim Internisten gucken. Dann gehen sie noch zum Heilpraktiker,
dann gehen sie noch zum Homéopathen, dann gehen sie in die Apotheke. So. Ich meine das
ist nicht meine Aufgabe fiir null Cent. Da gibt es meines Wissens nach keine
Gebiihrenordnungsposition. Ich bin fiir mein Tun verantwortlich. Ich will auch gerne

versuchen das, was mir erzdhlt wird, zu reglementieren und zu richten” [Hausarzt 6].

Die Einfuhrung und regelmdRBige Aktualisierung eines Medikamentenplans fiir jeden
multimorbiden Patienten wurde von allen Hausarzten als absolut notwendig bewertet, um
einen  Uberblick Gber die Medikation zu erhalten und unerwiinschte
Medikamentenwechselwirkungen vorbeugen zu kdénnen. Gleichzeitig wurde auf die mit der
Pflege eines Medikamentenplanes verbundenen Herausforderungen und Grenzen

verwiesen. Neben dem erhdhten Zeitaufwand (s.0.) muss kritisch reflektiert werden, dass
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der Medikamentenplan der Medikationsrealitat immer hinterherhinkt. Dies liegt einerseits
darin begrindet, dass bei Nichtsetzen des aut idem-Kreuzes es haufig zu
Medikamentenwechseln kommt, die mit Veranderung des Medikamentennamens und -
aussehens einhergehen. Andererseits werden z.B. durch andere Facharzte neu verordnete
Medikamente maximal retrospektiv nachgetragen. Teilweise erfolgt aus Zeitgriinden keine
zusatzliche Erfassung der Medikationen anderer Facharzte, hier wird im Verordnungsfall auf

hinterlegte Befundberichte oder Entlassungsbriefe zuriickgegriffen.

Hinsichtlich der patientenberichteten Selbstmedikation duBerten sich alle teilnehmenden
Hausarzte skeptisch und beschrieben, dass eine vollstandige Erfassung nicht realistisch sei,
weil Patienten nicht alles mitteilten. Wichtig sei es, und das stellen viele Hausarzte heraus,
mit dem Patienten vertrauensvoll Gber Selbstmedikation zu reden: ,(...) was die Patienten
alles sich in der Apotheke oder in den Drogerien kaufen, ist ein Wahnsinn. (...) liberschaubar
ist das nicht mehr und auch da bei den Interaktionen nicht machbar, ich spreche das bewusst
bei den Patienten immer an und sage ihm, dass ich es schén féinde, wenn ich es wiisste, auch
wo er sonst noch hingeht hinsichtlich Heilpraktiker und so weiter, ich gebe ihm immer zu
verstehen (...), dass ich es begriifie, wenn er sich aktiv fiir seine Gesundheit interessiert, aber
dass es manchmal zu erheblichen Stérungen kommt, wenn ich nicht weifs, was er alles

nimmt. (...) ich denke das Vertrauen ist das A und O” [Hausarzt 3].

Einige befragte Hausarzte delegieren die Aktualisierung der Medikamentenpldne vorab des
Hausarzt-Patienten-Kontaktes an die MFA. Einerseits, um eigene Zeitressourcen zu schonen
und andererseits, weil sie annehmen, dass Patienten den MFA mehr mitteilen, weil diese
ihnen vertrauter sind, ,weil manchmal der Arzt eine gewisse Autoritdtsstellung hat, die
Arzthelferin mehr so eine, ich sag’s mal, vertraute Stellung und da kommen so wichtige
Informationen (...). Die Arzthelferinnen haben in der hausdrztlichen Versorgung eigentlich
eine ganz, ganz wichtige Komponente und ich binde sie eigentlich alle auf ihre Spezialitdt

immer mit ein, das ist ganz wichtig” [Hausarzt 3].

Haufig wird auch die Softwarekontrolle der Anzahl der Verordnungen, um Hinweise auf
Noncompliance oder Abusus zu bekommen, an die MFA delegiert, die dann im kritischen Fall

Rickmeldung an den Hausarzt geben.

Einige Hausirzte haben Anderungen in der Praxisorganisation eingefiihrt, um den

steigenden Herausforderungen bei der medizinischen Versorgung von multimorbiden und

26



chronisch kranken Patienten gerecht zu werden. Ein Arzt berichtete von der Einflihrung einer
Telefonsprechstunde pro Woche, in der z.B. Befundbesprechungen und aufwendige
Gesprache, die keine sonstige klinische Untersuchung erfordern, absolviert werden. In dieser
Praxis werden wahrend der Praxissprechstunde keine Telefonate in das Behandlungszimmer
gelegt, stattdessen wird eine Telefonliste erstellt, die im Intranet der Praxis sichtbar ist. In
einer anderen Hausarztpraxis wurde ein halber Tag als geschlossene Sprechstunde fir
Patienten mit chronischen Erkrankungen eingerichtet. Besonders gesprachsintensive
Konsultationen bei multimorbiden Patienten werden vom Hausarzt im Rahmen eines
Hausbesuches absolviert: , Wenn es so ist, dass der Patient doch zunehmend multimorbide ist
und trotzdem vielleicht noch zu Fufs kommen kénnte, schlage ich denen dann einen
Hausbesuch vor, weil ich dann zu Hause dann einfach ein bisschen mehr Ruhe habe. Die
Diagnostik Iduft dann weiter hier. (...) Gerade bei den umfangreichen Patienten, denen, die

auch viel zu erzéihlen haben, driicke ich das dann in Richtung Hausbesuche (...)“ [Hausarzt 3].

c. Interinstitutionelle Schnittstellenproblematik

Schnittstellen im Prozess der Gesundheitsversorgung finden sich in vielen Bereichen, so etwa
am Ubergang vom ambulanten zum stationdren Bereich, zwischen ambulanter
generalistischer und spezialisierter Gesundheitsversorgung oder auch in der
Zusammenarbeit mit Apotheken. Ein Patient hat durchschnittlich vier Kontakte an
Schnittstellen im Gesundheitswesen, wenn er von einer ambulanten in stationare
Behandlung geschickt wird: die Einweisung in ein Krankenhaus durch die ambulante
Arztpraxis, die Aufnahme im stationdren Bereich, die Entlassung aus diesem sowie die
Wiedervorstellung im  ambulanten  Sektor [2]. Insbesondere kommt dem
Schnittstellenbereich zwischen ambulanter und stationdrer Versorgung eine grofRe
Bedeutung zu, da sich die Gesundheitsversorgung zunehmend auf dltere, multimorbide und
chronisch kranke Patienten mit hoher Versorgungskomplexitdt konzentrieren muss, sich
jedoch die Vorgehensweisen der verschiedenen sektoralen Akteure wahrend des
Versorgungsverlaufes stark unterscheiden [3-5]. Um eine umfassende Patientenversorgung
gewadhrleisten zu koénnen, sind aufeinander abgestimmte Handlungsweisen der

verschiedenen am Versorgungsprozess beteiligten Berufsgruppen notwendig [6].
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cl. Schnittstelle Hausarzt und Krankenhaus

Problematische Bereiche in Bezug auf die Schnittstelle von Hausarzt und Krankenhaus sehen
die Befragten im Entlassungsmanagement. Ein befragter Hausarzt bemangelt die fehlende
Zeit fir eine weitere Versorgungsplanung entlassener Patienten innerhalb der Praxiszeiten:
»(...) nach einer Krankenhausentlassung brauch [ich] fiir einen Patient, der kommt, eine gute
halbe Stunde, zusdtzlich. Die habe ich gar nicht, die Praxis ist durchgeplant. Und selbst wenn
ich freie Valenzen hdtte, hdtte ich vielleicht eine halbe Stunde, in der halben Stunde sitzen
aber gleich zehn Patienten draufen. (...) einen sechsseitigen Brief kann ich nicht lesen in 20
Minuten. Ich kann es nicht (berblicken und sollten dort noch Heilmittel dazukommen oder
Pflegedienst oder eine Stomaversorgung. Und dann (...) noch richtig resistente Keime. Aus”
[Hausarzt 6]. Positive Rliickmeldungen hinsichtlich der Entlassberichterstattung duBern die
Hausarzte mehrheitlich. Berichte werden meist schon dem zu entlassenden Patienten
mitgegeben, bestatigten zwei Hausarzte: ,(...) die schreiben ja einen Entlassbericht und
geben den dem Patienten mit (...) das klappt eigentlich gut” [Hausarzt 1]; ,(...) klappt ja
mittlerweile sehr gut. Da kommt eigentlich keiner mehr ohne Brief” [Hausarzt 5]. Ein weiterer
Problembereich ist die intersektorale Kommunikation und Kooperation, die besonders in
Bezug auf informationstechnologische Defizite bewertet wird. Ein Hausarzt beanstandet im
Rahmen dessen, trotz elektronischer Medien eine nur unzureichende Vernetzung der
Krankenhduser mit Hausarztpraxen zu erleben: ,(...) auch die elektronische Kommunikation
ist vollkommen unterbelichtet in Deutschland” [Hausarzt 2]; ,(..) die ewigen
Datenbedenkentrdger [verhindern] alles an sinnvoller Kommunikationsméglichkeit (...).“ , Es
ist iberhaupt kein Problem fiir die, [wenn ich] per Email eine Info kriegen wiirde, erbitten den
letzten Plan und Rlicksprache (...), die haben heute Laptops auf diesen Stationsflurs (...), die
kénnten genauso gut, wer ist denn Hausarzt (...), irgendwo ist das hinterlegt, die Adresse,
schick dem mal, warum kein Xarelto, das haben die garantiert am Visitentisch diskutiert, man
kénnte iiber solche Nutzung viel enger in das Gesamte im Krankenhaus virtuell eingebunden
sein, aber irgendwelche Rechtsverdreher (...) verhindern das zuverldssig” [Hausarzt 4].
Wahrend der Behandlung von Patienten im Krankenhaus ist es oft der Fall, dass die vom
Hausarzt bestehende medikamentdse Verordnung von den Arzten modifiziert wird. Diese
Problematik des Medikamentenmanagements wird von den Befragten weiterhin als kritisch
betrachtet: ,(...) sagen wir mal ein dlterer Mann, multimorbide, hat eine Gallenkolik, geht
rein zur OP und es passiert jetzt in der Klinik nicht nur das chirurgische Event, sondern es
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passieren noch andere Dinge, er wird verlegt auf die Innere, da werden prinzipiell die
Medikamente umgestellt, wenn es andere Namen sind, wenn es andere Firmen sind, durch
die Apotheken, die ja dort eine ganz andere Listung haben, so und dann kommt der Patient
mit einer Riesenliste wieder, ist vollig verwirrt, wirft dann oft seinen Sack alter Medikamente
auf den Tisch, hat die neuen da und dann brauchen wir eine Koordinierung, um erstmal
iiberhaupt durchzublicken” [Hausarzt 3]. Auch beziglich des klinischen Managements und
den Abrechnungsmodalitdten von Krankenhdusern duRern sich die Hausarzte bedenklich.
Auffdllig war einem Hausarzt, dass sich der Umfang der Dauerdiagnosen durch fir die
Behandlung irrelevante Diagnosen vergroBert und dieser trotzdem fir eine Abrechnung
herangezogen wird: ,,Dann nochmal ein Wort (...) zu der Menge der Dauerdiagnosen, das ist
mir (...) aufgefallen (..), dass im Krankenhaus alles, jeden Mist, jede[r] Hufnagel, der
irgendwann mal gezogen wurde, als eine Dauerdiagnose dem Patienten verpasst, um den
Case Mix héher zu treiben (...) und diese Kritik an dem Krankenhaus, ja die kommen hier mit
20 Diagnosen wieder, das ist ja keine medizinische Kritik (...). Die Frage ist nur, ist es jetzt
relevant, macht es den Patienten krdnker oder nicht, oder ist (es) die Dokumentation

gegeniiber dem Kostentrdger” [Hausarzt 4].

c2. Schnittstelle Hausarzt und andere Facharzte

Auf dem Gebiet der Schnittstelle zwischen Hausarzt und anderen Fachdrzte sehen die
Interviewten Probleme hinsichtlich der freien Arztwahl, die sich in einer vermehrten
parallelen Konsultation verschiedener Arzte durch Patienten widerspiegelt: ,/ch denke, dass
die Patienten mit der freien Arztwahl (berfordert sind. Das wollen die Fachdrzte natiirlich
nicht héren, aber es ist wirklich so, dass die richtig Kranken dann beim Hausarzt sitzen. Und
die gesunden Rentner das Quartal zehn Praxen abklappern” [Hausarzt 5]. Des Weiteren
verwiesen die Hausdrzte auf die Notwendigkeit der fachspezialistischen Mitbehandlung auch
wenn in Abhangigkeit vom individuellen Patientenbedarf priorisiert wird: ,(...) ich muss
immer abschdtzen, mache ich dem Patienten noch mehr Kummer, wenn ich komplett
verweigere, absetze oder verordne ich es weiter und gestalte die Therapie so, dass noch ein
Neurologe/Psychiater mit drauf guckt” [Hausarzt 1]. Kritisch bewerten die befragten
Hausarzte aullerdem, dass die Informationsibermittlung nicht immer reibungslos

funktioniere: ,Die Schwierigkeit ist, dass ich fast keine Befunde von Fachdrzten kriege”
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[Hausarzt 1]. Auch bezilglich des Medikamentenmanagements dullern die Interviewten
Bedenken, da im Falle von dem Hausarzt unbekannten Parallelbehandlungen und
Verordnungen anderer Arzte die Gefahr von Neben- und Wechselwirkungen von
Medikamenten besteht: ,(...) ich spreche das bewusst bei den Patienten immer an und sage
ihm, dass ich es schén fidnde, wenn ich es wiisste, wo er sonst noch hingeht (...), ich gebe ihm
immer zu verstehen, (...) dass es manchmal zu erheblichen Stérungen kommt, wenn ich nicht
weifs, was er alles nimmt“ [Hausarzt 3]. Die Funktionalitit der elektronischen
Gesundheitskarte und deren bisheriger geringer Informationsgehalt wird von den Befragten
weiterhin bemangelt: ,(...) eine besser Vernetzung der Mitarbeiter im Gesundheitswesen, {...)
das wdre zum Beispiel mal eine echte MafSnahme (...) fiir diese alberne elektronische

Gesundheitskarte, die jetzt eigentlich weniger Funktionen hat, als die friihere Chipkarte

[Hausarzt 2].

c3. Schnittstelle Hausarzt und Apotheke

Die Schnittstelle Hausarzt-Apotheke birgt aus Sicht der Hausarzte ebenfalls kritische
Aspekte.  Hinterfragt wird dabei die  Moglichkeit der  Delegation  der
Medikamentenkoordinierung an den Apotheker, die von dem Gros der Befragten abgelehnt.
Grinde hierfir bestehen vor allem in dem berufsspezifischen Aspekt des Apothekers,
Medikamente, Heil-und Hilfsmittel zu verkaufen: ,,Oh, da hdtte ich Bauchschmerzen, weil der
Apotheker natiirlich ein wirtschaftliches Interesse hat, auch andere Sachen zu verkaufen und
er wird nicht ganz wertfrei, wenn er selber eine Apotheke hat, eine Beratung durchfiihren”
[Hausarzt 1]. ,Der Apotheker ist ein Krémer, der lebt vom Geschdft. Ich lebe von meinem
ethischen Anspruch, das ist ein Unterschied. Und mein Vertrauen ist nicht erkauft, mein
Vertrauen ist erworben” [Hausarzt 6]. Die Delegation der Arzneimittelkoordination an eine
definierte Hausapotheke halt ein weiterer Hausarzt unter bestimmten Rahmenbedingungen
fir denkbar: ,Ja, man miisste Patienten dazu anregen, sich die Hausapotheke (zu suchen).
(...) aber da muss gewdhrleistet sein, dass der dann wirklich dorthin geht” [Hausarzt 7]. Viele
Apotheken bieten pharmakologische Beratungen fiir Patienten und Arzte an und versuchen,
Informationslicken zu Medikamenten und deren Einnahmemodalitditen durch
Informationsdienste zu  schlieBen. Die Bereitstellung dieser Beratungs- und

Informationsdienstleistungen werden seitens der befragten Hausarzte durchaus auch
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kritisch betrachtet: ,Die Beratung der Apotheken ist auch unterschiedlich gut, es berdt ja
nicht immer der Apotheker selber, er schickt auch seine PTA hin und delegiert selber, also
das ist so ein bissel schwierig, denn sie kann es nicht (berblicken, glaube ich. Und dem
Apotheker fehlt natiirlich auch der medizinische Hintergrund, warum was einfach sinnvoll
und nétig ist. So Medikamente ja, lberschaut er sicher und kann beraten, aber so das,
warum was tatsdchlich gegeben werden muss. Also wir kriegen ja immer Anrufe >>die
Kombination von a und b das geht liberhaupt nicht<<. Weifs ich, miissen wir aber so machen.
Ist ja manchmal auch im Einversténdnis mit dem Patienten, dass so durchzuziehen” [Hausarzt
1]. An der Schnittstelle Hausarzt und Apotheke wird die intersektorale Kooperation und
Kommunikation von einigen befragten Hausarzten als addaquat empfunden: ,(...) dadurch,
dass die Apotheken alles erfassen, haben die manchmal einen besseren Uberblick als wir.
Also mit unserer (Apotheke) hier vorne haben wir eine sehr enge Zusammenarbeit, mit denen
klappt das wirklich gut” [Hausarzt 7]; ,(..) ich bin mit den Apothekern sehr gut in
Zusammenarbeit (...) ich freue mich auch Uber eine Interaktionsmeldung von der Apotheke”
[Hausarzt 5]. Die mit Facharzten kooperierenden Apotheken sind in der Lage, den Uberblick
Uber medikamentdse Verordnungen fiir deren Patienten zu erhalten, zu aktualisieren und
ungiinstige Medikamentenkombinationen zu melden. Zu diesem Aspekt konnte ein Hausarzt
positive Erfahrungen machen und berichtete von der Riickmeldung der Apotheke zu nicht zu
empfehlenden Kombinationen von Wirkstoffen: ,(...) auch im Heim hatte ich das jetzt (...) ich
verschreibe ein Antibiotikum (...) hab aber eben auch nicht in die Akte reingeguckt, dass der
Neurologe da neu was reingeschrieben hatte, aber die Apotheke rief dann an, geht nicht”

[Hausarzt 7].
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Forschungsfrage 3: Welche Patientengruppen lassen sich aus hausarztlicher Sicht

differenzieren, auf die spezielle Versorgungsabldufe ausgerichtet werden miissen?

a. Geriatrische Patienten

Etwa 67,2 % der erfassten multimorbiden Patienten waren > 65 Jahre. Der Anteil der Frauen
lag in dieser Patientengruppe bei 56,6 % bei einem durchschnittlichen Alter von 75,8 Jahren
(6,0 SD). Im Durchschnitt wiesen altere Patienten 8,3 (+3,7 SD) dokumentierte
Dauerdiagnosen und 6,3 Dauermedikationen (+ 3,3 SD) auf. Die haufigsten Akutdiagnosen
umfassen akute Infektionen an mehreren oder nicht naher bezeichneten Lokalisationen der
oberen Atemwege (J06), Riickenschmerzen (M54) und sonstige Krankheiten der Wirbelsdule
und des Rickens (M53) und sind unter Tabelle 4 dargestellt. Zu den haufigsten
Dauerdiagnosen zdhlen vor allem Stoffwechselstérungen (E), Erkrankungen des Herz-

Kreislauf-Systems (1) sowie Erkrankungen der Knochen (M) und sind in Tabelle 5 ersichtlich.

b. Patienten mit potentiell inadagquater Medikation

Altere Patienten > 65 Jahre sind durch altersbedingte pharmakokinetische und -dynamische
Veranderungen gekennzeichnet. So sind z.B. der Nierenstoffwechsel und der First-Pass-
Effekt der Leber zeitlich verzogert, was zu einem langeren Verbleib der Wirkstoffe im
metabolischen System fuhrt [7]. Um bei der medikamentdsen Behandlung von Krankheiten
diesen altersbedingten Veranderungen gerecht zu werden, wurden sog. ,black lists”
entwickelt, die Medikamente beinhalten, welche im Alter vermieden oder nur in geringer
Dosis oder fir begrenzte Zeitraume verordnet werden dirfen. Die weltweit erste black list
wurde von Beers et al. in den USA (“Beers-list”) entwickelt. Die erste, fir den deutschen
Medikamentenmarkt angepasste Liste, ist die sog. PRISCUS-Liste, die 83 W.irkstoffe
beinhaltet [8].

Der Abgleich der verordneten Medikamente in der Gruppe der dlteren Patienten (> 65 Jahre)
der vorliegenden Studie mit der PRISCUS-Liste ergab, dass 23.9 % eine potentiell inaddaquate
Medikation erhielten. Wirkstoffe aus der Gruppe der Sedativa/Hypnotika wurden am
hdufigsten  verordnet  (13.7 %), gefolgt von  Antihypertensiva (4%) und
Analgetika/Antiphlogistika (3,3 %) (vgl. Abb. 4).
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Abbildung 4: PIM-Verordnungen nach Wirkstoffgruppe

Bei der multivariaten Analyse potentieller erklarender Faktoren fiir eine PIM-Verordnung

wurden psychische Stérungen (Exp(B) = 2.0/p < 0.001), weibliches Geschlecht (Exp(B) = 1.6/p

< 0.01) und eine hohe Anzahl von Dauermedikationen (Exp(B) = 1.2/p < 0.001) als

Pradiktoren ermittelt (Nagelkerkes R%=0,149).

Auf die Frage, warum trotz Empfehlungen der PRISCUS-Liste PIM verordnet werden, ergaben

sich in den qualitativen Interviews mit den Hausarzten folgende Verordnungsmotive:

begrenztes Wissen tber PRISCUS-Liste/PIM-Problematik,

berichtete limitierte Anwendbarkeit der PRISCUS Liste im Praxisalltag,
Zeitmangel,

fehlende Medikationsalternativen,

Patientenmerkmale die starkeren Einfluss auf die Medikation nehmen als Alter,
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e schlechte Erfahrungen bei Medikamentenwechsel oder bei Ablehnung von

Folgeverordnungen von Sedativa/Hypnotika.

Die Ergebnisse zeigen, dass Hausdrzte in einer komplexen Entscheidungssituation mit
mehreren Einflussfaktoren auf ihre Verschreibung zu betrachten sind. Patientenorientierte
Priorisierung, hausarztliche Erfahrungen in der tadglichen Praxis, hausarztliches Wissen Uiber
die bestehenden Empfehlungen, ihr Vertrauen in diese sowie organisatorische Merkmale der

taglichen Praxis beeinflussen die hausarztlichen Medikationsentscheidungen.

c. Versorgung von Patienten im Rahmen von Disease Management Programmen

In Folge des 2002 erschienenen Gutachtens ,Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit”
des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen wurden
fir verschiedene chronische Erkrankungen sog. Disease Management Programme (DMP)
eingefihrt. Hauptanliegen dieser Programme ist es, durch ein starkeres MaR an
Strukturiertheit in Therapie und tertidrer Pravention, die Behandlung chronisch kranker

Patienten zu verbessern und Krankheitskosten zu reduzieren.

Bis Ende des Jahres 2014 nahmen in Deutschland 6.511.158 Versicherte an einem oder
mehreren Disease Management Programmen teil [9]. In Abhdngigkeit vom jeweiligen DMP
waren Uber 71,9 % der Teilnehmer &lter als 65 Jahre [10;11]. Aktuelle Studien zu den Disease
Management Programmen Asthma und COPD konnten unter anderem positive Effekte auf
die indikationsspezifische Pharmakotherapie der DMP-Teilnehmer belegen [12;13].
Gleichwohl DMP nicht primar auf die Vermeidung ungeeigneter Arzneimittelverordnungen
bei dlteren Patienten ausgerichtet sind, stellt sich in Anbetracht der Altersstruktur ihrer
Teilnehmer und der im Programm zu leistenden stringenten Betreuung die Frage, ob sich bei
Teilnehmern dieser speziellen Risikogruppe positive Effekte auf die Verordnung potentiell

inaddaquater Medikamente beobachten lassen.

Ziel einer Analyse im Rahmen der Forschungsfrage 2 war es, zu erdrtern, inwieweit die
Teilnahme an einem oder mehreren DMP zusatzlich zur indikationsspezifischen
Pharmakotherapie Auswirkungen auf die PIM-Verordnung bei multimorbiden Patienten ab
65 Jahren nimmt. Es zeigte sich, dass 41 % der in die Studie eingeschlossenen Patienten an

mindestens einem DMP teilnahmen, davon waren 75,1 % im DMP Diabetes eingeschrieben.
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Die Verordnungswahrscheinlichkeit von PIM betrug in der Studienpopulation 21,9 %.

Benzodiazepine und Z-Substanzen stellten die Hauptgruppe der verordneten PIM dar.

Der Zusammenhang zwischen einer DMP-Teilnahme und der Verordnungswahrscheinlichkeit
von PIM wurden anhand eines linearen Wahrscheinlichkeitsmodells mit auf Praxisebene
geclusterten robusten Standardfehlern geschatzt. Die Ergebnisse der Regression zeigten,
dass eine DMP-Teilnahme, insbesondere am DMP Asthma/COPD, mit einer signifikant
geringeren Verordnungswahrscheinlichkeit potentiell inaddaquater Medikation im Rahmen
der Dauermedikation assoziiert (p<0,001) war. Die Wahrscheinlichkeit verringerte sich bei
Teilnahme um ca. 12 Prozentpunkte. Dabei konnte bei Mannern ein signifikant starkerer
Zusammenhang zwischen DMP-Teilnahme und Verordnungswahrscheinlichkeit als bei
Frauen nachgewiesen werden (p<0,05). Fiir die Verordnung von PIM als Akutmedikation

bestand kein Einfluss einer Programm-Teilnahme.

d. Patienten mit Z-Substanzen-Verordnungen

Ein Drittel der erwachsenen Bevélkerung Deutschlands leidet unter klinisch relevanten
Schlafstorungen. Die Haufigkeit steigt mit dem Alter an, Frauen sind haufiger betroffen [14].
Schlafstorungen sind mit einer Vielzahl an internistischen, neurologischen und
psychiatrischen Komorbiditaten assoziiert [15;16]. Entgegen Empfehlungen werden
Schlafstorungen haufig tGber einen langeren Zeitraum (> 3 Wochen) pharmakologisch, u. a.
mit Z-Substanzen behandelt. Zopiclon und Zolpidem sind die in Deutschland auf dem Markt
erhaltlichen Vertreter dieser Gruppe. Sie besitzen Missbrauchspotenzial und gehéren laut
PRISCUS-Liste zu den PIM fiir dltere Patienten [8]. Irrtimlich existiert bei in einer Studie
befragten Allgemeinmedizinern die Annahme, dass Z-Substanzen im Vergleich zu
Benzodiazepinen bei Alteren vertriglicher seien und der Nutzen den Schaden (iberwiege

[17].

Z-Substanzen wurden 5 % der Patienten der vorliegenden Studie verordnet (77 % weiblich,
durchschnittlich 74 Jahre (SD +£11). 66 % der Patienten mit Z-Substanzen-Verordnung waren
70 Jahre und alter. Motive fiir nicht empfehlungsgerechte Z-Substanzen-Verordnung waren,
dass Patienten mit Suchtkarrieren trotz neurologischer Mitbehandlung kaum ,zu heilen”
oder ,davon loszukriegen” sind. V.a. bei dlteren Patienten wird zwischen Lebensqualitat mit

Sucht vs. angenommener eingeschrankter Lebensqualitdt durch Entzug abgewogen. Auch
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wird Alternativlosigkeit bei der Behandlung von Schlafstérungen und zugrunde liegenden

psychosozialen Problemen thematisiert.

Die untersuchte Stichprobe zeigt, dass Z-Substanzen gerade alteren multimorbiden
Patienten verschrieben werden, obwohl diese ein stark erhdhtes Risikopotenzial aufweisen.
Die Erkennung von Patientengruppen mit erhohten Risiken ist notwendig, um
gruppenspezifische Praventionsstrategien zu entwickeln. Daflir ist es auch wichtig,

hausarztliche Verordnungsmotive zu verstehen.

e. Erwerbstitige Patienten

Etwas weniger als ein Drittel der Patienten (n=565, 30,6 %) war im erwerbsfahigen Alter

(definiert als unter 65 Jahre alt), 20,0 % der Patienten waren unter 50 Jahren alt.

Ein Zusammenhang zwischen Multimorbiditat und Alter war erkennbar: Mit zunehmendem
Alter stieg die Anzahl an Dauerdiagnosen signifikant an (r=0,3/p<0,001; vgl. Abb. 4/*p<0,05).
Wadhrend die Patienten im erwerbsfahigen Alter unter 65 Jahre durchschnittlich 6,2
Dauerdiagnosen aufwiesen, litten die > 65 Jahre alten Patienten an etwa 8,3

Dauererkrankungen (Gesamt-Patientengut: 7,6 DD) (vgl. Abb. 5).

Dauerdiagnosen
D

20-29 Jahre 30-39 Jahre 40-49 Jahre 50-59 Jahre 60-64 Jahre

Abbildung 5: Anzahl der Dauerdiagnosen pro Patient (n=565)
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Wahrend die arterielle Hypertonie, Fettstoffwechselstérungen sowie Diabetes mellitus Typ 2
in beiden Altersgruppen die haufigsten Dauerdiagnosen waren, zeigten sich jedoch
hinsichtlich der Pravalenz signifikante Unterschiede (vgl. Tab. 11). Depressionen,
Veranderungen des Leberparenchyms (z.B. Steatosis hepatis) und Adipositas waren bei den

Patienten <65 Jahren deutlich haufiger vertreten.

Tabelle 11: Die zehn hdufigsten Dauerdiagnosen bei multimorbiden Patienten < 65 Jahren im Vergleich zu > 65 Jahren

ICD-10 Anzahl % Rang Erkrankung Rang %

gekiirzt <65 265 265
110 452 80,0 1 Essentielle Hypertonie 1 83,6
E78 205 36,3 2 Fettstoffwechselstorungen 2 48,2%***
E11 161 28,5 3 Diabetes mellitus Typ 2 3 37,9%**
E66 89 15,8 4 Adipositas 12 11,6*
EO4 77 13,6 5 Sonstige Struma 15 11,2
Q66 71 12,6 6 Deformitaten des Ful3es 18 9,7
M54 70 12,4 7 Rickenschmerzen 16 11,0
F32 67 11,9 8 Depression 28 7,0%%*
K76 63 11,2 9 Sonstige Krankheiten der 26 7 4%

Leber

125 53 9,4 10 KHK 4 28,0%**

(***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05)

Auch bei den Akutdiagnosen zeigten sich signifikante Unterschiede: Grippale Infektionen,
Hauterkrankungen, psychische Erkrankungen sowie Gastroenteritiden waren im Vergleich zu

den dlteren Patienten deutlich verstarkt bei Patienten im erwerbsfahigen Alter vertreten.

Patienten im erwerbsfahigen Alter bendtigen bei arbeitsbeeintrachtigender akuter oder
chronischer Krankheit eine Krankschreibung (sog. Arbeitsunfdhigkeitsbescheinigung [AU]). In

der vorliegenden Studie wurden durchschnittlich 15,4 AU-Tage pro AU-Patient im Quartal
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durch Hausarzte ausgestellt. Der DAK-Gesundheitsbericht 2014 zeigte zum Vergleich 13,0
AU-Tage pro AU-Fall fur das Jahr 2013.

f. Patienten mit Medikationsproblemen und/oder Non-Compliance

Die qualitativen Daten zu dieser Patientengruppe wurden aus den leitfadenbasierten
Einzelinterviews mit sdachsischen Hausarzten (n=7) entnommen. Darauf aufbauend konnten
typische Patientengruppen herausgefiltert werden, die den Hausarzt aufgrund von
Medikationsproblemen ansprechen oder durch Non-Compliance auffallen.

Sechs von sieben befragten Hausarzten haben die Erfahrung gemacht, dass Patienten mit
einem hoéheren Bildungsniveau (,Meistens auch Besserverdienende”, [Hausarzt 5]) bzw. sehr
gut informierte Patienten oft skeptisch [Hausarzt 2] hinsichtlich des Verordnungsverhaltens
des Hausarztes sind: ,Patienten, die sind schon sehr, sehr klug, durch das Belesen des
Internets und kommen eigentlich schon mit vorgefertigten Diagnosen. In der Regel haben die
auch schon im Kopf entsprechende Medikamente oder Therapien” [Hausarzt 3], ,,(...) das sind
ja hier die Kreuzelforderer, das sind die, die schon mal was gelesen haben, die sowieso
Bescheid wissen, dass das alles gar nicht helfen kann” [Hausarzt 4]. Die meisten Patienten
seien gut informiert und belesen [Hausarzt 1], haben generell mehr Nachfragen, mehr
Beratungs- und Redebedarf [Hausarzt 7] und hinterfragen viele Aspekte kritisch [Hausarzt 3].
Weiterhin werden angstliche Patienten sowie Patienten mit psychischen Belastungen und
Somatisierungsstorungen von den Hausarzten als problematisch bewertet: ,oft psychische
Patienten, psychisch belastete Patienten, mit den Somatisierungsstérungen” [Hausarzt 3],
,Sehr sensible, sehr empfindsame hypochondrische oder Somatisierungspatienten haben da
Ofter Probleme” [Hausarzt 1]. Ferner werden auch bestimmte Berufsgruppen thematisiert,
die besonders hinsichtlich des vermehrten Informationsbedarfes auffallen, jedoch
verstandiger bezliglich der Notwendigkeit von Medikamenteneinnahmen sind: ,das sind sehr
selbstbestimmte Patienten (..) es sind nicht alles Ingenieure, aber das ist wirklich ein
besonderes Klientel, aber meistens sind das auch bewusstere Einnehmer, ich habe ganz viele
akkurate Leute, also wo viel Redebedarf ist, aber was die Compliance betrifft, eigentlich
besser fiihrbar” [Hausarzt 7]. Weitere Patientengruppen, wie z.B. jene mit einer kontraren
Einstellung gegenlber der Medikamenteneinnahme wurden von zwei Hausdrzten als

anteilsmaRig gering (,nur wenige Patienten”; ,eine Hand voll“ [Hausarzt 2]) spezifisch
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herausgestellt. Hervorzuheben sei an dieser Stelle, dass ein befragter Hausarzt zu der
Ansicht gelangt ist, dass gegeniber der Patienten mit nur einem oder zwei Medikamenten
,die Multimorbiden {(...) erstaunlich wenig Probleme” [Hausarzt 2] aufweisen, da diese
multimorbiden Patienten nach eingehender Erstdiagnostik durch den Hausarzt und/oder
andere Spezialisten (zumindest zeitweise) einen addquaten Status der Krankheitserhebung

aufweisen.

Forschungsfrage 4: Kann die Delegation arztlicher Tatigkeiten in der Hausarztpraxis
zur Optimierung der Versorgung multimorbider, polypharmazeutisch behandelter
Patienten beitragen? Wenn ja, was sollte delegiert werden und an wen?

Bei der Frage, welche Aufgaben die MFA beim Medikationsmanagement (bernehmen,
waren die Aussagen aller Angestellten der verschiedenen Praxen kongruent. Im
Wesentlichen kontrollierten MFA beim Vorbereiten von Rezepten die medikamentose
Einnahmetreue der Patienten mittels direkter Befragung oder ,Pillenzahlen®. Daflir wird mit
Hilfe der Praxissoftware die Zahl der tatsachlich eingenommenen Dosen durch die Zahl der
hausarztlich verordneten Dosen Uber einen festgelegten Zeitraum dividiert. Unberticksichtigt

bleiben dabei gebietsfacharztlich verordnete bzw. rezeptfreie Medikamente.

Richten Patienten Fragen zur Notwendigkeit eines Medikamentes sowie aufgetretenen
Nebenwirkungen und Wechselwirkungen an MFA, verweisen alle befragten MFA auf die
Hausdrzte. Die befragten MFA beurteilten dies als eindeutige Kompetenzgrenze, die sie

nicht Gberschreiten wollten.

Medikamentenplane wurden von MFA als wichtiges Hilfsmittel fiir polypharmazeutisch
behandelte Patienten eingeschétzt. Ein GroRteil der befragten MFA schilderte allerdings die
regelmalRige Aktualisierung der Medikamentenpldne im Praxisalltag als grofle Heraus-
forderung, die nicht immer gelange. Haufig genannte Griinde waren: Zeitmangel,
Schnittstellenproblematik sowie die Patienten selbst, welche aufgrund der Vielzahl an
Medikamenten und deren Generika Uberfordert und damit teilweise nicht oder nur
eingeschrankt auskunftsfahig sind. Medikamentenpldne wurden in den beteiligten Praxen
bisher nur nach Aufforderung und Zuarbeit des Hausarztes, bzw. nach Krankenhaus-
aufenthalten (Entlassungsmedikation) von MFA erstellt. Das heiRt, dass ein regelmaBiger

und geplanter Medikamentenabgleich, wie er in der Leitlinie Multimedikation [18]
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empfohlen wird, in den Praxen bis zum Zeitpunkt der Befragung nicht an die MFA der hier

untersuchten Stichprobe delegiert wurde.

Die Erstellung und regelmaRige Aktualisierung der Medikationsplane aller verordneten und
freiverkauflich erworbenen Prdparate konnte an MFA delegiert werden, um die
hausarztliche Tatigkeit zu entlasten. Die unterschiedlichen Ausbildungen und Motivationen
der MFA konnen dabei eine Barriere fur die Delegation o.g. Leistungen sein. Auch die
Bereitschaft des Hausarztes, Leistungen an MFA zu delegieren sowie die MFA entsprechend

zu qualifizieren, ist dabei von Bedeutung.

Die zunehmende Patientenberatung aufgrund wechselnden Einsatzes von Generika (u.U.
einmal/Quartal) beurteilten die befragten MFA kritisch. Laut Aussagen der MFA sind sie in
den Hausarztpraxen die ersten Ansprechpartner fiir Fragen seitens der Patienten zum
Umgang mit Generika. Den zusatzlich anfallenden Beratungsbedarf hinsichtlich o.g.

organisatorischer Fragen kompensierten die befragten MFA liberwiegend selbststandig.

Folgende Auswirkungen des Generikaeinsatzes auf Patienten wurden von den MFA

berichtet:

= Unsicherheiten bezlglich Medikamentenmanagement vor allem bei dlteren
polypharmazierten Patienten,

= Nebenwirkungen und Wechselwirkungen gehauft im Zusammenhang mit Generika,

= zusatzlicher Beratungsbedarf und damit erhohter Zeitaufwand fir das gesamte
Praxispersonal,

= Unzufriedenheit der Patienten und daraus resultierende Diskussionen um Aut idem-
Kreuz,

=  Fehl- oder Doppeleinnahmen,

= Therapieverweigerungen.
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Forschungsfrage 5: Welche Qualitat der Dokumentation zeigt sich bei Patienten mit
Schilddriisen-Erkrankungen in Dresdner Hausarztpraxen? Wie haufig kommen
unzureichende Kodierungen vor?

Bereits wahrend der Krankenaktenanalyse fielen teilweise Differenzen zwischen
dokumentierten Diagnosen und verordneter Dauermedikation auf, insbesondere bei
Schilddrisenerkrankungen. Es erfolgte daher eine interne Plausibilitatspriifung hinsichtlich
Kongruenz von verordneten Schilddriisenmedikationen (Dauermedikation eines oralen
Jodidpraparates oder Schilddriisenhormons (i.d.R. Levothyroxin) oder Thyreostatikums) und
den jeweils dokumentierten Schilddriisendiagnosen. Bei Nichtlibereinstimmung von
Diagnose und verordneter Medikation sowie bei Eineindeutigkeit durch unprazise
Diagnosekodierung erfolgte eine fallbezogene Riicksprache mit den Hausarzten, um durch

zusatzliche Informationen eine korrigierte Datenmatrix erstellen zu kénnen.

In den analysierten 1846 Krankenakten fanden sich 548 Schilddriisenpatienten (vgl. Tab 12).

Tabelle 12: Stichprobenbeschreibung Sample Schilddriisenpatienten (n=548)

mannlich 23,7 %

Geschlecht
weiblich 76,3 %

21-40 2%

41-60 23,9%

Alter [Jahre]
61-80 60,9 %
> 80 13,1%
1 90,1 %
Anzahl SD-EK 2 9,7 %
3 0,2%
1-3 45,1 %
Anzahl der 4-6 32,7 %
Komedikationen 7-9 14.4%
10-19 7,8%
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Die durch Spezifizierungen und Erganzungen korrigierten Pravalenzen von
Schilddrisenerkrankungen lagen in den sechs Praxen zwischen 26,2 % und 33,2 %. Dies
entsprach einer Gesamtpravalenz von Schilddriisenerkrankungen im untersuchten Sample
von 29,7 % (n=548). Diese lag um 5,5 Prozentpunkte hoher als die nicht korrigierte
Gesamtpravalenz (24,2 %, n=448). Alle berechneten Differenzen (Vergleich vor vs. nach der
Korrektur) hinsichtlich der Diagnoseangaben der sechs Praxen (0,2 % bis 10,9 %) waren

statistisch signifikant (Chi®-Test, p<0,001).

Der Anteil unzureichend dokumentierter Schilddriisendiagnosen gemessen an der Anzahl
der einbezogenen Schilddriisenpatienten betrug 26,8 % (n=147). Die Anteile nicht (1,1-35,8
%), unprazise (4,6-22,3 %) oder unspezifisch dokumentierter (14,9-73,8 %)
Schilddriisendiagnosen waren in den untersuchten Hausarztpraxen mit unterschiedlicher

Haufigkeit zu beobachten.

Um Pradiktoren far eine eingeschrankte Diagnosedokumentation von
Schilddrisenerkrankungen zu ermitteln, wurde eine logistische Regression durchgefihrt.
Diese zeigte, dass eine hohe Anzahl verordneter Dauermedikamente ein signifikanter
Pradiktor flr eine unzureichende Dokumentation von Schilddriisenerkrankungen ist (fur 5-8

Dauermedikamente OR=2,4/p<0,001; fir 9-12 OR=4,0/p<0,001; fiir 13-20 OR=7,4/p<0,001).
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5 ZUSAMMENFASSUNG und AUSBLICK

Im Folgenden werden zentrale Ergebnisse der Studie mit Fokus auf die Beschreibung von

Versorgungsproblemen und moglichen Losungen zusammengefasst dargestellt.

Der Zeitaufwand ist bei der hausarztliche Behandlung von Patienten mit Multimorbiditat
erhéht. Mit dem steigenden Anteil an alteren Patienten mit Multimorbiditdt in den
Hausarztpraxen werden organisatorische Veranderungen in den Arbeitsabldufen
notwendig. Einige Praxen haben bereits Verdanderungen, z.B. Telefonsprechstunden,
verstarkte Delegation an MFA, durchgefiihrt oder planen diese. Assoziiert mit steigendem
Alter suchten multimorbide Patienten haufiger ihren Hausarzt auf, was dem generell fiir die
deutsche Bevolkerung nachgewiesenen altersassoziierten Trend entspricht [19]. Auch die
Konsultationsdauer bei multimorbiden Patienten wurde von den meisten der Hausarzte als
langer als im Vergleich zu nicht multimorbiden (ausgenommen psychiatrische und

psychosomatische) Patienten beurteilt.

Die durchschnittliche Anzahl der verordneten Medikamente bei Patienten mit Multimorbi-
ditat ist als kritisch zu bewerten, da ab 2 5 Wirkstoffverordnungen Wechselwirkungen
kaum noch kontrollierbar sind [20]. Hausarztliche Fortbildungen zu Priorisierungs-
vorgehen, um Wirkstoffe zu reduzieren sollten angeboten werden. Das Fiihren regelmaRig
aktualisierter Medikamentenpline ist unabdingbar, um einen Uberblick iiber die aktuelle
Medikation zu behalten. Transparenz bei Wirkstoffverordnungen durch und fiir alle
behandelnden Arzte kdnnte vermeidbaren Medikamenteninteraktionen vorbeugen [21].
Ein dafiir notwendigerer Ansatzpunkt ist die Optimierung der Kommunikation zwischen
Haus- und fachspezialistischen Arzten sowie Hausdrzten und Patienten [22]. Die
durchschnittliche Anzahl der verordneten Wirkstoffe pro multimorbiden Patient variierte
zwischen 4,9 bis 8,6 in Abhangigkeit von der jeweiligen Altersstruktur des Patientenstammes
der einzelnen Praxen. Dies entsprach anndhernd den Ergebnissen des Pharmakotherapie-
Beratungsdienstes und des Arzneimittel-Beratungsdienstes fiir Arzte der KV Sachsen, die fiir
Patienten in Sachsen durchschnittlich 4,7 gleichzeitig verordnete Medikamente berichteten
[23]. Umso alter das Patientengut der untersuchten Praxis, umso hoéher war die
durchschnittliche Verordnungsrate von Wirkstoffen [24]. Unbekannte patienteninitiierte
Selbstmedikation und dem Hausarzt nicht bekannt Verordnungen durch andere Facharzte

erhohen zusatzlich die Gefahr der Medikamenteninteraktion [22].
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Es besteht ein zusatzliches Gefahrdungsrisiko durch potentiell inadaquate Medikationen
bei alteren Patienten mit Multimorbiditat. Die Studienergebnisse verweisen darauf, dass
Sensibilisierung fiir das Thema durch entsprechende Fortbildungen bei allen behandelnden
Fachdrzten notwendig ist. Etwa jeder vierte Patient > 65 Jahre (23.9 %) erhielt mindestens
eine potentiell inaddaquate Medikation, wobei Sedativa und Hypnotika die groRte
Verordnungsgruppe bildeten. Das Vorliegen einer Diagnose einer psychischen- oder
Verhaltensstérung, weibliches Geschlecht der Patienten und eine hohe Anzahl von
Dauermedikationen ergaben sich dabei als Risikofaktoren. Zimmermann et al. ermittelten
bei einer vergleichbaren PIM-Verordnungspravalenz zwischen 21-29% (Kohorten-
pravalenzen) das Vorliegen von Depression und die Anzahl rezeptpflichtiger Medikamente
als starkste Pradiktoren fir eine PIM-Verordnung [25]. Bei der Exploration von PIM-
Verordnungsmotiven ergaben sich organisatorische Handlungszwangen (fehlende Zeit) und
patientenzentrierter Priorisierung als wichtige Einfliisse. Weiterhin gab es Hinweise, dass
einige PIM als Weiterverordnungen anderer Fachdrzte verschrieben wurden und teilweise

das Wissen um die PIM-Thematik und die existierende PRISCUS-Liste optimierbar ist.

Hinsichtlich Medikamenteneinnahme wurden patientenbezogene Anwendungsprobleme
exploriert, die die Handhabbarkeit der Medikamente, Verdnderungen durch
Medikamentenumstellung sowie Probleme auftretenden Nebenwirkungen der
Medikamente betrafen. Altersgerechte Verpackungen und Vermeidung von haufigen
Medikationsdnderungen (bei gleichbleibenden Wirkstoffen) wiirden sich positiv auf die

Adharenz auswirken.

Die inter- und intrasektorale Kommunikation und Kooperation an der ambulant-
stationdren Schnittstelle wird von den befragten Hausarzten als problematisch und
verbesserungsbediirftig wahrgenommen. Die Qualitit der Entlassungsberichte aus dem
Krankenhaus wird durch die meisten Hausarzte als optimierbar bewertet. Die inzwischen
parallel zur Entlassung erfolgende Weitergabe des Entlassungsberichtes wird als adadquat
eingeschatzt. Jedoch fehle es an zeitlichen Ressourcen und hinreichender Vernetzung, um
Riickfragen seitens des Hausarztes an behandelnde Arzte im Krankenhaus zeitnah zu
kldren, was im Fall von Medikation mitunter noétig ist. Die Umstellung auf andere
Priaparate sowie die Erweiterung des Medikamentenplanes wdhrend der stationadren
Patientenbehandlung wird von den befragten Hausarzten als problematisch wahr-

genommen und fiihrt besonders bei Patienten zu Verunsicherungen. Diese Ergebnisse
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entsprechen den Resultaten anderer Studien, in welchen der Ubergang der Patienten vom
stationdren zum ambulanten Sektor als eine der aktuell bedeutendsten und stark
risikobehafteten Schnittstellen im Gesundheitswesen angesehen wird, da in diesem Verant-
wortlichkeiten und Rahmenbedingungen stark variieren sowie zu wenige Abstimmungen
stattfinden [26-28]. Von hoher Relevanz scheint hier eine stringente Einbindung des
Hausarztes in den weiteren Versorgungsprozess des Patienten zu sein. Bedeutend ist die
Verbesserung der Kommunikationsketten zwischen dem stationdren und ambulanten
Sektor. Eine informationstechnologische Vernetzung zur Erleichterung und Steigerung der
Effizienz organisatorischer Prozesse, wie eine zeitnahe Befundberichterstattung, kann dabei
unterstitzen, die Mehrbelastung fur Hausarzt und Patient durch z.B. Nachfragen zu redu-
zieren. Weiterhin sollten stationar titige Arzte und Hausirzte dahingehend sensibilisiert
werden, mit welchen Herausforderungen, wie z.B. Budgetbegrenzungen die betreffenden

Arzte im Arbeitsalltag konfrontiert werden.

Der Informationsaustausch sowie die Zusammenarbeit zwischen Hausdrzten und
fachspezialisierten Arzten werden als nicht optimal bewertet. Patienten nehmen im
Rahmen der freien Arztwahl Facharzttermine parallel wahr oder konsultieren Spezialisten
ohne vorherigen Hausarztbesuch, was als problematisch bewertet wird. Auch an dieser
Schnittstelle wird die Schwierigkeit hinsichtlich der Verordnung von Medikamenten
seitens der Hausdrzte thematisiert. Dies betrifft einerseits das Verordnen weiterer
Wirkstoffe, die das Abschdatzen moglicher Medikamenteninteraktionen unméglich
machen, andererseits die problematische Verordnung von PIM bei alteren Patienten. Eine
Studie von Bosner et al. konnte beziiglich des Informationsaustausches zwischen Haus- und
Facharzt offenlegen, dass das Ubergangsverhalten von Hausirzten durch die fehlende
Weitergabe von Informationen gekennzeichnet ist [29]. Als weitere Optimierungsmoglich-
keiten hinsichtlich einer Verbesserung der Kooperation und Kommunikation werden unter
anderem die Implementierung lokaler Praxisnetzwerke, eine Erweiterung der Funktionalitat
der elektronischen Gesundheitskarte sowie die Weiterentwicklung und Nutzung

elektronischer Patientenakten bewertet.

Die befragten Hausarzte lehnen eine Delegation der Medikamentenkoordinierung an
Apotheker ab, da deren wirtschaftliche Interessen (Profitorientierung) deren Handeln
vordergriindig bestimme. Stattfindende Benachrichtigungen der Apotheker an Hausérzte

beziiglich ungiinstiger Medikamentenkombinationen und pharmazeutische Beratungen in
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Apotheken werden bereits durchgefiihrt, jedoch werden hier Kompetenzgrenzen des
Apothekers offengelegt, die in einem fehlenden medizinischen Wissen iiber Sinnhaftigkeit
und Notwendigkeit bestimmter arztlicher MaBnahmen bei individuellen
Patientenbedarfen begriindet sind. Um die Kooperation der Arzteschaft mit den
Apothekern zu foérdern, haben die Apothekerverbande sowie die KV in Sachsen und
Thiringen gemeinsam mit der Krankenkasse AOK PLUS im April 2014 das Modellprojekt
»ARMIN® gestartet. Diese zielt auf eine Optimierung der Qualitat und Effizienz der
Arzneimittelversorgung, um eine exakte Einnahme von Medikamenten sowie die
therapeutische Adharenz multimorbider Chroniker sicherzustellen [30;31]. ARMIN soll die
Zusammenarbeit von Arzten und Apothekern stirken, zur Reduktion von Hospitalisationen
fiihren und damit kostensparend arbeiten helfen. Inwieweit die Ziele in diesem
Modellprojekt erreicht werden, bleibt abzuwarten. Eine zukiinftige Aufgabe der 6ffentlichen
Apotheken soll es sein, fir eine Verbesserung der medikamentdsen Therapie innerhalb eines
heilberuflichen, lokal ausgerichteten Netzwerkes mit anderen Akteuren im
Gesundheitswesen zu kooperieren [32;33]. Angesichts der Bewertungen der befragten
Hausdrzte zum Medikamentenmanagement scheint jedoch perspektivisch die Aufgabe der
Ubernahme der ,pharmazeutische[n] Verantwortung fiir die Optimierung und Sicherheit der

Arzneimitteltherapie” [33] der Patienten durch Apotheker fragwiirdig und nicht erwiinscht.

In der Altersgruppe der Erwerbstdtigen, bei denen teilweise andere Krankheiten im Fokus
stehen als bei der dlteren Generation, konnten in dieser Studie hohe Pravalenzwerte fiir
Diabetes und Adipositas aufgezeigt werden. Ahnliche Ergebnisse konnte auch das Robert-
Koch-Institut mit der Gesundheitsberichtserstattung 2011 aufzeigen, in welcher die
Pravalenzen von Diabetes und Adipositas im Vergleich von 2003 zu 2009 auch in den
jungeren Altersgruppen zugenommen haben [34]. Praventionsprogramme sollten daher

bereits in jlingeren Altersgruppen ansetzen.

Als hdufigste Diagnosegruppen bei AU-Bescheinigungen konnten in dieser Studie
Krankheiten des Muskel-Skelettalsystems, des Atmungssystems sowie Psychische- und
Verhaltensstérungen (ICD-Kapitell M, J, F) aufgezeigt werden. Diese ICD-Kapitel sind auch
die haufigsten der in dieser Studie dokumentierten Akutdiagnosen. Dies konnte auch der
BKK-Gesundheitsreport 2014 kongruent darstellen [35]. Weiterhin stellte der Barmer-GEK-
Gesundheitsreport fest, dass bei Akuterkrankungen Muskel-Skelett-Krankheiten bereits im

mittleren Lebensalter eine erhebliche Bedeutung zukommt. Unter Mannern im Alter von 25
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bis 40 Jahren stellten , Rickenschmerzen” (M54) die mit Abstand am weitesten verbreitete
Diagnose dar. Dies spiegelt sich auch in dieser Studie wieder (vgl. Tab. 3). Ebenso weisen
Patienten im erwerbstdtigen Alter bereits haufig eine Diagnose aus dem ICD-Kapitel F
,Psychische und Verhaltensstorungen” auf. Analog zum Barmer-GEK-Gesundheitsreport
treten bei Erwachsenen zwischen 40 bis unter 65 Jahren chronische Erkrankungen vermehrt
in den Vordergrund: Neben kardiovaskuldre Risikofaktoren (110, E78, E66) gewinnen auch

Lebererkrankungen (K76) mit steigendem Alter zunehmend an Bedeutung [36].

Die Bereitschaft zur Ubernahme delegierter Leistungen durch MFA ist vorhanden. Im
Rahmen der Versorgung multimorbider, polypharmazeutisch therapierter Patienten wurde
eruiert, dass in allen Praxen die MFA die medikamenttse Einnahmetreue der Patienten
kontrollieren, wenngleich medikationsspezifische Fragestellungen vom Hausarzt

beantwortet werden.

Die Erstellung und regelmidRige Aktualisierung der Medikationspline aller verordneten
und freiverkauflich erworbenen Praparate konnte an MFA delegiert werden, um die
hausarztliche Tatigkeit zu entlasten. Die unterschiedlichen Ausbildungen und Motivationen
der MFA konnen dabei eine Barriere fur die Delegation o.g. Leistungen sein. Auch die
Bereitschaft des Hausarztes, Leistungen an MFA zu delegieren sowie die MFA entsprechend

zu qualifizieren, ist dabei von Bedeutung [37].

Methodische Limitierungen

Die vorliegende Studie basiert auf der Analyse von 1846 Krankenakten von sieben
allgemeinmedizinischen Lehrdrzten der TU Dresden. Die Lehrdrzte entschieden sich freiwillig
fir die Studienteilnahme. Ein Teilnahmebias kann nicht ausgeschlossen werden, da keine
Analyse der Nichtteilnehmer vorgenommen wurde, um dies abzukldren. Dass Lehrarzte
teilnahmen, die moéglicherweise nicht reprasentativ fir alle niedergelassenen Hausarzte in
Dresden sind, konnte die Reprasentativitat der Ergebnisse einschrianken. Jedoch zeigten sich
ahnliche Verteilungsmuster im erhobenen Patientensample hinsichtlich Morbiditats- und
Medikationsmerkmalen im Vergleich mit Ergebnissen anderer Studien, was auf eine

anndhernde Reprasentativitat des Patientensamples schlieBen ldsst (externe Validierung).

47



Im Studienverlauf wurde eine limitierte, teils nicht Ubereinstimmende Dokumentations-
qualitat der Hausarztpraxen beobachtet. Am Beispiel von Schilddrisendiagnosen, wo sich
Medikationen eindeutig der zugrundeliegenden Diagnose zuordnen lassen, wurde dies
genauer gepriift. Dabei wurde eine — dhnliche wie in einer Studie des Berliner IGES-Instituts
berichtete — Unterkodierung der Schilddriisendiagnosen festgestellt [38]. Eine hohe Anzahl
verordneter Dauermedikamente erwies sich in der vorliegenden Studie als ein signifikanter

Pradiktor fiir eine unzureichende Dokumentation von Schilddriisenerkrankungen.

Ausblick

Durch diese Studie wurden einerseits die Morbiditdts- und Versorgungsstruktur
multimorbider Patienten beschrieben und andererseits Hinweise fiir zukinftige
Optimierungsstrategien in der hausarztlichen Versorgung multimorbider Patienten mit
Multimedikation aus Sicht der Hauséarzte und ihrer MFA exploriert. Damit wurde die wichtige
Perspektive der MFA, als wichtige und niedrigschwellige Ansprechpartner in Hausarztpraxen

mit in die Untersuchung einbezogen und die Hausarztpraxis.

Zuklnftige Studien sollten neben Hausarzten und ihrem Praxispersonal stdrker die
Patientenperspektive einschliefen, um Versorgungsbedarfe und —probleme aus
Patientensicht zu erfassen. Letztlich ist diese Perspektive sehr wichtig, um Ansatzpunkte flr

die Verbesserung der Compliance zu entwickeln.

Schnittstellenprobleme zwischen verschiedenen Institutionen als Ergebnis eines stark
sektorierten Gesundheitssystems wurden haufig thematisiert. Diese sollten aus Anbieter-
und Nutzersicht von medizinischer Versorgung starker untersucht werden, um
Interventionen zur Verbesserung der medizinischen Versorgung multimorbider Patienten mit

Multimedikation zu entwickeln, durchzufiihren und auf Wirksamkeit zu testen.

Die Autorinnen dieser Studie stehen im engen Austausch mit niedergelassenen an
wissenschaftlicher Arbeit interessierten Hausdrzten der Sachsischen Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin (SGAM) und Vertretern der KV Sachsen und regionalen GKV. Im aktuell
stattfindenden Diskurs werden mogliche Interventionsstrategien diskutiert, um auf dieser
Studie aufbauend Interventionsprojekte zur Reduktion von Polypharmazie und PIM-

Verordnungen in der Hausarztpraxis zu entwickeln und zu testen.
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24.06.2015 (Wuppertal)

Karen Voigt: ,Potentiell inaddquate Medikamente bei alteren Patientinnen und
Patienten. Verordnungshaufigkeiten und hausarztliche Verordnungsmotive”

(Flyer siehe Anhang E)

49. DEGAM-Kongress im September 2015 (Bozen, Italien)

M. Gottschall, C. Miinch, G. Hiibsch, J. Koberlein-Neu, A. Bergmann, K. Voigt: ,,Sind
Routinedaten der GKV fiir Pravalenzschatzungen geeignet? Eine Analyse der
hausarztlichen Diagnosedokumentation am Beispiel Schilddriisenerkrankungen®

(Abstract siehe Anhang F)

14. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung, 07.-09.10.2015 (Berlin)

K. Voigt, M. Gottschall, C. Miinch, G. Hiibsch, J. Kéberlein-Neu, A. Bergmann: ,,Sind
GKV-Routinedaten fir Prdvalenzschatzungen von Schilddrisenerkrankungen
geeignet? Eine Analyse hausarztlicher Diagnosedokumentation®

(Flyer siehe Anhang G)

Lehrpraxentreffen Bereich Allgemeinmedizin, November 2015 (Dresden)

Mandy Gottschall, Karen Voigt, Antje Bergmann: Ergebnisse der Studie
Multimedikation und ihre Folgen fir die hausdrztliche Patientenversorgung in

Sachsen

22. Jahrestagung der Gesellschaft fiir Arzneimittelanwendungsforschung und

Arzneimittelepidemiologie e.V., 03./04.12.2015 (Dresden)

Karen Voigt: Warum verschreiben Hausarzte alteren Patienten potentiell inaddquate
Medikamente (PIM)? (Why do family doctors prescribe potentially inappropriate
medication to elderly patients?) (Abstract siehe Anhang H)
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6.4

6.5

Postervorstellungen auf Fachtagungen und Kongressen

47. DEGAM-Kongress im September 2013 (Miinchen)

Mandy Gottschall: ,Multimedikation: Handlungsstrategien sichsischer Arzte in der

hausarztliche Patientenversorgung” (Abstract siehe Anhang J)

12. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung, 23.-25.10.2013 (Berlin)

Karen Voigt: ,Warum verschreiben Hausarzte potentiell inadaquate Medikamente?

Erste Ergebnisse eines Pilotprojekts in Sachsen” (Abstract siehe Anhang K)

48. DEGAM-Kongress im September 2014 (Hamburg)

Grit Hibsch, Mandy Gottschall, Antje Bergmann, Juliane Kéberlein-Neu, Karen Voigt:
,Die Rolle der nichtarztlichen Praxisangestellten bei der Versorgung multimorbider

Patienten mit Multimedikation im hausarztlichen Setting” (Abstract siehe Anhang L)

49. DEGAM-Kongress im September 2015 (Bozen, Italien)

S. Meyer, K. Voigt, M. Gottschall, G. Hlibsch, A. Bergmann, J. Kéberlein-Neu: ,Nimmt
die Teilnahme eines Patienten an einem DMP Einfluss auf die Verordnung potentiell
inaddquater Medikamente? Eine Analyse hausarztlicher Arzneimittelverordnungen
bei dlteren Patienten” (Abstract siehe Anhang M)

S. Schmelzer, M. Gottschall, K. Voigt, G. Hibsch, A. Bergmann: ,Z-Drugs in der
sachsischen Hausarztpraxis vor dem Hintergrund von Multimorbiditat und

Polypharmazie” (Abstract siehe Anhang N)

Masterarbeiten/ Doktorarbeiten

Carola Minch (MPH): Hausarztliche Dokumentationsqualitdit von Diagnosen am
Beispiel von Schilddriisenerkrankungen. Abschluss September 2015.

Nadine Quint (cand. Dr. med.): Haufigkeit und Motive der Verordnung potentiell
inaddquater Medikamente in der hausarztlichen Versorgung in Sachsen (in Arbeit)
Mandy Gottschall (cand. Dr. med.): Multimedikation bei erwerbstatigen Patienten

mit Multimorbiditat (in Arbeit)
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6.6

Susanne Schmelzer (cand. Dr. med.): Z-Drugs in der sachsischen Hausarztpraxis vor

dem Hintergrund von Multimorbiditat und Polypharmazie (in Arbeit)

Presse

Raimund Schmid: Allgemeinmedizin ist das Riickgrat der Versorgung. Der

Allgemeinarzt 2014;36(17): 34-37.
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Anhang Veranstaltung Titel/Thema Datum, Ort
Format
A Gesprachsleitfaden fir Interview mit Hausédrzten
B Gesprachsleitfaden fir Interview mit Medizinischen
Fachangestellten/ Sprechstunden-/Arzthelfer
C 8. Wissenschaftliches Symposium »Multimorbiditat — Herausforderung fiir die Praxis” April 2013
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F 49. DEGAM-Kongress ,Sind Routinedaten der GKV fir Pravalenzschatzungen September 2015

Abstract geeignet? Eine Analyse der hausarztlichen Diagnose-
dokumentation am Beispiel Schilddriisenerkrankungen®
G 14. Deutscher Kongress fir ,Sind GKV-Routinedaten fir Pravalenzschatzungen von Oktober 2015
Flyer Versorgungsforschung Schilddrisenerkrankungen geeignet? Eine Analyse

Vortrag hausarztlicher Diagnosedokumentation”

H 22. Jahrestagung der Gesellschaft fir ,Potentiell inadaquate Medikamente bei dlteren Dezember 2015
Abstract Arzneimittelanwendungsforschung und Patientinnen und Patienten. Verordnungshaufigkeiten

Arzneimittelepidemiologie e.V. und hausarztliche Verordnungsmotive”

J 47. DEGAM-Kongress ,Multimedikation: Handlungsstrategien sichsischer Arzte | September 2013
Abstract in der hausarztlichen Patientenversorgung

K 12. Deutscher Kongress fir »Warum verschreiben Hausarzte potentiell inaddaquate Oktober 2013

. 5 ) . . . .

Abstract Versorgungsforschung Medikamente? Erste Ergebnisse eines Pilotprojektes in

Sachsen”
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48. DEGAM-Kongress ,Die Rolle der nichtarztlichen Praxisangestellten bei der September 2014
Abstract Versorgung multimorbider Patienten mit Multimedikation
im hausarztlichen Setting”
[\ 49. DEGAM-Kongress ,Nimmt die Teilnahme eines Patienten an einem DMP September 2015
Abstract Einfluss auf die Verordnung potentiell inadaquater
Medikamente? Eine Analyse hausarztlicher
Arzneimittelverordnungen bei alteren Patienten”
N 49. DEGAM-Kongress ,»Z-Drugs in der sachsischen Hausarztpraxis vor dem September 2015

Abstract

Hintergrund von Multimorbiditdt und Polypharmazie”
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Anhang A

Anhang B

Gesprachsleitfaden fiir Interview mit Medizinischen Fachangestellten/Sprechstunden-
/Arzthelfer

Sehr geehrte/r Herr/Frau XX,

Kurzvorstellung Interviewer/institutionelle Zugehérigkeit

Herzlichen Dank, dass Sie an unserer Studie zum Thema Multimedikation teilnehmen und
sich fiir ein Interview zur Verfligung stellen.

Fir die Untersuchung des Themas Multimedikation ist es fur uns sehr wichtig und
notwendig, lhre Sichtweisen und Erfahrungen als erste Ansprechpartner fir die Patienten in
der Arztpraxis zu erfassen. Viele Probleme teilen die Patienten Ihnen in der Anmeldung mit,
da sie meist grolRes Vertrauen zu lhnen haben.

Das Interview dauert ca. 10 Minuten, |lhre Angaben werden vertraulich behandelt und
anonymisiert erfasst. Wir waren lhnen sehr dankbar, wenn Sie sich bereit erklarten, an der
Befragung teilzunehmen? (ggf. alternativen Termin erfragen)

Um den Informationsverlust gering zu halten und Zeit durch Protokollieren zu sparen,
mochten wir das Gesprach mit einem digitalen Aufnahmegerat mitschneiden. Sind Sie mit
der Aufnahme einverstanden?

Wahrend des Interviews
[wenn ja: Geréit jetzt einschalten und Zustimmung zur Aufnahme nochmals aufnehmen,

wenn nein: Gesprdch stichpunktartig protokollieren]

1. Seit wann arbeiten Sie in lhrem Beruf als MFA oder Sprechstunden-/Arzthelfer?
(ohne Lehrzeit / Anzahl der Berufsjahre)

2. Seit wann in dieser Praxis und mit wie vielen Wochenstunden?

3. Als MFA haben Sie groBtenteils in der Praxis den ersten und letzten Kontakt mit
dem Patienten. Haufig besteht gerade zwischen lhnen und den chronischen
Patienten ein netter Umgang, der Vertrauen schafft. Welche Bediirfnisse, Wiinsche
oder Probleme dulern Patienten lhnen gegeniiber?

4. Gibt es Patienten, die lhre Zeit stirker in Anspruch nehmen als andere? Bitte
beschreiben Sie typische Merkmale solcher Patienten!



10.

11.

12.

13.

14.

Erzahlen Patienten lhnen auch, wenn sie Probleme mit ihren Medikamenten
haben? Welche Probleme werden z.B. geschildert?

Ggf. Nachfragen nach Nebenwirkungen, Wechselwirkungen, keine Wirkung

Werden Probleme hinsichtlich der Organisation der Anwendung (was, wann, wie
viel) von Medikamenten vom Patienten berichtet?

Wenn ja, bitte schildern Sie Beispiele aus der letzten Zeit!
Was sind aus lhrer Sicht hdufiger berichtete Probleme?

Wird das Thema Medikation/Medikamente, auch nachdem der Patient beim Arzt
war, bei lhnen seitens der Patienten aufgegriffen? Was sind haufige Themen? Wie
reagieren Sie darauf?

Gab es Situationen, in denen Sie vom Arzt gebeten wurden, den Umgang mit den
verschriebenen Medikamenten mit dem Patienten nochmals in Ruhe zu
besprechen?

Wenn ja, bitte beschreiben Sie ein Beispiel!

Gibt es typische Patienten, die Sie mit Problemen zur Medikation ansprechen? Bitte
beschreiben Sie Merkmale dieser Patienten!

Ggf. nachfragen, ob Multimedikation auch ein kennzeichnendes Merkmal ist

Welche Aufgaben gehoren zu ihrem Tatigkeitsprofil in der Arztpraxis?

(Injektionen, Wundversorgung, Hausbesuche, Schulungen etc.)

Wer bereitet die Abrechnung fiir die Ubermittlung an die Krankenkassen in lhrer
Praxis vor?

Wer dokumentiert die Chronikerziffer im Quartal?

(Gibt es Kontrollen hinsichtlich der vollstandigen Dokumentation in der Praxis?)

Damit sind wir schon fast am Ende der Befragung, nur noch ein paar Fragen fir die
Statistik:

Geburtsjahr:

Wie lautet lhre genaue Berufsbezeichnung, Berufsabschluss:



15. Verfiigen Sie liber eine Zusatzqualifikation? (Verah, qualif. Praxisassistentin)

Nun sind wir am Ende der Befragung, haben Sie noch Fragen oder mochten uns noch
etwas mitteilen?

Vielen herzlichen Dank fiir lhre Teilnahme, lhre Informationen sind sehr wichtig fur
uns. Nach Auswertung des Projektes ist eine Veranstaltung geplant, bei der wir
zentrale Ergebnisse prasentieren werden, zu der wir Sie einladen werden.



Anhang C

8. Wissenschaftliches Symposium: ,Multimorbiditat — Herausforderung fiir die Praxis”, Vortrag:
»Multimedikation und ihre Folgen fiir die hausarztliche Patientenversorgung in Sachsen“, April

2013

8. Wissenschatftliches Symposium

Die Teilnahme ist kostenlos.

‘Organisation:
Prof. Dr. med. habil. Antje Bergmann
Bereich Aligemeinmedizin
Medizinische Kiinik und Polikinik Il
J Jnikum Carl Gustay Carus
Universitat

Universitatsh!
an der Technischen Dresden

Fetscherstralle 74 | 01307 Dresden

In Kooperation mit:

Sichsische Landesirztckammer
@ Korperschaft des offentlichen Rechts
Kreisirziekammer Dresden (Stadt)

SO FINDEN SIE UNS

Veranstaltungsort:
Medizinisch-Theoretisches Zentrum (MTZ)
Horsaal 1

Anfahrt mit offentlichen Verkehrsmittein:
Sie erreichen das MTZ mit den StraBenbahniinien § und 12

0 sowie mit
den Bushieen 62 und T4 (Haltesielle Augsburger Stalle)

Antahrt mit PEKW:
Neten der Haupteinfahrt Fiedierstraie steht Ihnen unser

=Wissen schafft Brucksn =

TECHNISCHE +7"%,
@ UNIVERSITAT( *% |
DRESDEN =%

Medizinische Fakultat und
Universitatsklinikum Carl Gustav Carus

8. Wissenschaftliches Symposium

Lehrstihle Allgemeinmedizin und
Gesundheitswissenschaften/Public Health

Multimorbiditat —
Herausforderung fur die
Praxis

Mittwoch | 17.04.2013
16.30 Uhr

B. Wissenschaftiches Symposium am 17.4.2013
Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,
wir freuen uns, Sie zu unserem 8. Wissenschaftiichen

Symposium, das sich dem Thema Multimorbiditat
widmet, einzuladen.

Bislang gibt es keine eindeutige Definition des
Konzepts der Multimorbiditat hinsichilich Art, Anzahl

B. Wissenschaftliches Symposium am 17.4.2013

16.30 Uhr - BegruBung

Prof. Dr. med. Anfje Bergmann
Bereich 3, 1
Carus der TU Dresden

16.45 Uhr
Multimorbiditat im europdischen Kontext
Prof. Dr. Juliane Koberiein

und Schwere der zugr
Es besteht jedoch kein Zweifel, dass das gleichzeitige
G neben  der
individuellen Betroffenhet der Patienten auch eine
hohe und

dkonomische Bedeutung hat Dies slelit die
Leistungserbringer vor grole medizinische und

Herausfordenungen

Neben dem
hange sollen Versorgungsmanagement und Multi-
medikation multimorbider Patienten im Fokus der
Veranstaltung stehen

Wir wurden uns freuen, Sie personiich begruien zu
darfen!

TECHNISCHE +7 %
UNIVERSITAT | )
DRESDEN :

Medizinische Fakultit und
Universititsklinikum Carl Gustav Carus

for und
Pubiic Healh, Bergisehe Universtat Wuppenal

17.30 Unr
Priorisierung von Multimedikation bei
Multimorbiditat (PRIMUM)
Dr. med. Christiane Muth MPH
Institut 1 ,

Franktur am Man

18:15 bis 18:45 Uhr - Pause mit kieinem Imbiss

18:45 Uhr

Projektvorstellung: Multimedikation und ihre Folgen
fur die in
Sachsen

Mandy Gottschall, Assistenzarztin
Bereich i 3, L 3
Carus der TU Dresden

Carl Gustav

19.30 Uhr

F alterer im
Krankenhaus
Prof. Dr. med. Dipl-Psych. Joachim Kugler

Lenrstuni GesundnedsasenschaftenPuohe Healtn
Medizinische Fakulat Carl Gustav Carus der TU Dresden

20.15 Uhr
Zusammenfassung

Prof. Dr_med. Anije Bergmann
Berewcn 3, L

Carus der TU Dresden

8. Wissenschaflliches Symposium am 17.4.2013

Die Ti am Symp ist

Anmeldung bitte bis 10.04.2013 an
Bereich Aligemeinmedizin/MK 3
Universitatsidlinikum Carl Gustav Carus
FetscherstraBe 74

01307 Dresden

Kontakt: Grit Hibsch
Tel:  0351-458 18999

Fax  0351-458 7320

E-Mail: grit @ dn

den.de

Die Veranstaitung ist von der SLAK mit
5 Weiterbildungspunkten zertifiziert.

TECHNISCHE +*
UNIVERSITAT|
DRESDEN

Medizinische Fakultit und
Universittsklinikum Carl Gustav Carus

%
o




Anhang D

13. Wissenschaftliches Symposium: ,,Schlafstérungen bei Patienten in der Hausarztpraxis“, Vortrag:
»Wer bekommt Z-Substanzen und warum? Verordnungsmotive Dresdener Hausarzte“, November

2015

Allgemenmedizin und
Gesundheilswissenschafler/Public Health

Wissenschaftliches Symposium

SO FINDEN SIE UNS
Veranstaltungsort:

Medizinisch-Theoretisches Zentrum (MTZ)
Horsaal 1

Engang.
Fiediersiralie 42 | 01307 Dresden

Die Teilnahme ist kostenlos!

Anmeidung bitte bis 09.11.2015 an.
Siegrid Schelhom (Sekr.)

Bereich medizin/MK3
Universitatsklinikum Canl Gustav Carus
Feischersiraie 74

01307 Dresden
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Tel 0351-458-3687
Fax  0351-458-7320

E-Mail Siegrid Schelhom@uniklinikum-dresden de

In Kooperation mit:
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imer Dresden (Stadt)

Wissenschaftiiches Symposium

Allgemeinmedizin und
Gesundheilswissenschallen/Public Health

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir freuen uns, Sie Zu unserem 13. Wissenschafilichen
Symposium _Schiafstbrungen bei Patienten in der
Hausarzipraxis® einladen zu kénnen

Schiafstdrungen sind ein haufiger Beratungsaniass in der
Hausarztpraxis. Die Ursachen hierfur und zugrunde-
liegende Krankheiten oder Storungen sind vielfaltig. Sie
reichen von psychischen Erkrankungen (wie Z. B
Depression) dber Herz-Kreislauf-Erkrankungen bis zu
schmerzbedingten Storungen

Im Rahmen dieses Symposiums wird ber die Atiologie,
Moglichkeiten der Diagnostik und Therapie wvon
Schiafstorungen mit besonderen Blick auf das haus-
arztiiche Setting berichtet und diskutiert. Ein weiterer
Fokus wird auf der kntischen Auseinandersetzung mit
der von Hyp bei Patienten mit
Schiafstorungen liegen.

Die Pause bietet G mit den

personlich ins Gesprach zu kommen

Wir wirden uns freuen, Sie personlich begrifien zu
dirfent

Prof. Dr. med. Antje
Bereich Aligemeinmecizin/Medizinische Kinik und Poliklnik 11l

Prof. Dr. med. Dipl-Psych. Joachim Kugler
Lehrstuhl fir Gesundheitswissenachalten/Public Health
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Anfahrt mit offenthichen Verkehrsmitiein:
Sie ereichen das MTZ mit den Stralenbahnimen 6 und 12
mit

der Businee 64 (Hallesielle Augsburger Strale |

Anfahrt mit PRW:

Heben der Hauptenfah Fiediersirae steht Ihnen unser
Parkhaus. mit 500 Stellpiitzen zur Verfigung

Das Parken auf dem Geidnde und im Parkhaus ist
Kostenpfcitg.

»Wissen schafft Brucken.=

Wissenschaftiiches Symposium

Aligemeinmedizin und
Gesundhellswissenschallen/Public Health

Progr

16.30 Uhr

Begrifung

Prof. Or. med. Dipl.-Psych. Joachim Kugler
Lehrstuni fur GesundheitswasenschaftenPubiic Heakh

Medizinische Fakukat Cart Gustav Carus der TU DOresden

16.35 Uhr

Symptom mlt vielen Gesichtern

Prof. Dr. med. Antje Bergmann

Bereich AligemeinmedizinMK3

Universitatskiinikum Carl Gustav Canus der TU Dresden

17.00 Uhr

Exogene Ursachen fur Schiafstorungen
Dr. med. Christiane Winkler
Arbetsmedizinisches Zentnim (ZAGS), Dresden

17.30 Uhr

im T
Diag! g und
Dr. med. Montz Brandt

Leiter des Sehlaflabors, Kiinik und Polikkinik fir Neurclogie
Universititskiinikum Carl Gustav Carus der TU Dresden

18:00 bis 18:45 Uhr — Pause mit kleinem Imbiss
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Patienten in der
Hausarztpraxis

Vorkommen, Therapieansitze
und -wirksamkeiten

Mittwoch, 11.11.2015
16:30 - 20:00 Uhr

Programm

Wissenschaftiiches Symposium

Aligemeinmedizin und
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18:50 Uhr

Hyp bei g
Evidenz, Verschr

Prof. Dr. Falk Hoffmann
Oepartment fir Versorgungsforschung
Cart von Ossietzky Universital Oldenburg

und P

19.30 Uhr
Wer bekommt Z-Substanzen und warum?
H

®
Susanne Schmeizer, Dokiorandin

Bereich Algemeinmedizin/MK3

Universitatskhinikum Corl Gustav Carus der TU Dresden

20.00 Uhr

Schiusswort - Resumee

Prof. Dr. med. Antje Bergmann

Bereich Abgemeinmedizin/MK.3

Universitdtshlinikum Carl Gustay Carus der TU Dresden

Moderation: Prof. Dr. med. Dipl -Psych. Joachim Kugler
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Anhang E

Abschlusssymposium: ,,Gemeinsam Vorsorgen, WestGem-Studie im Dialog”, Vortrag: ,Potentiell
inaddaquate Medikamente bei dlteren Patientinnen und Patienten. Verordnungshaufigkeiten und

hausarztliche Verordnungsmotive“, Juni 2015

Anmeldecoupon Kontakt: BERGISCHE
Bergisches Kompetenzzentrum fur UNIVERSITAT
Fax: 0202-439-1384 WUPPERTAL

Gesundheitsmanagement und Public Health

E-Mail: info@westgem. de Prof. Dr. Julizne Kberlein-Neu (Projektisitung)

Abschlusssymposium des Ziel 2 Projekts Westem Wanglorie Linbmpita Wopgmrtel
Rainer-Gruenter-Str. 21
e S uppe 42119 Wuppartal
Hirsaatzentrum (Gebsude FZH) Tel: 0202-439-1381
(h_nl!u M;'Ga Fax: 0202-439-1384
mh'; wr"! i ) J E-Mail: info@westgem de
Mittwoch, 24. Juni 2015 ab 14:30 Uhr Veranstaltungsort:
Bergische Universitat Wuppertal
Anmeldeschiuss: 19.Juni 2015 Hérsaalzentrum (Gebdude FZH)
im an die findet ab 1830 Uhr o T
&in n statt. Die am Essen Rainer-Gruenter-Str. 21
erfolgt auf eigene Kosten. 42115 Wuppertal
0O 1a, ich nehme am Abschiusssymposium teil. e ks 1 e tmter:
O Ja, ich neh 3m gemei Abendk el Dort kénnen Sie sich zudem einen Lageplan fir den Cam-
pus Gemeinsam Versorgen
(Die Teil an der st H. Aus orga- . =
nisatorischan Griinden ist eine vorherige Anmeldung not- WestGem-Studie im Dlalog
wendig |
Abschlusssymposium
NAME
FIRMA/EINRICHTUNG
Mittwoch, 24. Juni 2015
14:30 - 17:30 Uhr
E-MAIL =] Tagungsort: Bergische Universitiit Wuppertal
TELEFON Campus Freudenberg

DATUM, UNTERSCHRIFT

www.westgem.de

Rainer-Gruenter-Str. 21
42119 Wuppertal

Informationen zur Veranstaltung Programm
WestGem-Studie
Die imi ilterer Pati und Patienten 14:00h Anmeidung und BegruBungskaffes 15:45h Kaffeepause
15t wie kaum ein anderer Bereich auf die erfolgreiche Zusam-
der in der tatigen ange: " " . .
wiesen und verlangt eine vertraugnsvolle sowie wechselseitige W D:EF“'. mummmmu 16:15h Studie und
Kommunikation aller Berufsgruppen.
im Rahmen des vom Land Nordrhein-Westfalen und der Euro- e P e Prof. Or. Juliane Kdberiein-tieu,
paischen Union gefdrderten Projeits widmete sich der Pro- Prof. Or: Juane kiberiein-Nev, wuppertal
jektverbund der WestGem-Studie in den letzten drei Jahren ‘Beryisches Kompetenzrantrum fir Olaf Rase, Pharmo,
diesem Gesundheitsmanagement und Public Health, -
Den Mittelpunkt des Projektes bidete die Entwicklung und Bergische Universitit Wuppertal
Erprobung eines durch Hausdrminnen und Hausirmte, Pharma- g
= 7 Podiumsdiskussion
zeutinnen und Pharmazeuten sowie durch die Pflege- und B\zﬁn‘-mmmi it
om_e (Moderation) Dr. Frank Stollmann,
ki = Wi o tenum fiir Gesundhert, Emanzipation, Pfiege und Alter
i i Brof Dr. Michael Fallgatrer, ‘des Landes Nordrhain-westfalen
im Rshmen der stellt der die Dekan des Fachbersichs winschaftswissenschaft Mothias Amold,
Ergebnisse seiner dreijihnigen Arbett vor. Erganzt werden die Bergsche Universitat Wupperts! . s
Prasentationen von wissenschaftiichen und fachlichen vortra- N . e
[gen aus den Bereichen Politik, Pharmazie und Allgemeinmedi- Berin
zin_ 1m Rahmen einer sbschiieBenden Podiumsdiskussion wird 184S h Einfuhrungsvertrag
zudem die Konzepte Sonja Laag,
mit slick auf das . ryank Stokmens, Lefterin Versorgungsprogramme,
" ot Hauptverwaltung,
thematisiert. far Pliegs Barmer GEK
" Mordrhein-westfalen
Projel und Alter des Landes N
+ Lippe,
» e B Medikationsmanagement aus Sicht
management und Public Health, Bargische Universitit o) o b o Commund
‘Wuppertal rachalt [angefragt]
4+ MTM-Team, Leitung Ofaf Rose (Elefanten-Apotheke - i or. xaren veigr,
Steinfurt); Vizeprasident der ABDA, Bereich Aligemeinmedizin,
+  varain alter und soziaies e.v. ahlen; Oeutertar ‘Madizinische Fakultit der TU Dresden
+ Sovialamt - Altenhilfe und Pflegeberatung des Kreises Berin
inturt; Vertreter der WestGem-Studiengruppe
+ Prof.Dr. Hugo S Mennemann, Fachhochschuls Minster; 1525 h Potentiall inadiquate Medikamente bei
+  Institut filr medizinische Statistk, informatik und alteren Parientinnen und Patienten. 1730 h Ausklang und Networking
Emmumm'ﬁm; = iten und hauss ;
+ Artenet: medicoos GmbH Steinfurt (7 teilnehmende Verordnungsmotive 5
Praxen); # 1
+ der Stadt ahlen (5 "—’“.""W‘:

Medizinische Fakuitat der TU Dresden
Wir laden Sie herzlich nach Wuppertal ein
und freuen uns auf Ihre Teilnahme!

www.westgem.de




Anhang F

M. Gottschall, C. Miinch, G. Hiibsch, J. Kdberlein-Neu, A. Bergmann, K. Voigt: ,,Sind Routinedaten
der GKV fiir Prdvalenzschiatzungen geeignet? Eine Analyse der hausarztlichen
Diagnosedokumentation am Beispiel Schilddriisenerkrankungen”

Hintergrund: Schilddriisenerkrankungen (SD-EK) gehoren bei Hausarzten zu haufig abgerechneten
Diagnosen [1]. 2012 verwies eine Studie im Auftrag des GKV-Spitzenverbandes zur Kodierqualitat
darauf, dass bei mehr als 20 % der Versicherten mit Verordnung eines SD-Medikaments eine
passende Diagnose fehlte [2].

Studienfrage: Welche Qualitat der Dokumentation zeigt sich bei Patienten mit SD-EK in Dresdner
Hausarztpraxen? Wie haufig kommen unzureichende Kodierungen vor?

Methodik: In Lehrpraxen der TU Dresden wurden im Rahmen einer Querschnittstudie zu Patienten
mit Multimedikation 1846 Krankenakten von Patienten mit mind. 2 Dauerdiagnosen sowie 2
Dauermedikamenten (DM) retrospektiv fiir ein randomisiertes Quartal 2012 analysiert [3]. Eine
Uberpriifung der Kongruenz von dokumentierten Diagnosen und Verordnungen hinsichtlich SD-EK
und DM erfolgte. Unzureichende Dokumentationsqualitdt bestand, wenn a) trotz SD-Medikation
keine Diagnose, b) keine aktualisierte Diagnose z.B. bei Z.n. OP dokumentiert war oder c) eine
unspezifische Kodierung (ICD-Codes mit ,nicht ndher bezeichnet”) vorlag. Zur Erkennung von
Pradiktoren fir unzureichende Dokumentation von SD-EK wurde eine logistische Regression
durchgefihrt.

Ergebnisse: Die korrigierte Pravalenz von SD-EK lag in den 6 Praxen zwischen 26 %—33 %. Der Anteil
unzureichend dokumentierter SD-Diagnosen gemessen an der Anzahl der einbezogenen SD-
Patienten betrug 26,8 % (n=147). Eine hohe Anzahl verordneter Medikamente war ein signifikanter
Pradiktor fur eine unzureichende SD-EK-Dokumentation (z.B. fir 13-20 DM OR=7,4/p<0.001 vs.
Referenzkategorie 1-4 DM, R?=0,098).

Diskussion: Studien unter Nutzung von GKV-Routinedaten haben in den letzten Jahren stetig an
Relevanz gewonnen. Im Rahmen der hausarztlichen Tatigkeit kommt es aber immer wieder zu
unzureichend dokumentierten Diagnosen, welche die Qualitdt der GKV-Routinedaten beeinflussen.
Pravalenzschatzungen anhand von dokumentierten Diagnosen sind fiir SD-EK (evtl. auch anderen
Diagnosen) methodisch stark limitiert und sollten immer unter Einbezug der dokumentierten
Verordnungen (Diagnosevalidierung) erfolgen.

Literatur

[1] Zentralinstitut fir die kassenarztliche Versorgung in Deutschland. Die 50 haufigsten ICD-10-
Schlisselnummern nach Fachgruppen aus dem ADT-Panel des Zentralinstituts. Jahr 2013. Berlin; 2014.
Verfligbar unter: http://www.zi.de/cms/fileadmin/images/content/PDFs_alle/Die_50_h%C3%A4ufigsten_ICD-
2013.pdf

[2] IGES Institut GmbH. Bewertung der Kodierqualitat von vertragsarztlichen Diagnosen. Eine Studie im Auftrag
des GKV-Spitzenverbands in Kooperation mit der BARMER GEK. Berlin; 2012.

[3] Kéberlein J, Gottschall M, Czarnecki K, Thomas A, Bergmann A, Voigt K. General practitioners’ views on
polypharmacy and its consequences for patient health care. BMC Fam Pract. 2013 Aug 15;14:119. DOI:
10.1186/1471-2296-14-119.
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Anhang G

14. Deutscher Kongress fiir Versorgungsforschung: ,Sind GKV-Routinedaten fiir
Pravalenzschdtzungen von Schilddriisenerkrankungen geeignet? Eine Analyse hausarztlicher
Diagnosedokumentation”, Oktober 2015

( Deutscher Kongress

fur Versorgungsforschung

14. Kongress | 07. - 09.10.2015 | Urania - Beriin

Systeminnovationen fiir Programm
eine bessere Gesundheit!?

Wissenschaft / Forschung

L T T T T T )

Versorgungspraxis

DO ®

Gesundheitspolitik

LI L ] LI )

Wissenschaftliches Programm

13:55 Externe Diagnosevalidierung von Routinedaten am Beispiel
FVO7  ausgewahlter kardiovaskularer Risikofaktoren
A. Angelow (Greifswald), K. C. Reber (Greifswald), C. O. Schmidt
(Greifswald), S. Baumeister (Regensburg), J.-F. Chenot (Greifswald)

14:05 Sind GKV-Routinedaten fiir Pravalenzschatzungen von
FV08  Schilddrisenerkrankungen geeignet?
Eine Analyse hausarztlicher Diagnosendokumentation
K. Voigt (Dresden), M. Gottschall (Dresden), C. Minch (Dresden),
G. Habsch (Dresden), |. Kéberlein-Neu (Wuppertal),
A. Bergmann (Dresden)
14:15 Routinedatenbasierte Evaluation der populationsbezogenen
FV09  Integrierten Versorgung Gesundes Kinzigtal (IVGK).
Ergebnisse zur Versorgungsqualitat fir die Jahre 2006 bis
20m
1. Schubert (Koln), A. Siegel (Freiburg), . Koster (Koln)

Mittwoch 07.10.2015

viii



Anhang H

Karen Voigt: Why do family doctors prescribe potentially inappropriate medication to elderly
patients?

Background Regarding the complexity of problems of medication in the elderly and reflecting the
higher admission rates to hospitals in elderly patients because of adverse drug reaction or drug-drug
reaction, expert groups in several countries developed so called black lists of drugs for elderly
patients, describing potentially inappropriate medication (PIM). In Germany the first black list
‘PRISCUS’ has been consensually developed in 2010. PRISCUS includes currently 83 drugs that should
be avoided or prescribed with lower dosage in elderly patients [1]. Current studies examining older
patient samples showed prescription rates of PIM between 22.5-28.4 % in the primary care setting
[2,3]. Since these rates seem to be high, it would be useful to understand prescribing of PIM by
family practitioners (FP) to generate feasible and need-oriented solutions for improvement of
medical care in the elderly.

Methods The study “General practitioners’ views on polypharmacy and its consequences for patient
health care” (granted by Roland Ernst Foundation) was conducted by the Department of General
Practice of the Technische Universitdt Dresden from March 2013 to June 2014. Using a mixed
methods design this retrospective cross sectional study consisted on three research parts: 1) semi-
standardized content analysis of patients’ records, 2) qualitative interviews with FPs including
selected patient-specific case vignettes and 3) qualitative interviews with their medical assistants.
Statistical analysis of data was done using SPSS 22.0 to describe characteristics of the sample and
subsamples regarding morbidity and treatments. A logistic regression was conducted to identify
predictors for PIM-prescription. Qualitative content analysis of interviews with FPs was done to
explore and categorize contextual factors and individual reasons for PIM description from FPs point
of view.

Results 1241 records of patients > 65 years (mean age: 76 (+ 6 SD), females: 56.6%) of 7 FP were
analyzed regarding PIM prescription. 23.9% of these elderly patients received at least one PIM
prescription. Sedatives and hypnotics were the most frequent (13.7%) prescribed PIM-agents.
Significantly more female (F: 27.6% vs. M: 19.1%, p<0.001) and more very old patients (280 years:
31.3 % vs. <80 years: 21.6%, p<0.001) received a PIM prescription. Documented mental disorders,
gender and number of long-term medication were detected as predictors for the probability of a PIM
prescription. Most reported cause for PIM prescription by FP was the statement of unavoidability of
PIM because having no alternatives in medication, especially in multimorbid patients. Skepticism was
commonly reported regarding applicability of PRISCUS in daily practice and its benefits for individual
patients within the complex context of multimorbidity as well as concerning lack of time as main
barrier for appropriate prescribing.

Conclusion It is essential to consider FPs in a complex decision making process with several
influencing factors on their prescribing of PIM: patient-oriented prioritization, FPs’ individual
experiences in daily practice regarding prescription of drugs, FPs’ knowledge regarding existing
evidence/recommendations, the quality of interprofessional collaboration with in- and out-patient
specialist and organizational characteristics in daily practice should be reflected.



AnhangJ

Gottschall M, Voigt K, Hiibsch G, Kéberlein J, Czarnecki K, Bergmann A: ,Multimedikation:
Handlungsstrategien sichsischer Arzte in der hausirztliche Patientenversorgung.”

Einleitung: Der Hausarzt nimmt bei der Versorgung multimorbider Patienten eine zentrale Rolle ein.
Nach medizinisch-fachlichem Abwa&gen potentieller Vor- und Nachteile bei Medikation oder
Nichtmedikation der verschiedenen parallel auftretenden Erkrankungen und basierend auf
Patientenbedirfnissen muss der Hausarzt Strategien zur Behandlung oder ggf. Nichtbehandlung
erstellen, umsetzen und verantworten.

Studienfrage: Dieses Pilotprojekt dient dazu, zundchst einen Status quo der Multimedikation in
hausarztlichen Praxen zu erstellen. Fiir ein besseres Verstandnis hausarztlicher Entscheidungen bei
der Versorgung multimorbider Patienten werden zudem Priorisierungs- und Behandlungsstrategien
der Hausarzte exploriert.

Methoden: Bei dieser Querschnittsstudie wurden Lehrpraxen der TU Dresden beteiligt. Mittels
standardisierter Analyse von Krankenakten werden Ausmall und Merkmale der Behandlung von
Patienten mit Multimorbiditdt, sowie klinisch bedeutsame Ereignisse wie Klinikaufenthalte oder
unerwiinschte Arzneimittelereignisse (UAE) retrospektiv fir ein randomisiertes Quartal 2012 erfasst.
Basierend auf diesen Daten werden kurze Fallvignetten erstellt, die im Rahmen qualitativer,
leitfadenbasierter Telefoninterviews mit Hausarzten diskutiert werden.

Ergebnisse: Im Februar/Marz 2013 erfolgte ein Pretest zur Prifung des Studiendesigns. Die
Erhebungsinstrumente erwiesen sich dabei als anwendbar.

Die Rekrutierungsstrategie der Patienten wurde verdandert. 8 von 12 interessierten Lehrpraxen
bestatigten schriftlich ihre Teilnahme zur Hauptstudie. Patientenrekrutierung und sich anschlieBende
Datenerhebung erfolgen seit April 2013. Erste Ergebnisse kénnen im September 2013 prasentiert
werden.

Schlussfolgerungen: Mogliche Hiirden als auch Chancen zur Verbesserung der medikament&sen
Therapie multimorbider Patienten werden aufgezeigt. Priorisierungsstrategien, individuelle
patientennahe Uberlegungen und strukturierte Verordnungsmethoden in der Hausarztpraxis kénnen
das Auftreten von UAE sowie Interaktionen reduzieren.



Anhang K

Voigt K, Gottschall M, Koéberlein J, Czarnecki K, Bergmann A: ,Warum verschreiben Hausarzte
potentiell inadaquate Medikamente? Erste Ergebnisse eines Pilotprojekts in Sachsen”

Hintergrund: Der Hausarzt nimmt bei der Versorgung multimorbider Patienten eine zentrale Rolle
ein. Nach medizinisch-fachlichem Abwagen potentieller Vor- und Nachteile bei Medikation oder
Nicht-medikation der verschiedenen parallel auftretenden Erkrankungen und basierend auf
Patientenbediirfnissen muss der Hausarzt Strategien zur Behandlung oder ggf. Nichtbehandlung
entscheiden, umsetzen und verantworten [1]. In diesem Pilotprojekt werden das Ausmall der
Multimedikation und der Verschreibung potentiell inaddquater Medikamente (PIM) erfasst, aber
auch Motive fir hausarztliche Entscheidungs- und Behandlungsstrategien bei der Versorgung
multimorbider Patienten exploriert. Der Fokus dieses Beitrages liegt auf den arztlichen
Handlungsstrategien bei der Verordnung von PIM.

Methodik: In dieser Querschnittstudie werden mittels standardisierter Inhaltsanalyse von
Krankenakten Ausmall und Merkmale der Behandlung von Patienten mit Multimorbiditdt, sowie
klinisch bedeutsame Ereignisse wie Klinikaufenthalte oder dokumentierte unerwiinschte
Arzneimittelereignisse (UAE) retrospektiv fiir jeweils ein randomisiertes Quartal 2012 erfasst. Die
Analyse der Krankenakten dauert von April 2013 bis April 2014. Basierend auf den Daten der
Krankenaktenanalyse werden kurze Fallvignetten zu hausarztlichen Medikamentenverordnungen
erstellt, die im Rahmen qualitativer, leitfadenbasierter Telefoninterviews von den Hausarzten
analysiert und beurteilt werden sollen. Die ersten Interviews werden im Juni 2013 durchgefiihrt
werden. Als Untersuchungspopulation wurden fiir diese Pilotstudie allgemeinmedizinische
Lehrpraxen der TU Dresden gewahlt.

Ergebnisse: Im Februar/Marz 2013 erfolgte ein Pretest zur Priifung des Studiendesigns in einer
Hausarztpraxis in Wuppertal. Die Erhebungsinstrumente erwiesen sich dabei als grundlegend
anwendbar. Die Rekrutierungsstrategie der Patienten wurde verandert. 8 von 12 interessierten
allgemeinmedizinischen Lehrpraxen in Dresden bestdtigten ihre Teilnahme zur Hauptstudie.
Patientenrekrutierung und Inhaltsanalyse der Krankenakten erfolgen seit April 2013. Wenngleich die
Erhebungsphase noch nicht beendet sein wird, kénnen im Oktober 2013 erste Ergebnisse prasentiert
werden.

Diskussion/Schlussfolgerung: Das  Wissen Uber  hausarztliche Entscheidungs- und
Handlungsstrategien und zugrundeliegenden arzt-, patienten- und systembedingten Motiven bei
Arzneimittelverordnungen ist notwendig, um zu verstehen, warum es - trotz Kenntnis potentieller
Risiken - zur Verordnung von PIM kommt. Dieses Wissen ist zudem notwendig, um Konzepte zur
Vermeidung von Uber-, Unter- oder Fehlversorgung in der hausérztlichen Praxis zu entwickeln.

Literatur

[1] Beyer M, Otterbach I, Erler A, Muth C, Gensichen J, Gerlach FM. Multimorbiditat in der Allgemeinpraxis Teil
I: Pragmatische Definition, Epidemiologie und Versorgungspramissen. Z Allg Med. 2007;83:310-5.

Xi



Anhang L

Grit Hiibsch, Mandy Gottschall, Antje Bergmann, Juliane Koberlein-Neu, Karen Voigt: , Die Rolle der
nichtdrztlichen Praxisangestellten bei der Versorgung multimorbider Patienten mit
Multimedikation im hausarztlichen Setting”

Hintergrund: Die Studie ,,Multimedikation und ihre Folgen fiir die hausarztliche Patientenversorgung
in Sachsen” zielt darauf ab, den Status-quo der medizinischen, medikamentdsen und
nichtmedikamentdsen Versorgung von hausarztlichen Patienten mit Multimorbiditdat und
Multimedikation in Sachsen zu erfassen.

Studienfrage: Welche Rolle Ubernehmen nichtarztliche Angestellte (nA) bei der Versorgung
multimorbider Patienten mit Multimedikation.

Methodik: In dieser Querschnittstudie werden mittels standardisierter Inhaltsanalyse von
Krankenakten Ausmal und Merkmale der Behandlung o.g. Patienten fiir ein randomisiertes Quartal
2012 erfasst. Die Verordnungsmotive der Hausdrzte werden durch qualitative leitfadenbasierte
Interviews exploriert. AuBerdem werden die nA der beteiligten Praxen interviewt, um deren
Wahrnehmung der eigenen Rolle bei der Versorgung von Patienten mit Multimedikation zu erfassen

[1].

Ergebnisse: Bisher wurden 13 nA interviewt, drei weitere Interviews werden bis zum
Prasentationszeitpunkt in die Analyse eingeschlossen sein. Die befragten Angestellten haben
durchschnittlich 13,5 (SD 11,8) Jahre Berufserfahrung. 12 Befragte verfligen Uber einen
medizinischen Fachabschluss. Unabhdngig davon sind nA neben dem Hausarzt wichtige
Kontaktpersonen fiir den Patienten. Dabei werden vordergriindig personliche Probleme, aber auch
medizinische und medikamentdse Fragen angesprochen. Haufige Themen betreffen Generika und
resultierende Nebenwirkungen, sowie die schlechte Teilbarkeit von Tabletten.

Schlussfolgerung: Durch die  Studie sollen Potentiale  zur  Verbesserung  des
Medikationsmanagements bei o.g. Patienten aufgezeigt werden. Dabei konnte an die nA z.B. die
Erstellung und regelmalige Aktualisierung der Medikationsplane aller verordneten und
freiverkauflich erworbenen Praparate delegiert werden. Die unterschiedlichen Ausbildungen und
Motivationen der nA kdnnen dabei eine Barriere fiir die Delegation o.g. Leistungen sein. Auch die
Bereitschaft des Hausarztes, Leistungen an nA zu delegieren sowie die nA entsprechend zu
gualifizieren ist dabei von Bedeutung.
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Anhang M

S. Meyer, K. Voigt, M. Gottschall, G. Hiibsch, A. Bergmann, J. Kdberlein-Neu: ,Nimmt die Teilnahme
eines Patienten an einem DMP Einfluss auf die Verordnung potentiell inaddquater Medikamente?
Eine Analyse hausarztlicher Arzneimittelverordnungen bei dlteren Patienten”

Hintergrund: Disease Management Programme (DMP) wurden in Deutschland mit dem Ziel
eingefiihrt, die Behandlung chronisch Kranker zu verbessern und Krankheitskosten zu reduzieren. Bis
Ende des Jahres 2014 nahmen 6.511.158 Versicherte an einem oder mehreren DMP teil [1].

Studienfrage: Ziel der Analyse war es zu erortern, ob eine DMP-Teilnahme Einfluss auf die
Verordnung potentiell inadaquater Arzneimittel (PIM) bei dlteren multimorbiden Patienten nimmt.

Methodik: Fir die Beantwortung der Studienfrage wurden Daten der Querschnittstudie
,Multimedikation und ihre Folgen fiir die hausarztliche Patientenversorgung in Sachsen” verwendet
[2]. Analysiert wurden Patienten, bei welchen eine gesicherte DMP-relevante Diagnose vorlag. Der
Zusammenhang zwischen einer DMP-Teilnahme und der Verordnungswahrscheinlichkeit von PIM
wurde anhand eines linearen Wahrscheinlichkeitsmodells mit auf Praxisebene geclusterten robusten
Standardfehlern und unter Hinzunahme verschiedener Kontrollvariablen geschatzt.

Ergebnisse: In die Analyse konnten 1.125 der 1.846 Patienten eingeschlossen werden. Von diesen
nahmen 40,7 % an einem oder mehreren DMP teil. Rund einem Funftel der Patienten wurde
mindestens ein PIM verordnet. Die Regressionsergebnisse zeigen, dass die Teilnahme an einem DMP
mit einer signifikant geringeren Wahrscheinlichkeit einhergeht, ein PIM verordnet zu bekommen
(p<0,05). Teilnehmer am DMP Asthma/COPD und Diabetes mellitus haben jeweils eine um 8,5
Prozentpunkte geringere Wahrscheinlichkeit, ein PIM verordnet zu bekommen als Nicht-Teilnehmer
(= 45 prozentigen Verringerung). Fir das DMP KHK zeigt sich kein signifikanter Zusammenhang.
Subgruppenanalysen deuten auf einen mit dem Alter sich verstarkenden Zusammenhang hin.

Diskussion: Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Zusammenhang zwischen einer DMP-
Teilnahme und einer geringeren Verordnungswahrscheinlichkeit von PIM hin. Diese
Wahrscheinlichkeit konnte durch Faktoren geférdert werden, welche ebenfalls die Einschreibung in
ein DMP beglinstigen. Diesbezligliche Analysen werden im August 2015 abgeschlossen sein.
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Anhang N

S. Schmelzer, M. Gottschall, K. Voigt, G. Hiibsch, A. Bergmann: ,Z-Drugs in der sachsischen
Hausarztpraxis vor dem Hintergrund von Multimorbiditat und Polypharmazie”

Hintergrund: Ein Drittel der erwachsenen Bevélkerung Deutschlands leidet unter klinisch relevanten
Schlafstorungen. Deren Haufigkeit steigt mit dem Alter an [1]. Sie sind mit diversen Komorbiditaten
assoziiert [2], [3]. Entgegen Empfehlungen werden sie haufig lUber langere Zeit pharmakologisch, u.a.
mit Z-Drugs, behandelt. Diese besitzen Missbrauchspotenzial und gelten laut PRISCUS-Liste als
potenziell inadaquat fiir Altere [4].

Studienfrage: Welchen multimorbiden Patienten werden Z-Drugs verordnet und warum? Gibt es
Gefahrdungsrisiken? Welche Motive liegen der Verordnung von Z-Drugs entgegen gangiger
Empfehlungen zu Grunde?

Methoden: Die Querschnittstudie wurde mit hausarztlichen Lehrpraxen der TU Dresden
durchgefiihrt. Mittels standardisierter Analyse von Krankenakten (von Patienten mit > zwei
Dauerdiagnosen, -medikamenten) wurden Daten retrospektiv fiir ein randomisiertes Quartal 2012
erfasst. Basierend auf diesen Daten wurden Fallvignetten zu Patienten, denen grofRe Mengen Z-Drugs
verschrieben wurde, erstellt und in qualitativen, leitfadenbasierten Interviews mit Hausdrzten
diskutiert.

Ergebnisse: Zwischen 05/13-06/14 wurden 1846 Patientenakten analysiert und Interviews mit
sieben Hausarzten geflihrt. Z-Drugs wurden 5% der Patienten verordnet (77% weiblich,
durchschnittlich 74 Jahre (SD#11). 66% der Patienten waren 270 Jahre. Motive fir nicht
empfehlungsgerechte Z-Drug-Verordnung waren, dass Patienten mit Suchtkarrieren trotz
neurologischer Mitbehandlung kaum ,zu heilen” oder ,davon loszukriegen” sind. V.a. bei alteren
Patienten wird Lebensqualitat mit Sucht vs eingeschrdnkter Lebensqualitat durch Entzug abgewogen.
Alternativlosigkeit bei Behandlung von Schlafstorungen und zugrunde liegenden psychosozialen
Problemen wird thematisiert.

Diskussion: Die Stichprobe zeigt, dass Z-Drugs a&lteren multimorbiden Patienten verschrieben
werden, obwohl diese ein stark erhéhtes Risikopotenzial aufweisen. Die Erkennung von Patienten mit
erhohtem Risiko ist notwendig, um gruppenspezifische Praventionsstrategien zu entwickeln. Dafir ist
es wichtig, hausarztliche Verordnungsmotive zu verstehen.
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