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1. Einleitung

Der demographische und epidemiologische Wandel stellt unsere Gesellschaft vor
immer neue Herausforderungen. Dies betrifft v. a. auch die medizinische Versor-
gung. Mit dem Erreichen eines hoheren Lebensalters nehmen chronische Erkran-
kungen und Multimorbiditat stark zu."® In der Folge werden immer mehr Menschen
mit immer mehr Medikamenten behandelt.**! Polypharmazie, die gleichzeitige An-
wendung von 5 oder mehr Medikamenten,'® wird damit zu einer immer gréRer wer-
denden Herausforderung, denn: Die hohe Zahl an verordneten Medikamenten hat
sowohl fur den betroffenen Patienten als auch fur das Gesundheitssystem erhebli-
che Folgen. Neben- und Wechselwirkungen kénnen zu schwerwiegenden gesund-
heitlichen  Problemen fUhren und Morbiditdt und Mortalitdt pharmako-
therapieinduziert erhdhen.”! Fiir das Gesundheitssystem entstehen so hohe, eigent-
lich vermeidbare Kosten. Des Weiteren fuhren hohe Verordnungszahlen zu geringe-
rem[s}Nothefinden und verminderter Adharenz/Compliance auf Seiten der Patien-
ten.

Gerade in Mecklenburg-Vorpommern ist die Polypharmazie-Problematik besonders
evident: Zum einen ist der Anteil der Uber 60-Jahrigen an der Gesamtbevolkerung
héher als im Bundesdurchschnitt.' Die aktuellen ZENSUS-Daten von 2011 zei-
gen, dass der Anteil bei 45,4% liegt, der Bundesdurchschnitt jedoch nur bei
41,0%.""" Zum anderen belegt Mecklenburg-Vorpommern in der Zahl der Medika-
mentenverordnungen einen Spitzenplatz.'?

2. Stand der Forschung

Boyd et al. zeigten bereits 2005, dass ein typischer chronisch kranker Patient, der
nach gangigen Leitlinien behandelt wurde, ca. 12 Medikamente mit einer Vielzahl
von mdglichen Interaktionsproblemen verschrieben bekommen wiirde.!"® Ein solches
Therapieregime ist aber in der Regel weder fur den Patienten, der die Medikamente
regelmaflig und korrekt einnehmen bzw. anwenden muss, noch fur den Arzt, der
kontinuierlich den Therapieerfolg und mogliche Probleme Uberwachen soll, praktika-
bel." Auch erhéht sich durch die Vielzahl verordneter Medikamente das Risiko fiir
Arzneimittelinteraktionen und unerwiinschte Arzneimittelwirkungen.!">'® Viele dieser
unerwunschten Arzneimittelnebenwirkungen werden wiederum nicht als solche er-
kannt, sondern als neue Erkrankungen interpretiert und medikamentds behandelt.!"”!
Wenn es gelingt, eine sinnvolle Reduktion des Medikamentenregimes zu bewirken,
fuhrt dies zu einer signifikanten Verringerung des Mortalitatsrisikos, zu einer signifi-
kanten Reduktion stationarer Akutbehandlungen und zu einer substanziellen Kosten-
reduktion — und dies bei einem hohen Grad an Patientenzufriedenheit.!®%
Bemerkenswerterweise konnen mangelndes Problembewusstsein oder mangelndes
Wissen nur einen Teil der Polypharmazieproblematik erklaren. So berichten Kran-
kenhausarzte Uber eine hohe Anzahl, ihnen als obsolet erscheinender Dauermedi-
kamente ihrer neu aufgenommenen Patienten.*! Hausarzte beklagen sich hingegen
haufig dber die Umstellung und Verordnung neuer Medikamente im stationaren Be-
reich. Sie bewerten die im Krankenhaus verordneten Medikamente nicht selten als
Pseudo-Innovationen.®®

In der Vergangenheit wurden zur Reduktion von Polypharmazie, aber v. a. zur Ver-
meidung unerwunschter, durch Arzneimittel ausgeloster Neben- und Wechselwir-



kungen verschiedene Instrumente entwickelt. Beer und Kollegen haben 1991 einen
Kriterienkatalog zur Erkennung ungeeigneter Wirkstoffe/ Medikamente bei alteren
Menschen erarbeitet und daraus eine benutzerfreundliche Liste erstellt, die das Er-
kennen von fur altere Patienten geeigneten Medikamenten erleichtern soll. Diese
Liste wurde 1997 im Hinblick auf Informationen Uber klinische Diagnosen und neue
pharmakologische Erkenntnisse Uberarbeitet und erganzt und fur Personen ab ei-
nem Alter von 65 Jahren verallgemeinert.?”! Aufgrund unterschiedlicher Markte und
Verschreibungsgewohnheiten erstellten Lander wie Kanada, Frankreich und auch
Deutschland ihre eigenen PIM-Listen (Potentially Inappropriate Medication). In
Deutschland wurde 2010 die erste PIM-Liste veroffentlicht, die zum einen auf einer
qualitativen Analyse internationaler PIM-Listen und zum anderen auf einer struktu-
rierten Untersuchung von Expertenmeinungen basierte. Die daraus hervorgegange-
ne PRISCUS-Liste®™ versteht sich nicht als Auflistung verbotener Substanzen im
Sinne absoluter Kontraindikationen. Vielmehr enthalt sie relevante Informationen zu
den Risiken einzelner Arzneimittel fur altere Menschen und scharft dadurch das Be-
wusstsein hinsichtlich der Probleme, die bei der Medikamentenverordnung fur altere
Menschen auftreten kénnen. !

Ein weiterer zu berucksichtigender Aspekt in der Diskussion um Polypharmazie sind
Selbstmedikationen. Diese sind haufig der Komplementar- oder Alternativmedizin
zuzuordnen und sind oft ohne Rezept in Apotheken oder Reformhausern erhaltlich.
Ihre Verwendung steigt seit Jahren kontinuierlich an. Haufig nehmen Patienten diese
Form der Therapie nicht als Medikamenteneinnahme wahr und geben demzufolge
ihrem behandelnden Arzt den Gebrauch nicht immer an.®!

Interventionsansatze, deren Fokus auf der pharmazeutischen Betreuung der von
Polypharmazie betroffenen Patienten liegt, scheinen sich besonders vorteilhaft auf
die Verringerung unangemessener Arzneimittelverschreibungen und problemati-
scher Arzneimittelverabreichungen auszuwirken.®® In bisherigen interventionellen
Studien, die allerdings Uberwiegend einzelne Fehlversorgungsphanomene (z. B. An-
tibiotikauberverordnung, fehlindizierte Diuretika, Psychopharmaka) adressierten,
konnten positive Ergebnisse mithilfe der Uberpriifung des Medikationsplans durch
Fachpersonal, anhand standardisierten Verordnungs-Feedbacks an den behandeln-
den Arzt und durch Educational Outreach Visits erreicht werden.*'3%

Auch im Rahmen eigener vorangegangener Pilotstudien konnte zum einen gezeigt
werden, dass sich die aktive Einbeziehung der bisher wenig genutzten ,Ressource”
Pharmazeut in das Medikationsmanagement der von Polypharmazie betroffenen
Patienten eignet.®® Zum anderen wurde deutlich, dass die Beriicksichtigung patien-
tenseitiger Prioritaten mit Empowerment der Patienten zu einer Reduktion von Medi-
kamenten beitragt: Sehr viele Patienten stehen — bei ausreichender Wurdigung ihrer
eigen[§4r11 Krankheitskonzepte — der Reduktion ihrer Medikamente positiv gegen-
uber.

3. Forschungsfrage

Die vorangegangenen Pilotstudien ,Verbesserung der Arzneimittelversorgung in
Mecklenburg-Vorpommern“ und ,Verminderung von Polypharmazie bei Patien-
ten mit chronischen Erkrankungen®, die vom 01.10.-31.12.2011 vom Ministerium
fur Arbeit, Gleichstellung und Soziales Mecklenburg-Vorpommern geférdert wurden,
belegen die Aktualitat und Relevanz des Themas Polypharmazie in Mecklenburg-



Vorpommern. Gleichzeitig weisen Sie auf das vorhandene Optimierungspotenzial in
der medikamentdsen Behandlung von alteren, chronisch kranken und multimorbiden
Patienten hin.**

Im Rahmen des Projekts ,Verbesserung der Arzneimittelversorgung in Mecklen-
burg-Vorpommern“ wurden 299 Patienten, die mindestens 5 verschriebene Medi-
kamente einnahmen, viermal, jeweils im Abstand von 4 Wochen durch einen Apo-
theker zu ihrem Medikationsprofil sowie zu ihrer Adharenz befragt. Die erfassten Da-
ten unterstreichen zum einen das Problem verringerter Adharenz und zunehmender
Verunsicherung von Patienten aufgrund von Rabattvertragen. Der damit verbundene
haufige Wechsel von Praparaten gleichen Wirkstoffs mit jeweils anderem Namen,
neuer Verpackung, ggf. anderer Dosierung etc. fuhrt bei einer grolRen Zahl v. a. alte-
rer Patienten zu Verunsicherungen, wechselnden Dosierungen und unbeabsichtigten
Einnahmefehlern. Zum anderen wurde durch das Projekt deutlich, dass ein nicht zu
vernachlassigender Teil von Patienten unbeabsichtigt Medikamente der gleichen
Wirkstoffgruppe einnimmt. Bedingt ist dies u. a. durch einen Mangel an Kommunika-
tion zwischen Haus- und Facharzt. Nicht selten kommt es auch gerade wahrend der
Entlassung aus einer Klinik zu nicht intendierter Doppelmedikation.®*!

Im Rahmen der pilotierten Intervention ,Verminderung von Polypharmazie bei Pa-
tienten mit chronischen Erkrankungen“ fuhrte eine speziell in narrativer Ge-
sprachsfuhrung geschulte Pharmazeutin der Apotheke der Universitatsmedizin
Rostock mit 15 chronisch kranken und multimorbiden Patienten, die sich fur mindes-
tens 7 Tage in der Klinik fur Innere Medizin |l aufhielten, ein narratives Medikamen-
tenreview durch. Dieses gab Aufschluss daruber, wie der Patient seine Medikation
wahrnimmt und welche Bedeutung und welchen Nutzen er jedem einzelnen Medika-
ment beimisst. Die so erfassten patientenseitigen Erfahrungen, Erwartungen und
Krankheitskonzepte wurden, wann immer mdglich, ebenso in die Erarbeitung einer
neuen Medikationsempfehlung einbezogen wie auch das mdgliche Vorliegen von
potenziell gefahrlichen Medikamenteninteraktionen®®?. Eine so generierte Liste von
potenziell zu streichenden Medikamenten (Streichliste) wurde anschlielend dem be-
handelnden Stationsarzt Ubergeben. Es konnte gezeigt werden, dass bei 15 befrag-
ten Patienten 1,73 der von der Pharmazeutin ausgesprochenen Medikationsempfeh-
lungen je Patient tatsachlich zu 1,13 realisierten Anderungen H’e Patient fUhrten. Ins-
gesamt wurde im Schnitt ein Medikament je Patient abgesetzt.!*®!

Die Nutzung der ,Ressourcen® Pharmazeut und Patient zur Optimierung der Arznei-
mitteltherapie ist relativ neu und wurde in bisherigen Studien haufig vernachlassigt.
Die gesammelten Daten zeigen, dass ein umfassenderes Medikationsmanagement
unter Einbeziehung der von Polypharmazie betroffenen Patienten durch Pharmazeu-
ten in der normalen Apotheke durchfuhrbar ist. In der Apotheke lauft hochstwahr-
scheinlich in vielen Fallen die groRte Zahl an Informationen zur Medikation zusam-
men. Diese umfassen die Verordnungen von Hausarzten, Facharzten und den Er-
werb von nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln und Nahrungserganzungsmit-
teln (OTC). Auch die mdgliche Ausstattung der elektronischen Gesundheitskarte mit
Speichermdglichkeiten fur die verordnete Medikation wird aufgrund der zwingend
erforderlichen Freigabe der Daten durch den Patienten nicht dazu fuhren, dass je-
dem Arzt die gesamte Medikation zur Kenntnis gelangt. Die OTC-Medikation wird
hier ebenfalls nicht erfasst.



Unabdingbar ist jedoch die Schaffung einer Schnittstelle bzw. Plattform zur Ubermitt-
lung und zum Austausch der in der Apotheke erhaltenen Informationen zu ,Auffallig-
keiten® in der Medikation, den zugehdrigen Losungsvorschlagen sowie Moglichkeiten
zur kontinuierlichen Riucksprache mit dem behandelnden Hausarzt.

Die hier vorgestellte Studie greift den Ansatz des von der Apothekerkammer Meck-
lenburg-Vorpommern durchgefuhrten Medikamentenreviews auf, erganzt ihn um das
narrative Element der zuvor pilotierten Interventionsstudie im Krankenhaus und ent-
wickelt ihn weiter: Niedergelassene Pharmazeuten sollen das narrative Medikamen-
tenreview in der Apotheke anwenden, den Patienten aktiv einbeziehen und neue Er-
kenntnisse ggf. an den Hausarzt kommunizieren. Der narrative Medikamentencheck
geht dabei deutlich Uber einen herkdmmlichen Check hinaus: Neben einer Erfassung
moglicher Neben- oder Wechselwirkungen von Medikamenten geht es ganz explizit
auch um die Erfassung patientenseitiger Wunsche und Praferenzen. Wie die vorheri-
ge Pilotstudie gezeigt hat, liegt genau hier ein hohes Potenzial fur eine Reduktion
von dauerhaft eingenommenen Medikamenten.*® Es handelt sich bei der Studie um
die Modellierung einer komplexen Intervention mit anschlieRender Pilotierung. Die
Frage, ob eine derartige Intervention durch niedergelassene Pharmazeuten in der
Apotheke durchgefuhrt werden kann und von Patienten akzeptiert wird, steht im Mit-
telpunkt der Studie.

4. Forschungsdesign

Im Rahmen der Studie wurden mittels qualitativer Einzelinterviews 7 Patienten, 7
Hausarzte und 6 Pharmazeuten zu ihren Erfahrungen und ihren Umgang mit Multi-
morbiditat und Polypharmazie befragt. Zudem wurden 2 Fokusgruppendiskussionen
durchgefuhrt. An der ersten Diskussion nahmen 4 Hausarzte teil; an der zweiten 4
Hausarzte und 4 Pharmazeuten. Diskutiert wurde dabei v. a., wie sich die Kommuni-
kation zwischen Hausarzten und Pharmazeuten weiterentwickeln und optimieren
lasst. Die Ergebnisse dieser Diskussionen bildeten die Grundlage fur die spater erar-
beitete Schnittstellenkommunikation zwischen Pharmazeut und Hausarzt.

4.1. Qualitative Studie

Zunachst wurde sich der Thematik Polypharmazie mittels eines qualitativen For-
schungsdesigns genahert. Im Gegensatz zu quantitativen Verfahren (z. B. standardi-
sierte Fragebogen oder standardisierte Interviews) ermdglichen qualitative For-
schungsmethoden ein induktives Vorgehen und damit die Chance, ein Phanomen
aus dem Blickwinkel der Betroffenen heraus zu verstehen. Bestehende Thesen und
Theorien konnen so durch neue Aspekte erganzt oder durch neu entstehende Ansat-
ze ersetzt werden.P*>?"! Qualitative Studien verfolgen nicht das Ziel, reprasentative
bzw. generalisierbare Aussagen zu treffen, sondern zielen explizit darauf ab, neue
Hypothesen zu entwickeln. Die Anzahl der zu fuhrenden Interviews oder Gruppen-
diskussionen richtet sich dabei nach der ,theoretischen Sattigung“ der Daten, d. h.
die Phase der Datensammlung wird bis zu dem Punkt fortgefuhrt, an dem weitere
Interviews keine grundlegenden neuen Erkenntnisse mehr bringen.
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4.2. Die Intervention

Im Zentrum der Studie stehen der aktive Austausch zwischen Patient und Pharma-
zeut sowie die Frage, wie sich der hier begonnene Prozess in die Hausarztpraxis
tragen lasst. Nur durch intensive Patientengesprache mit entsprechenden Zeitres-
sourcen lassen sich Kenntnislucken des Patienten entdecken und schlie3en, Befind-
lichkeiten ausraumen und Auffalligkeiten in der Medikation feststellen. Der aktive
Einbezug des Patienten erfolgt auf der Grundlage der narrative based medicine.*®!
Diese zielt darauf ab, die Sichtweisen, Perspektiven und Bedeutungen, die Patienten
mit Erkrankungen (und in diesem Fall speziell mit Medikamenten) verbinden, zu er-
grunden. Gerade bei Patienten mit vielen verschiedenen Erkrankungen und einer
damit einhergehenden hohen Menge an Medikamenten ist dies besonders wichtig:
So hat eine Vielzahl von explorativen und konfirmatorischen Studien gezeigt, dass
Barrieren auf Seiten der Patienten haufig dazu fuhren, dass eine Reduktion der Me-
dikamente nur kurzfristig beibehalten wird.?*? Welche Ursachen dies im Einzelnen
hat, lasst sich nur in einem personlichen, nicht-standardisierten Gesprach ergrinden.
Der narrative Ansatz ist somit in diesem Fall einem standardisierten Vorgehen vorzu-
ziehen. Im Rahmen der Intervention fuhrten 12 speziell in narrativer Gesprachsfuh-
rung geschulte Pharmazeuten in der Apotheke vor Ort mit bis zu 5 Patienten ein nar-
ratives Medikamentenreview durch. Dieses narrative Medikamentenreview gab
Aufschluss daruber, wie der Patient seine Medikation wahrnimmt und welche Bedeu-
tung und welchen Nutzen er jedem einzelnen Medikament beimisst. Dazu brachte
der Patient alle von ihm eingenommenen Arzneimittel in die Apotheke mit. Wahrend
des narrativen Medikamentenreviews bat der Pharmazeut den Patienten, zu jedem
Medikament frei zu erzahlen: ,In unserem Projekt interessiert uns, was die Patienten
tiber ihre Medikamente wissen bzw. erzéhlen kbnnen. Sie haben heute Ihre Medika-
mente mitgebracht. Kénnen Sie mir etwas dartiber erzdhlen? Nehmen Sie sich soviel
Zeit, wie Sie bendtigen. Ich werde mir wéhrenddessen ein paar Notizen machen und
ggf. im Anschluss das eine oder andere nachfragen.“ Der Patient wurde wahrend
seiner Erzahlung nicht unterbrochen. Die so erfassten patientenseitigen Erfahrungen,
Erwartungen und Krankheitskonzepte wurden, wann immer moglich, ebenso in die
Erarbeitung einer neuen Medikationsempfehlung einbezogen wie auch das maogliche
Vorliegen von potenziell gefahrlichen Medikamenteninteraktionen.*”!

4.3. Erarbeitung einer Schnittstelle Pharmazeut-Hausarzt

Eine so generierte Liste von potenziell zu streichenden Medikamenten sollte an-
schlielend dem behandelnden Hausarzt Ubermittelt werden. Die genaue Art der
Ubermittlung wurde im Rahmen der qualitativen Studie erarbeitet und basiert auf den
Einstellungen, Motivationen und Wunschen von befragten Pharmazeuten und Haus-
arzten.

4.4. Pilotierung der Intervention

Die Intervention mit Einarbeitung der Schnittstelle Pharmazeut-Hausarzt wurde im
Rahmen des Projekts pilotiert. Dazu wurden teilnehmende Pharmazeuten uber ein
Anschreiben der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern rekrutiert. Bei Stu-
dienteilnahme erhielten diese eine Aufwandspauschale. Zusatzlich erhielten sie bei
der Teilnahme an Schulungen entsprechende Fortbildungspunkte. Nach Abschluss
der Medikamentenreviews wurden alle teilnehmenden Pharmazeuten im Rahmen
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einer Prozessevaluation telefonisch zu ihren Erfahrungen im Projekt befragt. Abbil-
dung 1 gibt einen Uberblick Uber die einzelnen Elemente der Studie.

Abbildung 1: Elemente der Studie
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5. Qualitative Studie

5.1. Methodisches Vorgehen
5.1.1. Datensammlung

Zunachst wurden Pharmazeuten, die an der Studie ,Verbesserung der Arzneimit-
telversorgung in Mecklenburg-Vorpommern®“ mitgewirkt haben, kontaktiert und in
qualitativen Interviews befragt. Im Mittelpunkt stand dabei die Frage, wie die Phar-
mazeuten das Problem Polypharmazie im Gesprach mit Patienten erlebten, wie gut
sie selbst mit der Technik des Medikamentenreviews zurechtkamen und wie sie sich
vorstellen konnten, die gewonnenen Informationen an den behandelnden Hausarzt
zu ubermitteln. Gleichzeitig wurden in Mecklenburg-Vorpommern tatige Hausarzte
schriftlich kontaktiert und um ein Interview zum Thema Polypharmazie gebeten. Um
patientenseitige Erwartungen, Wunsche und Praferenzen in Bezug auf das Medika-
mentenmanagement zu erfassen, wurden auflerdem Interviews mit Patienten, die
von Polypharmazie betroffen sind, durchgefuhrt. Patienten wurden im Schneeballver-
fahren Uber bereits befragte Hausarzte und Pharmazeuten rekrutiert. Die Einzelinter-
views hatten eine Dauer von 20-40 Minuten. Daran anknUpfend fanden zwei Fokus-
gruppendiskussionen mit einer Dauer von jeweils rund 90 Minuten statt. Die Informa-
tionen aus Interviews und Fokusgruppendiskussionen bildeten die Grundlage zur
Erarbeitung einer Schnittstelle zwischen Pharmazeut und Hausarzt.

5.1.2. Samplebeschreibung

Insgesamt wurden 20 qualitative Einzelinterviews durchgefuhrt. Mit Hausarzten und
Patienten wurden jeweils 7 und mit Pharmazeuten 6 Interviews gefuhrt. Tabelle 1
und 2 geben einen Uberblick Uber relevante sozio-demografische Merkmale der In-

12



terviewpartner. Die interviewten Patienten litten unter einer oder mehreren chroni-
schen Erkrankungen, darunter Hypertonie, Arthrose, Herzrhythmusstérungen, chro-
nische Ruckenschmerzen und anderes. lhnen wurden zwischen 5 und 12 Dauerme-
dikamente verordnet, und sie wurden parallel von 2 bis 6 Arzten behandelt.

Tabelle 1: Sozio-demografische Merkmale der befragten Apotheker und Hausarzte,
n=13

Apotheker Hausarzte

Geschlecht

mannlich 0 4

weiblich 6 3
Alter 31-44 Jahre 37-69 Jahre
Urbanisierungsgrad des Niederlassungsortes

landlich (bis 5.000 EW) 1 0

mittelstadtisch (5.000 — 30.000 EW) 2 1

grol3stadtisch (Uber 30.000 EW) 3 6
Insgesamt 6 7

Tabelle 2: Sozio-demografische Merkmale der befragten Patienten, n=7

Geschlecht

mannlich 4

weiblich 3

Alter 75-83 Jahre, 1x46 Jahre

Anzahl der verordneten Dauermedikamente 5-12

Anzahl der betreuenden Arzte (inkl. Hausarzt) 2-6

Familienstand

verheiratet

N (O

verwitwet

Beschaftigungsstatus vor Renteneintritt

Arbeiter/in

Angestellte/r

ENTRIFN

Selbstandige/r

Urbanisierungsgrad des Niederlassungsortes

landlich (unter 5.000 EW)

mittelstadtisch (5.000 — 30.000 EW)

groldstadtisch (Uber 30.000 EW)

NIENT V] N

Insgesamt

Neben den Einzelinterviews wurden zwei Fokusgruppendiskussionen mit insgesamt
zwolf Teilnehmern gefuhrt. Die erste Gruppe bestand aus vier Hausarzten. An der
zweiten Diskussion waren vier Hausarzte und vier Pharmazeuten beteiligt.

5.1.3. Datenanalyse

Alle Interviews und Gruppendiskussionen wurden ton-aufgezeichnet und transkri-
biert. Das so erhaltene Textmaterial wurde anonymisiert und auf Basis der Grounded
Theory®>*"! analysiert. Grounded Theory verwendet drei Schritte, um qualitatives
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Datenmaterial zu kodieren und zu kategorisieren: offenes Kodieren, axiales Kodieren
und selektives Kodieren. Offenes Kodieren bezieht sich auf das Kodieren einzelner
Abschnitte, Satze oder gar Worte. Die entstehenden Kodes werden einzelnen Kate-
gorien zugeordnet. Wahrend des axialen Kodierens werden Achsen zwischen den
jeweiligen Kategorien identifiziert und Kodes reduziert. SchlieB3lich zielt das selektive
Kodieren darauf ab, die Herzkategorie, um die sich alle anderen Kategorien gruppie-
ren, zu identifizieren. Zur Kodierung der Daten wurde die Software NVivo 10 verwen-
det. Die Ergebnisse wurden regelmallig in der interdisziplinaren Forschungsgruppe
diskutiert.

5.2. Ergebnisse der qualitativen Studie
5.2.1. Polypharmazie aus hausarztlicher Sicht

Polypharmazie ist fur alle interviewten Hausarzte allgegenwartig. Besonders Haus-
arzte mit langjahriger Berufserfahrung berichten davon, dass sie in den vergangenen
10-20 Jahren eine deutliche Zunahme von Patienten, die von Polypharmazie betrof-
fen sind, wahrnehmen. Grundsatzlich sehen Hausarzte zwei Faktoren, welche die
Verordnung von vielen Dauermedikamenten zusatzlich erhdhen. Zum einen berich-
ten sie, dass Patienten, die gleichzeitig von mehren spezialisierten Facharzten be-
handelt werden, besonders viele Medikamente einnehmen. Haufig sei es flur Fach-
arzte schwierig nachzuvollziehen, dass bei bestimmten Laborwerten von Hausarzten
manchmal keine Medikamente verordnet wirden. Eine Hausarztin bringt diesbezug-
lich folgendes Beispiel:

Wenn jetzt ein Patient zum Beispiel einen Hypertonus hat oder eine begin-
nende KHK, guckt man sich die Risikofaktoren an, es geht um Zucker, das ist
klar, das ist ja ganz wichtig, aber die Fettstoffwechselstérung. Zum Beispiel,
wenn die Fettwerte hoch sind und sie beobachten das ein halbes, ein dreivier-
tel, ein ganzes Jahr, die Cholesterinwerte gehen nicht runter — ja, was machen
Sie dann? Wenn ein Patient (ber 75, 80 ist. Sie geben zum Beispiel einen
CSE-Hemmer, (berlegt man sich schon, ist das wirklich sehr sinnvoll? Hat das
noch einen entsprechenden Langzeitnutzen? Oder beeintréchtigen wir die Le-
bensqualitat durch die moéglichen Nebenwirkungen der Medikamente viel
mehr? Aber lassen Sie die Patienten nun zu einem Fachkollegen kommen o-
der zum Endokrinologen oder akut in die Klinik mit einer Angina pectoris-
Symptomatik oder eventuell sogar mit ‘'nem Herzinfarkt. Dann heil3t es immer:
,Hat ihr Doktor denn nicht gesagt, dass Sie hohe Fettwerte haben und wes-
halb haben Sie keine Medikamente dagegen bekommen?’® (Hausarztin, 57
Jahre)

Die meisten interviewten Hausarzte betonen, dass die Lebensqualitat ihrer Patienten
mit Multimorbiditat und deren individuelle Lebenssituation Einfluss auf Therapieent-
scheidungen haben.

Zum Zweiten berichten die interviewten Hausarzte, dass eine Zunahme der Medika-
mentenverordnungen bei Patienten mit chronischen Erkrankungen und Multimorbidi-
tat vor allem nach Krankenhausentlassungen zu beobachten sei. Ein Hausarzt sagt
dazu:

,ES wird immer in den ganzen Fortbildungen von Kliniken gepredigt, es sollen
nicht mehr als 3 bis 5 Medikamente sein, aber wenn die [Patienten] aus der
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Klinik entlassen werden, dann haben sie meist 10 oder 15. Und da wird nicht
auf die Wechselwirkungen geachtet, und Nebenwirkungen, Vor- und Nachtei-
le. Zum Beispiel jetzt ganz ganz aktuell von einem Kardiologen wurde ein Di-
uretikum in Kombination verschrieben. Der Mann hat zu hohen Cholesterin-
spiegel, bekommt Medikamente und das wird riicksichtslos aufgeschrieben.
Und dann bleibt der dumme Hausarzt der Letzte, der das dann wieder Korri-
gieren muss. (...) Und das erlebe ich jeden Tag. (...) Und das ist erst mal
schwierig fiir einen jungen Arzt, sehr schwierig, weil der Patient die Klinik als
Heiligtum hat.” (Hausarzt, 65 Jahre)

Generell betonen die befragten Arzte, dass sie versuchen, die Anzahl der verordne-
ten Dauermedikamente zu reduzieren. Neben dem Risiko fur Wechsel- und Neben-
wirkungen bei Polypharmazie sehen sie vor allem auch eine abnehmende Adharenz/
Compliance auf Seiten der betroffenen Patienten.

~Wenn die [Patienten] so sechs, sieben, acht verschiedene Medikamente ha-
ben, dann geht das mit Sicherheit schief. Und je mehr Medikamente man gibt,
desto weniger glaubt man, dass die auch wirklich genommen werden.“ (Haus-
arzt, 69 Jahre)

Die Zusammenarbeit mit spezialisierten Facharzten wird von den interviewten Haus-
arzten groftenteils als schwierig empfunden. Zwar gibt es Hausarzte, die vorwiegend
positive Erfahrungen machen, generell zeigt sich hier jedoch eine gewisse Unzufrie-
denheit. Eine Hausarztin berichtet:

,Naja, der Orthopéde sieht halt nur seine Knochen und seine Probleme. Der
Nephrologe sieht seine Nieren. Da habe ich jetzt auch ein Beispiel. Ein schwer
tbergewichtiger Patient mit 190 Kilo. Im Altenheim lebend. Wird immer wieder
Wasser einlagern. Es muss jetzt versucht werden, Ein- und Ausfuhr zu kalku-
lieren und das Gewicht nach Méglichkeit zu halten, dass er nicht zunimmt. Er
nimmt aber immer wieder zu. Wir haben keine Chance mit einer Diurese, das
ganze wieder auf ein normales Kérpergewicht oder flir den Patienten auf ein
normales Kérpergewicht zu bringen. Wenn wir es tun, dann versagt die Nie-
renfunktion. Und insofern ist das immer ein ganz schmaler Grat. Wie viel Di-
uretika? Was nehmen wir jetzt in Kauf? Wie schlecht wird die Nierenfunktion?
Und die Nephrologen der Klinik sind in ihren bitterbdsen Kritiken uns gegen-
liber so arrogant, dass ich eigentlich jegliche kollegiale Zusammenarbeit da
vermisse. Sie sehen halt nur, dass die Rezension schlecht ist, sehen wir auch,
und meinen, es muss doch in den Griff zu kriegen sein. Die Niere darf nicht
drunter leiden. Dass wir eben jetzt so eine Diurese anstreben. Aber zusehen,
wie der Patient kardiadekompensiert, kbnnen wir auch nicht. Also, sind wir ei-
gentlich die Bésen, egal was wir machen. Und flir den Patienten sind wir bése,
wenn wir nichts machen. Und geben wir Diuretika sind wir bése, weil wir wie-
der die Nierenfunktion nicht richtig beachten.“ (Hausarztin, 58 Jahre)

Generell wiinschen sich die befragten Arzte eine besser funktionierende Zusammen-
arbeit mit den verschiedenen spezialisierten Facharzten:

,Da wiinschte ich mir manches Mal mehr Riickkopplung aus der Klinik, eine

schnellere Riickkopplung. Wir rufen auch in der Klinik an, wenn wir Fragen
haben, aber es ist sehr selten, dass die Kliniken mal bei den Hausérzten anru-
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fen. Wirklich nur, wenn dann Befunde abverlangt werden, wenn Patienten akut
eingewiesen werden, dann bitten sie um Kopien von dem und dem und dem.
Aber, dass die Klinikarzte das Gesprdach mit den Hausérzten suchen, das ist
héchst selten. Das finde ich schade. Es gibt im ambulanten Bereich Kollegen,
da klappt das besser. Mit diesen Kollegen kommt man eher in Kontakt, aber
Klinikédrzte — héchst selten.” (Hausarztin, 57 Jahre)

Demgegenuber wird die Zusammenarbeit mit Pharmazeuten der niedergelassenen
Apotheken positiver empfunden. Auch wenn nicht alle Hausarzte von sich aus auf
Pharmazeuten zugehen, so berichtet die Mehrheit jedoch, telefonische Nachfragen
bei Unklarheiten oder moglichen Wechselwirkungen zu schatzen.

sJa. Also wir haben eine sehr gute Zusammenarbeit mit den Apotheken hier.
Ich hab auch eine Hausapotheke hier und alle anderen kennen uns und wir
kennen uns schon lange und die rufen mich auch an, wenn denen etwas auf-
féllt, was nicht ganz zusammenpasst. Oder wenn irgendwie dann eine Medika-
tion mal falsch aufgeschrieben ist, gibt's ja auch mal, jeder macht Fehler.
Doch, da rufen die mich an und dann besprechen wir das und das geht gut.”
(Hausarzt, 69 Jahre)

In Einzelfallen jedoch zeigt sich, dass Hausarzte die Zustandigkeiten der niederge-
lassenen Pharmazeuten hinterfragen. Ein Hausarzt beschreibt seine eher ablehnen-
de Haltung gegenuber der Apotheke. Einen Kontakt zu Mitarbeitern der ortlichen
Apotheke gebe es kaum. Auch erklart er, dass Apotheker nicht ausreichend in der
Therapie von Krankheiten ausgebildet seien:

~Aber das ist nicht die Regel, [dass ich anrufe] weil der Apotheker - erst mal
lernt der das nicht. Okay. Nicht die Therapie. Der lernt, wie die Pille zusam-
mengedreht wird, nich? Welche Wirkung und das andere, das kann ich heute
hier alles nachgucken. Ich kann Wechselwirkungen, Kontraindikation, das
kann ich alles sehen. Das sehe ich alles im Programm.“ (Hausarzt, 65 Jahre)

5.2.2. Polypharmazie aus Sicht der niedergelassenen Pharmazeuten

Ein Grofteil der befragten Pharmazeuten nahm bereits an der vorhergehenden Stu-
die der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern teil und fuhrte in deren Rah-
men mehrere Medikamentenreviews durch. Die Erfahrungen, die die Pharmazeuten
mit diesen Reviews gesammelt haben, werden sehr unterschiedlich beschrieben.
Zum einen wird betont, dass Patienten dieses zusatzliche Angebot und die neuen
Informationen zu ihrer Medikation positiv annahmen. Zum anderen berichten die in-
terviewten Pharmazeuten, dass einige Patienten kein Interesse an einem Medika-
mentenreview zeigten. Diese Patienten glaubten, gut eingestellt zu sein. Einige
Pharmazeuten vermuten, dass Patienten ein Medikamentenreview auch ablehnten,
um nicht zugeben zu mussen, dass sie einige Medikamente nicht so regelmaRig ein-
nehmen, wie diese verordnet wurden. Insgesamt zeigten die Medikamentenreviews
des Vorlauferprojekts, dass die meisten Patienten ihre Medikation gut kannten, je-
doch tendenziell wenig Uber mdgliche Neben- und Wechselwirkungen wussten. Auf
altere Patienten traf dies in besonderem Mal3e zu. Die Existenz von Rabattvertragen
und der damit einhergehende Wechsel von Praparaten stellte sich vor allem fur alte-
re Menschen als grol3es Problem heraus. Die interviewten Pharmazeuten berichten,
dass altere Patienten sich oft an ihre Medikation gewohnt hatten. Kam es aufgrund
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von Rabattvertragen zu einem Wechsel des Praparats, also einem Wechsel des Me-
dikamentennamens, der Verpackung, der Farbe und Form der Tablette und moglich-
erweise auch der Dosierung, so fuhrte dies haufig zu Verwirrung und ggf. auch zu
Fehleinnahmen. Eine Pharmazeutin berichtet hierzu:

LAber das Problem ist eigentlich zur Zeit mit den Rabattvertrdgen, dass da ei-
ne zu grolBe Packungsumstellung ist fiir die Patienten und dadurch durchei-
nander mit den Tabletten kommen. Das heil3t, sie wissen nicht mehr dann, fiir
was das ist. Und es kommt teilweise auch zu Verwechslungen beziehungs-
weise, dass sie es gar nicht einnehmen. (...) Der Name kann zum Beispiel
ganz anders sein. Da hatte ich heute ein Beispiel, Atacand, war ja zum Bei-
spiel Original. Jetzt ist [der] Patentschutz gefallen, dann gibt es die Rabattver-
trdge und jetzt heillt es Candesartan, sieht ganz anders aus von der Schach-
tel, teilweise sieht die Tablette auch ganz anders aus. Atacand klein und gelb
und jetzt sind sie rund und weil3, und dadurch kommen die Patienten dann in
ihrem Dosierdisplay durcheinander, weil die Patienten eigentlich wirklich nur —
wie soll ich sagen — die kbnnen nichts mit dem Namen anfangen. Das merken
wir auch, wenn Patienten kommen und sagen ,Ich nehm doch immer die Tab-
lette fiir das Herz. Sie wissen schon.’ Sie wissen Herz, aber sie wissen nicht,
wie es manchmal genau heil3t. Die erkennen nur die Schachtel und die Tablet-
tenform wieder. Und wenn sich das halt zu sehr wendet, dann kénnen sie das
nicht mehr richtig einschétzen, welche Tablette das jetzt genau ist und wann
sie die nehmen. Und im schlimmsten Fall kann es jetzt auch halt so sein,
wenn zum Beispiel der Cholesterinsenker immer von 1 A Pharma war und die
Blutdrucktablette war von Ratiopharm und jetzt hat sich das aber aufgrund der
Vertrdge umgestellt. Das heil3t, der Cholesterinsenker ist jetzt von Ratiopharm
oder von ner anderen Firma und die Blutdrucktablette von 1 A Pharma, dann
kann es manchmal passieren, dass die denken, die Blutdrucktablette ist jetzt
der Cholesterinsenker.” (Pharmazeutin, 34 Jahre)

Die Zusammenarbeit mit Haus- und spezialisierten Facharzten wird von den Befrag-
ten tendenziell als schwierig wahrgenommen. Einige wenige Pharmazeuten berich-
ten von keinen oder sehr wenigen Problemen in der Zusammenarbeit. Der Grolteil
erlebt hingegen einen geringen interprofessionellen Austausch. Kontakte finden hau-
fig dann statt, wenn Pharmazeuten mogliche Medikamenteninteraktionen auffallen
und sie den behandelnden bzw. verschreibenden Arzt telefonisch kontaktieren. In
diesen Fallen wurden die Hinweise haufig positiv aufgenommen werden. Ein dartber
hinausgehender Austausch findet jedoch sehr selten statt. Eine Pharmazeutin berich-
tet resigniert:

»,Man hat oft das Geflihl, dass wir da nur als Schubladenzieher betrachtet wer-
den und ,Wie kénnen die sich anmallen, sich dariber ein Urteil zu bilden?’.
Und es gibt ja dann doch relativ viele Arzte, die dann meinen, man wiirde
ihnen was wegnehmen, wenn sie nicht (ber alles driibergucken und nicht alles
ihre eigenen Ideen und ihre eigenen Vorstellungen sind (...) Es wére schéner,
wenn das wieder mit ein bisschen mehr Respekt [gehen wiirde].“ (Pharmazeu-
tin, 44 Jahre)

Alle interviewten Pharmazeuten wiinschen sich einen besseren Austausch mit den

jeweiligen Arzten und sehen sich z. T. in einer wichtigen Position. Durch den haufi-
gen und oftmals auch sehr personlichen Kontakt zum Patienten erhalten sie Informa-
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tionen, die teilweise auch fur den Hausarzt von Bedeutung sind. Dass Patienten sich
oft scheuen, diese Informationen dem Hausarzt selbst mitzuteilen, erleben Pharma-
zeuten regelmalig:

~Aber es gibt eben Patienten, die sich da so hingeben (...) das wird dann ge-
nommen und was dann so auftritt, das wird auch einfach so akzeptiert und
wird sich gesagt ,Ok, das ist jetzt eben so’ und da besteht auch ganz oft ein-
fach die Hiirde beim Patienten — hatte ich wirklich ganz oft — wenn ich sage,
,So geht das aber nicht, das und das Medikament ist viel zu hoch dosiert, oder
das passt einfach nicht mit dem und dem zusammen...” — dass die die Scheu
haben (..) und sagen das nicht. Warum auch immer. Vielleicht weil die denken
,Oh Gott, jetzt habe ich mit dem Apotheker gesprochen und darf ich das viel-
leicht (iberhaupt?’ oder ,Steht mir das lberhaupt zu?’. Also die haben nicht
dieses Selbstbewusstsein teilweise, dem Arzt auch mal zu sagen ,Naja, viel-
leicht kbnnte man das und das ja optimieren.’ In diesem Fall ist es vielleicht
tatsachlich sinnvoller, wenn man als Apotheker das Gespréach sucht. Aber das
ist teilweise auch schwierig, wie gesagt. Jeder Arzt reagiert da auch anders
drauf, auf eine Zusammenarbeit.“ (Pharmazeutin, 36 Jahre)

5.2.3. Polypharmazie aus Sicht der betroffenen Patienten

Der Uberwiegende Teil der interviewten und von Polypharmazie betroffenen Patien-
ten berichtet, sich medikamentos gut eingestellt zu fuhlen und mit der verordneten
Medikation zurechtzukommen. Auch Patienten, die 8-10 Medikamente einnehmen,
haben sich groftenteils mit ihrem Medikamentenregime arrangiert und sich an ihre
Tabletten gewohnt. Von Nebenwirkungen wird gelegentlich berichtet. Wahrend einige
Patienten angeben, hier direkt ihnren Hausarzt oder Apotheker zu kontaktieren, war-
ten andere erst einmal ab. In vielen Interviews stellt sich heraus, dass der Mangel an
medikamentoser Abstimmung zwischen spezialisierten Facharzten und Hausarzt vie-
le Patienten verunsichert. Haufig erzahlen Patienten von ahnlichen Erfahrungen, wie
hier von einem Patienten geschildert:

,Die eine hatten sie mir ja weggenommen, die Iscover. Und dann hat die Frau
Doktor hier in [NAME DES ORTES] die mir wieder zugegeben. Da hat sie ge-
sagt: ,Die missen Sie ja wiederhaben.” Weil das wohl mit der Durchblutungs-
stérung zusammenhéngt, und dann geht das Blut wohl besser, wenn ich die
dann doch hab, ne. Und ASS 100 habe ich jetzt auch da drauf, ne. Die nehme
ich denn auch, ne.” (Patient, 77 Jahre)

Zudem wissen viele Patienten nicht, wie sie eine Anderung in der Medikation, die von
einem spezialisierten Facharzt vorgenommen wurde, ihrem Hausarzt kommunizieren
sollen. Durch AuBerungen wie ,das muss ich jetzt mit Frau Doktor noch wieder kl&-
ren“ wird deutlich, dass Patienten meist unfreiwillig die Rolle des Mittlers zwischen
Hausarzt und spezialisiertem Facharzt ibernehmen mussen.

Nichtsdestoweniger zeigen die Interviews ganz klar, dass die interviewten Patienten
ihrem Hausarzt das grofte Vertrauen entgegenbringen und sich in der Regel auch
gut betreut fuhlen. Den Kontakt und die Betreuung in der Apotheke beschreiben die
meisten Patienten als sehr gut. Haufig nehmen sie den Lieferservice der Apotheke in
Anspruch oder lassen gelegentlich Blutdruck messen. Nur wenige Patienten berich-
ten von schlechten Erfahrungen.
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5.2.4. Entwicklung der Schnittstellenkommunikation zwischen Pharmazeut
und Hausarzt

Viele Aspekte, die sich bereits in den Einzelinterviews mit Hausarzten und Pharma-
zeuten angedeutet haben, wurden in den beiden Fokusgruppendiskussion ganz ex-
plizit von den teilnehmenden Arzten und Pharmazeuten thematisiert und diskutiert.
Die Existenz der zwei Lager ,Hausarzt® und ,Pharmazeut” wird dabei nochmals evi-
dent. Obwohl fast alle Hausarzte Hinweise auf mogliche Wechselwirkungen und
Kontraindikationen positiv aufnehmen, sehen sie die Rolle der Apotheken und Phar-
mazeuten kritisch. Fur die Polypharmazie-Problematik sei die Apotheke wenig hilf-
reich, da sie die Verschreibung von Medikamenten aus wirtschaftlichen Grinden er-
strebe. Zudem wiurden Apotheken versuchen, den Patienten verschiedene Gerate,
wie zum Beispiel Blutdruck- oder Blutzuckermessgerate zu verkaufen, damit sie ihre
Werte selbststandig uberprifen konnen. Dies wirde Patienten jedoch stark verunsi-
chern. Die Hausarzte betonten, dass Apotheker und Hausarzte unterschiedliche Inte-
ressen haben.

Pharmazeuten hingegen sehen sich in einer Mittlerposition mit wichtigen pharmazeu-
tischen Kompetenzen, die sie haufiger zum Einsatz bringen mochten. Dabei suchen
sie nach einem Weg, erfolgreich mit Arzten zu kommunizieren. In den Diskussionen
wird deutlich, dass telefonische Ruckfragen wahrend der Sprechzeiten oftmals zu
keinem Resultat fuhren. Beide Seiten berichten, dass ein Fax mit kurzer, konkreter
Problembeschreibung hilfreich ist und oftmals zum gewunschten Austausch fuhrt.
Auch wurden Empfehlungen erfahrener Pharmazeuten haufiger als Ratschlage jun-
ger Kollegen angenommen werden.

Auf Basis der bereits in den Einzelinterviews gewonnenen Erkenntnisse wurden Do-
kumente fur die optimierte Kommunikation zwischen Pharmazeut und Hausarzt er-
stellt und in beiden Fokusgruppendiskussionen ausfuhrlich diskutiert. Die sich daraus
ergebenden Materialien wurden schlieBlich in der Pilotstudie eingesetzt (siehe auch
Anhang 1).
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6. Interventionelle Pilotstudie

6.1. Methodisches Vorgehen
6.1.1. Intervention

In der interventionellen Pilotstudie wurden Apotheker in personenzentrierter Ge-
sprachsfuhrung und der Durchfihrung narrativer Medikamentenreviews geschult. Die
Schulung der teilnehmenden Pharmazeuten wurde durch das Institut fur Aligemein-
medizin in Kooperation mit der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern koordi-
niert und durchgefuhrt. Die Schulung fand an 2 Terminen mit einer Dauer von jeweils
4 Stunden statt. Nach erfolgter Durchfuhrung erhielten die Pharmazeuten Informati-
onsmaterialien und Einverstandniserklarungen fur teilnehmende Patienten sowie die
notwendigen Dokumentationsbogen.

Anschlie®end fuhrten sie mit Patienten in der Apotheke narrative Medikamentenre-
views durch. Die Patienten waren aufgefordert, all ihre Medikamente zu dem Ge-
sprach mitzubringen, wofur Ihnen im Vorfeld eine (braune) Tlate ausgehandigt wurde
(sogenannte ,brown bag reviews*).!*"!

Den Patienten wurden die relevanten Gesprachsinhalte und Informationen auf dafur
bereitgestellten Formblattern zum Gesprachsende notiert und ausgehandigt. Sofern
das Einverstandnis der Patienten vorlag, Ubermittelten die Apotheker im Anschluss
an die Gesprache potenziell relevante Informationen an die jeweiligen Hausarzte der
Patienten. Hierfur standen ihnen Fax-Vordrucke zur Verfigung, welche im Rahmen
des qualitativen Studienteils entwickelt wurden.

Die Hausarzte der teilnehmenden Patienten wurden im Vorfeld zu den Medikamen-
tenreviews Uber deren Durchfuhrung informiert. Zusatzlich zu den ggf. an Sie Uber-
mittelten potenziell relevanten Informationen aus dem jeweiligen Medikamentenre-
view erhielten sie einen Feedback-Fragebogen zur Sinnhaftigkeit und Verwertbarkeit
der Informationen, welchen sie in anonymisierter Form an das Studienteam zuruck-
schicken konnten.

6.1.2. Rekrutierung

Die Patienten wurden chronologisch mit Erscheinen in der Apotheke angesprochen
und fur die Studienteilnahme rekrutiert. Die Rekrutierungsversuche wurden vor Ort
dokumentiert. Die Patienten wurden umfassend Uber die Studie informiert und stimm-
ten durch ihre Unterschrift auf der Einwilligungserklarung der Studienteilnahme zu.
Das Ethikvotum der Universitatsmedizin Rostock wurde vorab eingeholt.

Die Einschlusskriterien fur Apotheken umfassten:
- Beschaftigung von mindestens zwei approbierten Kraften (inkl. Apothekenlei-
tung),
- Teilnahme an einer Projektschulung,
- Durchfuhrung der narrativen Medikamentenreviews durch Apotheker/ Apothe-
kerinnen.

Die Einschlusskriterien fur Patienten umfassten:
- Selbstverantwortliche Anwendung von mindestens 5 verschreibungspflichtigen
Arzneimitteln (ausgenommen: nicht systemisch wirkende topische Arzneimit-
tel).
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Die Ausschlusskriterien fur Patienten umfassten:
- Dialysepflichtige Patienten,
- Sprach- und hoérgeminderte Patienten,
- Patienten, die ihre Arzneimittel nicht mehr selbststandig einnehmen kdnnen,
- Patienten, die nicht in die Studie einwilligen konnen (z. B. im Fall von De-
menz).

6.1.3. Datenerhebung

Die Medikation der Patienten wurde im Rahmen der narrativen Medikamentenre-
views durch die Apotheker erfasst. Kurz nach erfolgtem narrativen Medikamentenre-
view (TO) sowie drei Monate danach (T1) wurden die Patienten vom Studienteam
telefonisch zu ihrer aktuellen Medikation, ihrer gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
(EQ-5D), ihren Erinnerungen an das mit dem Apotheker gefuhrte Medikamentenre-
view, ihrer arztlichen und pharmazeutischen Versorgung und ihren sozio-
demografischen Angaben befragt.“? Zusatzlich wurde die Zufriedenheit mit der Apo-
theke zu TO anhand der deutschen Ubersetzung des Patient Satisfaction Question-
naire (PSQ) erhoben.”® Die erfassten Informationen wurden in pseudonymisierter
Form dokumentiert und ausgewertet. Alle dokumentierten Informationen wurden digi-
talisiert und mithilfe der Software Microsoft Excel 2011 analysiert.

6.2. Ergebnisse
6.2.1. Beschreibung des Samples

An dem Projekt nahmen 12 Apotheker aus 9 Apotheken teil. Dabei handelte es sich
uberwiegend um Apotheken im stadtischen Bereich (1x landlicher Raum mit < 5.000
Einwohnern, 3x Kleinstadt mit 5.000-30.000 Einwohnern, 5x Grof3stadt mit 30.000-
100.000 Einwohnern) in 5 Landkreisen Mecklenburg-Vorpommerns. Unter den 12
Apothekern waren 3 Manner und 9 Frauen.

Die Apotheker fuhrten mit durchschnittlich 3 Patienten (Min=1, Max=6) narrative Me-
dikamentenreviews durch. Insgesamt wurden 41 Patienten, die den Ein- und Aus-
schlusskriterien entsprachen, konsekutiv in den Apotheken rekrutiert und in die Stu-
die eingeschlossen (vgl. Abb. 2). Da einer der Patienten fur die zeitnahe telefonische
Befragung im Rahmen der TO-Datenerhebung durch das Studienteam nicht mehr
zur Verfugung stand, wurde dieser als Dropout behandelt und von der Ergebnisaus-
wertung ausgeschlossen. Vollstandige Daten zum gesamten ersten Messzeitpunkt
liegen von 40 Patienten vor. Davon waren 17 Manner und 23 Frauen. Das durch-
schnittliche Alter der Patienten betrug 68 Jahre (Min=47 Jahre; Max=83 Jahre; vgl.
Tab. 3).
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Abbildung 2: Flow-Chart der Pilotstudie POLITE-2
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Tabelle 3: Sozio-demografische Merkmale der teilnehmenden Patienten (Pilotstudie
POLITE-2)

n (Patienten) | 40
Alter

< 65 Jahre 15

> 65 Jahre 25

Mittelwert 67,6

Min. 47

Max. 83

Standardabweichung 8,8
Geschlecht

mannlich 17

weiblich 23
Nationalitat

deutsch 40

sonstige 0
Familienstand

verheiratet (zusammen lebend) 26

verheiratet (getrennt lebend) 1

ledig 1

geschieden 4

verwitwet 8
Wohnsituation

allein 8

mit (Ehe-)Partner 27

mit Angehdrigen

mit sonstigen Personen 1
hochster Schulabschluss

kein Abschluss 0

Hauptschule/ Volksschule/ Polytechnische Ober- 15

schule 8. Klasse

Realschule (Mittlere Reife) 2

Polytechnische Oberschule 10. Klasse 10

Fachhochschulreife/ Fachoberschulreife 3

Abitur/ allgemeine oder fachgebundene Hoch- 10

schul-reife (Gymnasium bzw. Erweiterte Ober-

schule)

sonstiger 0
hochster beruflicher Abschluss

kein Abschluss 3

berufliche Ausbildung/ Lehre 20

Meisterabschluss 1

Fachhochschulabschluss

Hochschulabschluss 10

sonstiger 0
aktuell berufstatig

ja 7

nein 33
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Krankenversicherung
privat 1
gesetzlich 39
Pflegestufe
keine 39
Pflegestufe 0 0
Pflegestufe | 0
Pflegestufe 1
Pflegestufe Il 0
Schwerbehinderung
nein 23
<50 % 5
>= 50 % 12

6.2.2. Pilotierung der Intervention
6.2.2.1. Medikation (Baseline)

Insgesamt wurden in den narrativen Medikamentenreviews der Apotheker mit den
40 Patienten 432 mitgebrachte Medikamente dokumentiert. Das entspricht durch-
schnittlich 11 Arzneimitteln pro Patient (Min=5, Max=21). Davon waren 372 arztlich
verordnet (MW=9,3, Min=5, Max=19) und 60 zusatzlich selbst gekaufte Medikamen-
te (OTC), die zum Teil vom Arzt empfohlen wurden (MW=1,5, Min=0, Max=7).

Die Patienten wurden zusatzlich durch das Studienteam kurz nach erfolgtem Medi-
kamentenreview telefonisch zu den von ihnen eingenommenen Medikamenten be-
fragt. Die befragten 40 Patienten gaben an, insgesamt 367 Medikamente einzuneh-
men (MW=9,16, Min=5, Max=20). Laut eigener Angabe sind davon 272 Medikamen-
te rezeptpflichtig (MW=7,56, Min=4, Max=15) und 64 zusatzlich eingenommene,
nicht rezeptpflichtige Medikamente (MW=1,6, Min=0, Max=10). Die telefonischen
Befragungen hatten eine durchschnittliche Dauer von 24 Minuten (Min=15 Min.,
Max=40 Min.). Ein Vergleich zwischen den mundlichen Angaben der Patienten in der
telefonischen Befragung und der im Medikamentenreview in der Apotheke erhobe-
nen Medikamentenanzahl ergab einen signifikanten Unterschied (t-Test fur unab-
hangige Stichproben, zweiseitige Testung, p<0.001). Die Patienten schatzen ihren
Medikamentengebrauch in den telefonischen Befragungen signifikant niedriger als
den in den Medikamentenreviews mithilfe der Apotheker tatsachlich ermittelten Me-
dikamentengebrauch ein (vgl. Abb. 3). Dieses Ergebnis deckt sich mit anderen Un-
tersuchungen, die zeigen, dass die Medikamentenanzahl von Patienten leicht unter-
bzw. Uberschatzt wird und somit durch mundliche Befragungen nicht zuverlassig
erfasst werden kann.

Zusatzlich zur Medikamentenanzahl wurden die Patienten in den Telefoninterviews
gefragt, wie sie die Anzahl ihrer Medikamente empfinden. Abb. 4 stellt die Antworten
der Patienten grafisch dar.

Die Analyse der freien Erzahlungen der Patienten zu ihren Erinnerungen an das
Medikamentenreview bei der telefonischen Nachbefragung ergab, dass das Angebot
vom Grolteil der Patienten positiv wahrgenommen und wertgeschatzt wurde. Viele
nutzten das Gesprach mit dem Apotheker, um sich eine Ubersicht Gber ihren Medi-
kamentengebrauch zu verschaffen, Informationen Uber die Medikamente vom Apo-
theker zu erfragen sowie Fragen und Unsicherheiten bzgl. der Einnahme, Anwen-
dungsfehlern und moéglichen Nebenwirkungen zu klaren.
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Abbildung 3: Medikamentenanzahl zu TO
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Abbildung 4: Wahrnehmung der Medikamentenanzahl durch die Patienten (n=40)
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6.2.2.2. Veranderungen der Medikation nach 3 Monaten (Re-Check)

Zum gegenwartigen Zeitpunkt konnen nur vorlaufige Aussagen uber die Nachhaltig-
keit der Intervention getroffen werden, da die vorgesehene Nachbefragung der Pati-
enten nach 3 Monaten zum Zeitpunkt der Berichterstellung noch nicht vollstandig
abgeschlossen ist sowie eine weitere Nachbefragung 6 Monate nach erfolgtem Me-
dikamentenreview geplant ist. Die eingeschlossenen Patienten haben der erneuten
Befragung bereits zugestimmt.

Zum Zeitpunkt der Berichterstellung wurden bereits 30 von 40 Patienten von den
Apothekern zu Veranderungen in ihrer Medikation nach 3 Monaten befragt (Re-
Check), wovon 18 Gesprache personlich vor Ort in der Apotheke stattfanden und 12
Gesprache telefonisch zwischen Apotheker und Patient gefihrt wurden. In den Re-
Check-Gesprachen wurden Veranderungen in der ursprunglichen Medikation auf
Grundlage der zu TO erhobenen Medikamentendokumentationen notiert sowie neu
hinzugekommene Medikamente erfasst. Zu den 17 in der Apotheke gefuhrten Ge-
sprachen brachten die Patienten die Medikamentenverpackungen der neu hinzuge-
kommenen Medikamente mit. Bei den insgesamt von diesen 30 Patienten zum Me-
dikamentenreview zu TO dokumentierten 321 Medikamenten wurden bis zum Zeit-
punkt der Berichterstellung bei 23 Patienten insgesamt 89 Veranderungen in den
Medikamentenplanen vorgenommen; bei den ubrigen 7 Patienten gab es keine Ver-
anderungen in der Medikation. Die 89 Medikationsveranderungen setzen sich wie
folgt zusammen: 29 Medikamente wurden abgesetzt, wovon jedoch eines nur vo-
rubergehend aufgrund einer bevorstehenden OP abgesetzt wurde; 26 Medikamente
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wurden weiterhin eingenommen, jedoch in ihrer Dosierung oder dem Einnah-
meschema verandert; 10 Medikamente wurden aufgrund von Rabattvertragen bzw.
im Hinblick auf preisgunstigere und/oder besser vertragliche Alternativen umgestellt;
24 Medikamente wurden zusatzlich angesetzt/ angewendet, davon 17 Medikamente
dauerhaft und 7 Medikamente nur vorubergehend aufgrund einer akuten Erkrankung
wie z. B. einer Erkaltung. Bei 232 Medikamenten ergaben sich keine Veranderungen
zum zweiten Messzeitpunkt (T1). Dies bedeutet eine Reduktion der Medikamente
der bisher befragten 30 Patienten um insgesamt 5 Medikamente inklusive der vo-
rubergehend an- bzw. abgesetzten. Lasst man diese vorubergehenden Veranderun-
gen aulden vor, so umfasst die Reduktion insgesamt 11 Medikamente. Dies ent-
spricht einer durchschnittlichen Verringerung der Medikamentenanzahl um 0,37 Me-
dikamente pro Patient. Im pra-post-Vergleich ist dieser Unterschied schwach signifi-
kant (t-Test fur abhangige Stichproben, einseitige Testung, p=0.085).

6.2.2.3. Schnittstellenkommunikation

Insgesamt wurde in 10 von 40 Fallen im Anschluss an das Medikamentenreview
unter Zuhilfenahme der entwickelten Fax-Vordrucke eine Hausarzt-Notiz erstellt und
bei Einverstandnis der Patienten direkt vom Apotheker an den jeweiligen Hausarzt
ubermittelt. In einem weiteren Fall erfolgte eine mundliche Riackmeldung der im Me-
dikamentenreview erhobenen Informationen vom Apotheker an den Hausarzt ohne
Verwendung des Fax-Vordrucks. Von den kontaktierten Hausarzten wurden 8 ano-
nymisierte Feedback-Fragebogen an das Studienteam zurlckgefaxt. In Abb. 5 sind
die Antworten der Hausarzte auf die geschlossenen Fragen im Feedback-
Fragebogen zur Verwertbarkeit und Sinnhaftigkeit der an sie tbermittelten Informati-
onen grafisch dargestellt. In 16 Fallen erstellten die Apotheker Gesprachsnotizen fur
die Patienten.

Abbildung 5: Feedback der Hausarzte

Feedbackfragebogen der Hausérzte: "Die an mich iibermittelten Informationen..." (n=8)
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Die pharmazeutischen Empfehlungen bezogen sich auf insgesamt 29 Medikamente
sowie in einem Fall auf einen gesamten Medikamentenplan und aul3erdem auf 2 von
Patienten neu geaulerte Beschwerden, welche sich auf keine konkreten Medika-
mente ihrer Medikamentenpléane bezogen. Bei den Empfehlungen handelte es sich
um Informationen zu von den Patienten berichteten Nebenwirkungen, Wechselwir-
kungen, Unklarheiten und Anderungswiinschen bzgl. der Anwendung bzw. des Ein-
nahmeschemas, zu hohen Dosierungen, Indikationsuberprifung und dem Wunsch
zur Abklarung neu aufgetretener Symptome und der DurchfUhrung eines zusatzli-
chen (Allergie-)Tests. Dartuberhinaus wurden auch allgemeinere Informationen vom
oder uber den Patienten hinsichtlich dessen Wahrnehmung der Medikamentenanz-
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ahl, bisheriger Klinikerfahrungen sowie die vom Pharmazeuten erlebte Compliance,
Therapiemotivation und Zufriedenheit mit der medikamentdsen Einstellung an die
Hausarzte zurickgemeldet.

6.2.2.4. Zufriedenheit mit der Apotheke

Die Patienten wurden im Rahmen der telefonischen Befragung zum Erhebungszeit-
punkt TO einmalig zu ihrer Zufriedenheit mit der Apotheke anhand der deutschen
Version des Patient Satisfaction Questionnaire befragt.*>*? Dabei gaben sie im
Durchschnitt an, insgesamt sehr zufrieden mit ihrer Apotheke zu sein.

Tabelle 4: Vergleich der Ergebnisse des Patient Satisfaction Questionnaire
(Erhebungszeitpunkt TO) und der Ergebnisse von Larson & MacKeigan (1994)

Polite-2- Studie Studie von Larson &
MacKeigan
(Deutschland, 2013) (USA, 1994)
n =40 n=180
max. rel. rel.
PSQ Iltems Wert MW S MW MW S MW
Skala 1
,Kunden- 8 40 38,00 247 |950 ] 30,49 | 4,87 76,2
orientierung”
Skala 2
. » 6 30 28,05 3,63 | 93,51 23,31 | 4,18 77,7
~Erklarung
Skala 3
,Fachliche 4 20 18,53 1,95 926 | 1549 | 2,33 77,5
Kompetenz*
Skala 4
JE L 5 25 22,83 3,30 |91,3 | 19,14 | 2,70 76,6
Skala 5
,Finanzielle 4 20 13,05 3,74 1653 | 12,85 | 2,98 64,3
Aspekte”
Skala 6
,Produktver- 2 10 6,65 2,05 [66,5]| 7,39 1,68 73,9
fugbarkeit®
Skala7 4 20 | 1963 | 115 |981 | 1516 | 286 | 758
»2Allgemein
Gesamt 33 165 146,73 | 11,25 | 88,9 - - -

Das Profil der Subskalen (vgl. Tab. 4) zeigt, dass die Patienten ihre Zufriedenheit in
den Skalen ,Kundenorientierung®, ,Erklarung®, ,Fachliche Kompetenz®, ,Erreichbar-
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keit® sowie ,Allgemein“ sehr hoch einschatzten.” Demgegenuber fielen die Zufrie-
denheitswerte in den Skalen ,Finanzielle Aspekte® und ,Produktverfugbarkeit gerin-
ger aus.? Verglichen mit amerikanischen Daten gaben die Patienten unserer Stich-
probe in 6 von 7 Subskalen hohere Zufriedenheitswerte an. Lediglich in der Subska-
la 6 ,Produktverfugbarkeit wurden geringere Werte angegeben.

6.2.2.5. Lebensqualitat

In den telefonischen Befragungen zu TO und T1 wurden die Patienten u. a. zu ihrer
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat mit dem Fragebogeninstrument EQ-5D be-
fragt. Von den zu TO befragten 40 Patienten lagen zum Zeitpunkt der Berichterstel-
lung bei 29 Patienten Angaben zur Lebensqualitat vor. Die Haufigkeitsverteilung der
erhobenen EQ-5D-Profile sind in Tabelle 5 analog zu den Empfehlungen der Eu-
roQol-Gruppe dargestellt.*> ***®!

Tabelle 5: Haufigkeitsverteilung der erhobenen EQ-5D-Profile zu TO und T1

TO - Baseline T1 - Follow-Up nach 3
Monaten

n=40 n=29
Beweglichkeit und Mobilitat
keine Probleme (%) 35 34,5
einige Probleme (%) 65 65,5
ans Bett gebunden (%) 0 0
Fir sich selbst sorgen (z. B. sich selbst waschen oder anziehen)
keine Probleme (%) 87,5 79,3
einige Probleme (%) 12,5 20,7
nicht in der Lage (%) 0 0
Allgemeine Tatigkeiten (z. B. Hausarbeit, Familien- oder Freizeitaktivitaten)
keine Probleme (%) 65 69,0
einige Probleme (%) 35 31,0
nicht in der Lage (%) 0 0
Schmerzen bzw. kérperliche Beschwerden
keine (%) 27,5 31,0
maRige (%) 67,5 69,0
extreme (%) 5 0
Angst bzw. Niedergeschlagenheit
keine (%) 80 86,2
maRige (%) 20 13,8
extreme (%) 0 0

Die individuellen EQ-5D-Profile wurden zum Zweck der statistischen Uberpriifung
von Interventionseffekten im Pra-Post-Vergleich in EQ-5D-Indexwerte® umgerech-

" Freie Ubersetzung der englischen Originalbezeichnungen der Skalen ,,Consideration®, ,,Explanation®, ,,Techni-
cal Conlllpetence“, »Accessibility* sowie ,,General

? Freie Ubersetzung der englischen Originalbezeichnungen der Skalen ,,Financial Aspects® und ,,Product Availa-
bility*

? Zur Errechnung der Indexwerte stehen fiir Deutschland aktuell zwei gebréuchliche Verfahren zur Auswahl: der
TTO-Tarif und der VAS-Tarif. Diese unterscheiden sich in den 3-Gewichten, mit denen die vom Befragten an-
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net, die einen inter- und intrapersonellen Vergleich des Gesundheitszustands der
Patienten ermoglichen.

Die errechneten EQ-5D-Indexwerte werden dabei auf einer Skala mit Werten zwi-
schen 0 (= Tod) bis 1 (= vollstandige Gesundheit) abgebildet. Abb. 6 zeigt die EQ-
5D-Index-Werte der zu TO und T1 befragten Patienten im Pra-Post-Vergleich. Der
Pra-Post-Unterschied der EQ-5D-Indexwerte der 29 bisher zu T1 befragten Patien-
ten war nicht signifikant (t-Test fur gepaarte Stichproben, zweiseitig getestet,
p=0,42). Die Lebensqualitat der Patienten veranderte sich demnach nicht substanzi-
ell von TO zu T1.

Abbildung 6: EQ-5D-Indexwerte zu TO und T1
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6.2.3. Prozessevaluation

Nach Abschluss der narrativen Medikamentenreviews wurden die 11 Apotheker tele-
fonisch zu ihren Erfahrungen befragt. Die Telefoninterviews erfolgten mittels eines
teilstrukturierten Leitfadens und hatten eine Lange von 6-26 Minuten. Die Apotheker
wurden zu den folgenden Aspekten befragt, aber es wurde ihnen auch Raum fir ei-
gene Kommentare gegeben:

- welche Erfahrungen sie mit der Durchfuhrung der narrativen Medikamentenre-
views gemacht haben,

- wie die Patienten das Angebot, Uber ihre Medikamente zu sprechen, ange-
nommen haben,

- wie die Reaktionen der Hausarzte waren, mit denen die Apotheker im Rahmen
des Projekts in Kontakt getreten sind,

- ob es im Umgang mit den Hausarzten der teiinehmenden Patienten Ruckmel-
dungen und Erlebnisse gab, die die Apotheker positiv bzw. negativ Uberrascht
haben,

- was sie sich wunschen, verandern, verbessern wirden, wenn sie die Medika-
mentenreviews mit anderen Patienten noch einmal durchfihren wirden,

- ob sie noch Fragen oder Anregungen fur das Projekt haben.

gegebenen Antwortstufen in den einzelnen Items multipliziert werden. In dieser Studie wurde bei der Index-
Berechnung der VAS-Tarif angewendet.
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Diese Gesprache wurden ton-aufgezeichnet, anschlieend transkribiert und im Rah-
men der Prozessevaluation mittels qualitativer Methoden analysiert und ausgewertet.

6.2.3.1. Griinde der Patienten fiir die Nichtteilnahme

Zunachst wurden die Apotheker ganz allgemein zu ihren Erlebnissen mit den Medi-
kamentenreviews und dazu, wie die Patienten dieses Angebot angenommen haben,
befragt. Bei der Patientenrekrutierung wurden sehr unterschiedliche Erfahrungen
gemacht und zum Teil eigene Strategien entwickelt. Wahrend einige Apotheker prob-
lemlos Patienten gewinnen konnten, erzahlten andere von einer hohen Ablehnerquo-
te und von verhaltener Resonanz. Auch die Entfernung zur Apotheke (z. B. wenn
sich die Apotheke in der Stadt befand, aber jemand auf dem Dorf wohnte) spielte bei
der Entscheidung fur die Studienteilnahme auf Seiten der Patienten eine Rolle. Je
schlechter die korperliche Verfassung der Patienten war und je mehr sie mit dem
Medikamentenregime Uberfordert waren, desto seltener stimmten die Patienten einer
Studienteilnahme zu:

,Die nicht mehr so gut drauf sind, die sind da eher nicht dran interessiert. Und
die wollen das alles gar nicht so genau wissen. Weil die, ich denke mal, die
sind einfach U(berfordert mit der Vielzahl der Medikamente. Die nehmen ja
wirklich zum Teil 8, 9, 10 Sachen ein. Denen ist das zu viel und die sagen:
,Das tberblick ich sowieso nicht.” (Pharmazeutin)

Als weitere Ablehnungsgrinde nannten die Patienten fehlendes Interesse und Zeit-
mangel. Von Apothekerseite wurde zudem Bequemlichkeit vermutet, wenn Patienten
mit der Begrundung ablehnten ,,(sie) sind gut eingestellt mit ihren Medikamenten und
wollen daran nichts &ndern.” Obwohl zu vermuten ware, dass insbesondere die
,Schlechter eingestellten” Patienten einer Studienteilnahme aufgeschlossen gegen-
uber stehen mussten, waren es eher die scheinbar ,engagierten, sowieso schon
besser eingestellten Patienten mit einem guten Verhéltnis zum Hausarzt®, die einwil-
ligten.

,Wir haben festgestellt, dass die Leute, die sich sowieso schon um ihre Medi-
kamente kiimmern am ehesten die sind, die sich bereit erkléren, an der Studie
teilzunehmen. Und dann auch die Patienten, die sowieso schon gut mit ihrem
Arzt klarkommen. Die, wo man denkt, die hétten das nétig. Die sagen: ,Nee,
nee, das will ich gar nicht wissen und ist mir sowieso alles zu viel.” (Pharma-
zeutin)

Die Sinnhaftigkeit der Medikamentenreviews stand fur die Mehrzahl der Patienten
nicht in Frage. Jedoch aullerten sie immer wieder Skepsis, teils Angst — insbesonde-
re in Bezug auf mogliche Auswirkungen auf das Arzt-Patienten-Verhaltnis. Die Apo-
theker vermuten, dass diese Patienten schlechte Erfahrungen mit dem jeweiligen
Arzt gemacht haben und/ oder das Arzt-Patienten-Verhaltnis schwierig ist.

.Ich hab bei meinen 4 Patienten ausdriicklich versprechen miissen, dass der
Arzt nicht informiert wird. Aber es war von allen 4 Teilnehmern der absolute
Wunsch, dass der Hausarzt da nichts mit zu tun  hat
Zwei Patienten haben gesagt: ,Ich hab so was schon mal mitgemacht. Meine
Arztin war dann total bése. Und sie will nicht, dass sich da einer einmischt.’
Fir die eine Patientin war das die Grundvoraussetzung, tberhaupt teilzuneh-
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men. Und bei der anderen sollte der Hausarzt auf keinen Fall erfahren, was
die Patientin noch so alles nebenbei nimmt.” (Pharmazeutin)

,Die waren alle eher verhalten, weil sie manchmal auch Angst hatten, sie ha-
ben grad einen neuen Arzt oder so, wenn sie da jetzt so was sagen. Da war
das Verhéltnis manchmal zwischen den Arzten wohl gestért. So hatte ich
nachher den Eindruck.” (Pharmazeutin)

»Ich hatte immer das Gefiihl, dass die Patienten selber das ja gut fanden und
das auch fiir sehr sinnvoll hielten, nun aber die hatten n bisschen immer das
Gefihl so, ihren Arzt zu hintergehen. Weil sie meinten, der kiimmert sich doch
drum.” (Pharmazeut)

Es zeigte sich wiederholt, dass das Mitbringen der Medikamente fur manche Patien-
ten ein Hemmnis in Bezug auf die Studienteilnahme darstellte. Jedoch betonen die
Apotheker, dass dies hilfreich war, da immer wieder Diskrepanzen zwischen den
mitgebrachten Medikamenten und dem vom Hausarzt mitgegebenen Medikamen-
tenplan des Patienten auftraten.

LAIso was ich glaub, bis auf eine, alle durchweg nicht schén fanden, dass sie
ihre Medikamente mitbringen sollten. (...) Also, das war der heikelste Punkt.
Also hétte ich darauf bestanden, wér der nicht gekommen.“ (Pharmazeutin)

.(-..) also zwei, glaube ich, waren nicht so begeistert, dass sie die Tiite vollpa-
cken mussten. Die héatten lieber nur ihren Medikamentenplan mitgebracht. Das
war ihnen ein bisschen umsténdlich. Aber im Nachhinein muss ich sagen, war
das gut. Weil, das, was auf dem Medikamentenplan steht, und das, was sie zu
Hause haben, sind doch bei dreien, glaube ich, zwei verschiedene Paar
Schuhe gewesen.” (Pharmazeutin)

6.2.3.2. Erfahrungen der Apotheker mit den Medikamentenreviews

Die Apotheker berichteten von aufschlussreichen und ergiebigen Gesprachen und
waren Uber die positive Resonanz der Patienten sehr erstaunt. Vor allem die Wert-
schatzung der Patienten und die Dankbarkeit dafur, dass ,man sich Zeit nimmt und
zuhért®, spielt fur die Patienten, haufig auch unter dem Aspekt der knappen Zeit in
der (Haus-)Arztkonsultation, eine grol3e Rolle bei der Entscheidung fur die Stu-
dienteilnahme.

,Viele sind ja dann auch mal sehr froh, wenn sie dann auch ja dartiber auch
einfach mal erzdhlen kénnen dann auch noch mal, ne. Weil sie sagt auch:
,Naja, beim Arzt da ist ja eben auch nicht immer so die Zeit. Und also sie hat
das Angebot gerne angenommen.“ (Pharmazeutin)

,Die fand das sehr gut, dass man sich mal mit ihr in Ruhe hingesetzt hat und
das alles durchgesprochen hat und war da auch sehr dankbar fir.“ (Pharma-
zeutin)

Zwar wird auf der einen Seite davon berichtet, dass der Zeitfaktor und die teils sehr

komplexen Patientengesprache fur den Routineablauf in der Apotheke eine Heraus-
forderung darstellten. Auf der anderen Seite erzahlen die Apotheker, dass vor allem
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das narrative Element in den Gesprachen zu einem deutlichen Mehrgewinn, nicht nur
auf pharmazeutischer Ebene, vielmehr fur das ganzheitliche Verstandnis einer Pati-
entengeschichte, gefuhrt hat. Einige Apotheker betonen explizit, dass sich ihre Be-
ziehung zu den Patienten durch die Gesprache intensiviert, der Blick des Apothekers
auf die individuelle Patientengeschichte gescharft hat und dadurch sogar neue Pati-
enten gewonnen wurden.

,ES hat sich im Verhéltnis was zwischen Patient und Apotheker geéndert. Das
ist netter. Weil man nicht nur was (ber die Medikamente, sondern ganz oft
auch uber die Familiensituation und insgesamt erfahrt. Also ich glaube, man
hat die fiir sich gewonnen.“ (Pharmazeutin)

»(-..) positiv ist mir (...) aufgefallen, dass man mit dieser Gesprdchstechnik
tatséchlich die Patienten dazu bringen kann, etwas mehr zu erzdhlen.” (Phar-
mazeut)

Interessant sind die geschlechterspezifischen Beobachtungen, die die Pharmazeuten
in Bezug auf die patientenseitige Gesprachsbereitschaft und den Umgang mit Medi-
kamenten gemacht haben.

»Ich hab festgestellt, dass die Manner irgendwie mehr dazu bereit sind als die
Frauen. Bei den Frauen musste man dann halt noch ein paar Fragen dazu
stellen.“ (Pharmazeutin)

~Mé&nner haben sich ganz anders verhalten als Frauen. Die waren eher etwas
zurtickhaltender. Also die Frauen haben gerne geschlabbert, da musste ich
eingreifen, weil sie zu viel drum rum erzéhlt haben.” (Pharmazeutin)

,Die Ménner sind irgendwie auf die Tabletten fixiert, nicht auf die Packung.
Das sind eher die Frauen.” (Pharmazeutin)

Die Mehrzahl der teilnehmenden Pharmazeuten zeigte sich erstaunt, teils schockiert,
wie viele Medikamente von den Patienten im Internet oder in Drogeriemarkten ge-
kauft werden. In den Medikamentenreviews erfuhren die Apotheker zudem, wie grol3
die Informationslucken der Patienten in Bezug auf ihre Medikamente (Einnahmever-
halten, Grund der Einnahme etc.) mitunter sind.

,Und ich war auch zum Teil erstaunt, wie viel sie doch selber kaufen, auch
immer von Rossmann. (...) Die haben mir dann auch gesagt, dass sie sehr
viel im Internet oder irgendwelche QVC-Geschichten kaufen. Das ist dann
zum Teil schon erschreckend.” (Pharmazeutin )

»Ja, selbst bei Patienten, wo ich gedacht habe, die mussten das ja eigentlich

wissen, die nehmen das ja schon jahrelang. (...) Die meisten nehmen nur,
Hand auf und rein.” (Pharmazeutin )
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6.2.3.3. Resonanz der (Haus-)Arzte

Die Apotheker wurden auch dazu befragt, ob und wie Kontakte zu (Haus-)Arzten im
Rahmen des Projekts stattgefunden haben. Ubergreifend ist zu sagen, dass es sehr
wenige Riickmeldungen von (Haus-)Arzten an das Studienteam oder an die Apothe-
ker gegeben hat. Lediglich 6 Arzte der 40 befragten Patienten (somit 40 potenziellen
(Haus-)Arzt-Kontakten) haben den Feedback-Fragebogen an das Studienteam zu-
ruckgeschickt. Wir vermuten dafur verschiedene Ursachen. Zum einen konnte im
Studienverlauf immer wieder der Eindruck gewonnen werden, dass einige Apotheker
den Kontakt zu (Haus-)Arzten von vornherein nicht gesucht haben. Nach Aussage
der teilnehmenden Pharmazeuten haben einige Patienten den Kontakt zwischen
Apotheker und Hausarzt explizit abgelehnt oder wollten eventuelle Fragen mit ihrem
(Haus-)Arzt lieber personlich klaren. Die Apotheker erzahlen aber auch von positiven
Beispielen, bei denen Patienten ihren Hausarzt bereits im Vorfeld des Medikamen-
tenreviews offen Uber die Studie informiert haben.

,von den Vieren hatten drei bereits vorher gesagt, dass sie an der Studie teil-
nehmen. Noch bevor wir das dem Arzt sagen  kbénnten.
,Ja, ja das machen wir dann schon. Wir haben ein gutes Verhéltnis (HA-
Patienten). Wir reden miteinander.’” (Pharmazeut)

Die Apotheker berichteten von sehr unterschiedlichen Erlebnissen mit den (Haus-)
Arzten: Fir einige wenige Patientenfille haben die Apotheker es als notwendig er-
achtet zusatzlich den betreffenden Facharzt (z. B. Neurologen) einzubeziehen. Es
gab zum einen weniger zufriedenstellende Begegnungen zwischen Apotheker und
(Haus-)Arzt, aber auch solche, bei denen man sich auf Augenhdhe begegnet ist. Ins-
gesamt scheinen die Hausarzte einem Fachaustausch mit den Apothekern, zumin-
dest im Rahmen dieser Studie, weniger offen gegenuberzustehen. Vielmehr hatten
die befragten Apotheker den Eindruck, dass die Arzte die Kommunikation mit ihnen,
auch aus Angst vor Therapieeinmischung, haufig mieden oder gar ablehnten.

,Die Rickmeldung des Neurologen auf das Medikamentenreview war sehr
positiv. (...) Unsere pharmazeutische Einschétzung zur Patientin war Uber-
einstimmend.“ (Pharmazeut)

»(-..) dass ja unsere Arztin hier im Haus, sag ich mal, denn auch nicht so an-
getan war. Weil einige empfinden das dann doch immer als ja Einmischung
sozusagen ne, in ihr Therapiekonzept, was es ja nu’ tUberhaupt nicht ist. Das
rigoros ablehnt, also dass sie das ltiberhaupt nicht méchte.“ (Pharmazeutin)

Die Pharmazeuten stellten immer wieder fest, dass nicht mangelndes Interesse,
sondern haufig zu wenig Zeit die Reaktion auf die Informationstubermittiung be-
stimmt. Wie wir bereits aus Fokusgruppen mit Hausarzten und Apothekern wissen,
sind v. a. die Art und Weise sowie der Zeitpunkt der Kontaktaufnahme entscheidend
fur das Gelingen der Kommunikation: Die Apotheker sind sich dessen bewusst und
Uberlegen meist genau, wie sie dem Arzt die Informationen Ubermitteln. Auch wenn
es positive Erfahrungen gegeben hat, berichten die Apotheker, dass sie das nicht als
selbstverstandlich empfinden. Dennoch stehen sie einem kollegialen Fachaustausch
sehr offen gegenuber und schatzen konstruktives Feedback. Die notwendige Kom-
munikationsstruktur und -plattform fur einen solchen Austausch zu schaffen, muss
daher auch zukunftig im Fokus der Forschung stehen.
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,Bei uns ist es so, dass die Arzte alle komplett iiberlastet sind. (...) Die waren
meistens alle so im Stress, dass die dafiir kein offenes Ohr hatten. Oder sa-
gen wir mal so, lieber mich entweder persénlich sehen wollten oder dann halt
gesagt haben ,Machen Sie den Papierkram fertig und schicken Sie mir den
zu.” Dann suchen sie sich den Zeitpunkt selber aus, sozusagen, wann sie das
bearbeiten kénnen. Die waren alle eigentlich sehr offen dafiir. (...) Die haben
sich eigentlich alle eher gefreut.” (Pharmazeutin)

»,Und von der Fachérztin, die, (...) die hat mir auch noch mal schriftlich geant-
wortet und hat sich auch noch mal bedankt, dass ich das nachgeguckt héatte
und dass es so schén ist mit uns zusammenzuarbeiten (...) ABER man muss
es... man kann das nicht voraussetzen.” (Pharmazeut)

»(---) Mensch, du kannst jetzt nicht einfach nur 'n Brief schicken. Das funktio-
niert nicht. Man braucht erstmal ne Plattform praktisch, mit der man da mitein-
ander redet, so.(...) Dass man einfach sich da ohne dass man sich da grol3e
Gedanken machen muss, dass der andere es falsch verstehen kbénnte, man
(...) so ne Beobachtung nur mal einfach schildern kann. Nicht. Weil man im-
mer so beim Lesen sich dachte: ,Scheil3e, der denkt, du kontrollierst ihn jetzt
hier.” Darum geht’s ja eigentlich gar nicht darum, es ist ja keine Kontrolle.*
(Pharmazeut)

Die Pharmazeuten berichten ebenso Uber besonders positive Erfahrungen im Um-
gang mit Hausarzten. Eine Apothekerin gab an, dass bei zwei ihrer Patienten Medi-
kamente aus der Selbstmedikation abgesetzt wurden, nachdem im Medikamentenre-
view Wechselwirkungen festgestellt wurden.

,Bei zwei Patienten ist es durchaus auch im Ergebnis sehr positiv gewesen.
Also da haben wir dann auch Medikamente aus der Selbstmedikation abge-
setzt oder ich hab den Vorschlag gemacht. (...) Wo es auch tatséchlich
Wechselwirkungen gab mit den bestehenden Medikationen.” (Pharmazeutin)

Obgleich es auch gut funktionierende Absprachekonzepte zwischen Haus- und
Facharzt gibt, wird den Apothekern die Notwendigkeit dieser Gesprache immer wie-
der deutlich.

,und wir waren eben doch beide etwas liberrascht, dass es doch, doch ne
ganze Menge im Argen liegt ne. Ja. Wir haben aber auch genauso bei jedem
was gefunden, ne.” (Pharmazeut)

6.2.3.4. Ansatze zur Optimierung

Die Apotheker gaben in den Telefoninterviews zum Teil eigene Impulse zur Verbes-
serung der Kommunikation zwischen Apotheke, Patient und Hausarzt. Sie sehen fur
die Implementierung der Medikamentenreviews in den Routineablauf an verschiede-
nen Stellen Optimierungsbedarf: Um den qualitativen Anforderungen eines solchen
Gesprachs gerecht werden und auch den Zeitdruck reduzieren zu kdnnen, verweisen
die Pharmazeuten auf ausreichend zeitliche und personelle Ressourcen. Dabei spre-
chen sie insbesondere den finanziellen Aspekt an, welcher gleichzeitig Wertschat-
zung und Honorierung fur die Apotheker bedeuten wirde.
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~Wenn ich als Apotheker mich ne Stunde (...) braucht es immer mit Vor- und
Nacharbeit, dann muss ich, wenn das auf Dauer angelegt werden soll nicht,
dass das also wirklich ne Regelleistung wird, dann muss die mit rund einhun-
dert Euro bezahlt werden. (...) Sonst macht das keiner. Das macht namlich
sonst auch keinen Sinn, nicht.” (Pharmazeut)

Ein zweiter wichtiger Aspekt, der von Apothekerseite gedul3ert wurde, ist der konkre-
te Wunsch nach entsprechender fachlicher Vorbereitung in Bezug auf die Komplexi-
tat und den Anspruch der Aufgabe.

LAIso was (...) ich gemerkt habe, ist, dass die klinische Pharmazie ein Ozean
ist. Man muss unheimlich viel wissen. (...) Und im Grunde miisste man neben
dem, neben der Vorbereitung in der, in der Kommunikation, die wir ja sehr in-
tensiv hatten, miisste man eigentlich noch mal auch fachlich ein bisschen (...)
bekommen, was Wechselwirkungen und so was angeht ne. Weil das wirklich,
das ist pharmazeutisch sehr anspruchsvoll.” (Pharmazeut)

7. Zusammenfassung und Diskussion

Die Reduktion nicht rationaler Polypharmazie ist sowohl aus epidemiologischer, als
auch aus 6konomischer und gesundheitspolitischer Sicht von aulierordentlicher Be-
deutung. Auf Mecklenburg-Vorpommern trifft dies in erhohtem Malde zu: Durch die
vorangeschrittene demografische Entwicklung ist Mecklenburg-Vorpommern schon
heute starker als andere Bundeslander von Multimorbiditat und damit auch von Poly-
pharmazie betroffen.'” Um nicht rationaler Polypharmazie entgegenzuwirken, sind
innovative Ansatze notwendig, die in ihrer Wirkung effektiv und im medizinischen
Alltag umsetzbar sind. Im Rahmen dieser Studie wurde ein solcher innovativer An-
satz entwickelt, pilotiert und evaluiert.

Die vorliegende Pilotstudie POLITE-2 zeigt, dass das narrative Medikamentenreview
von Pharmazeuten in niedergelassenen Apotheken durchgefuhrt werden kann und
sowohl von Patienten als auch von den durchfuhrenden Pharmazeuten eine hohe
Akzeptanz erfahrt. Obwohl einige Patienten insbesondere das Mitbringen der Medi-
kamente als lastig empfanden, kam der Uberwiegende Teil der Patienten dieser Auf-
forderung nach. Insbesondere die Gegenuberstellung der Anzahl der eingenomme-
nen Medikamente im Medikamentenreview und im anschlieBenden Telefoninterview
mit der Studienassistentin zeigt, dass nur ein personliches Gesprach anhand der
mitgebrachten Medikamente zu verlasslichen Daten fuhren kann. Die Anzahl der
eingenommenen Medikamente wurde im Telefoninterview signifikant unterschatzt.

Auf Basis der Reduktion dauerhaft eingenommener Medikamente um 0,37 Medika-
mente je Patient kann vermutet werden, dass die patientenzentrierte und inhaltliche
Auseinandersetzung Uber die eingenommenen Medikamente bei den Patienten ei-
nen Prozess ausgelost hat, der zu einer Reduktion fuhrte. Dennoch muss hier vor-
sichtig interpretiert werden: Um verlassliche Aussagen Uber die Effizienz der pilotier-
ten Intervention zu treffen, bedarf es eines kontrollierten Studiendesign (z. B. einer
randomisierten kontrollierten Studie) mit entsprechender Fallzahl. Nichtdestoweniger
ist die hier erreichte Reduktion um 0,37 Medikamente je Patient erstaunlich. Das in
der Klinik durchgefuhrte und deutlich aufwendigere Vorlauferprojekt POLITE-1 zielte
seinerzeit auf eine Reduktion um 0,5 Medikamenten je Patient. Eine Weiterentwick-
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lung des in der vorliegenden Studie erarbeiteten Konzepts und eine weitergehende
Uberprufung durch ein verifizierendes Studiendesign wird angestrebt.

Das entscheidende Moment der Studie liegt vorrangig in der Sensibilisierung des
Patienten fur seine Medikamente und der Hoffnung, dass dieser den in der Apotheke
angestollenen Prozess auch in die Hausarztpraxis tragt. Parallel dazu konnten die
teiinehmenden Pharmazeuten auch direkt mit den jeweils behandelnden Hausarzten
in Kontakt treten. Im Rahmen der Prozessevaluation wurde festgestellt, dass ein
Viertel aller Pharmazeuten von dem dafur vorgesehenen Formular ,Notiz fur den
Hausarzt” (siehe Anlage 1) Gebrauch machten. Es zeigte sich, dass einige Pharma-
zeuten von sich aus keinen Kontakt zum Hausarzt suchten. In anderen Fallen lehn-
ten Patienten einen Austausch zwischen dem Apotheker und dem eigenen Hausarzt
ab. Oft befurchteten sie, ihr Hausarzt ware mit der Teilnahme am Medikamentenre-
view nicht einverstanden. In anderen Fallen berichteten Pharmazeuten davon, dass
Hausarzte den Kontakt absichtlich mieden oder sich offensichtlich aus Zeitgrinden
nicht zurickmeldeten. Insgesamt kontaktierten die Pharmazeuten vermehrt diejeni-
gen Hausarzte, mit denen sie ohnehin haufig in Kontakt standen.

Im Gegensatz zu anderen Studien ermdglicht der Einsatz qualitativer Methoden in
dieser Studie weite Einblicke in die jeweiligen Motivationen und Hintergrinde der
Beteiligten. Die Einzelinterviews mit Patienten, Hausarzten und Pharmazeuten, die
Fokusgruppendiskussionen mit Hausarzten und Pharmazeuten sowie die telefoni-
schen Nachbefragungen mit an der Pilotstudie teiinehmenden Pharmazeuten zeigen
insbesondere zwei Probleme. Zunachst existieren sowohl auf Seiten der Hausarzte
als auch auf Seiten der Pharmazeuten Angste, Vorurteile und Unsicherheiten, die
eine Zusammenarbeit erschweren. Zum anderen drangt die Organisation des deut-
schen Gesundheitssystems vor allem Patienten mit Multimorbiditat unfreiwillig in ei-
ne Mittlerrolle zwischen Haus- und spezialisierten Facharzten. Diese Erkenntnisse
sind neu und wurden in vorangegangenen Studie bisher nicht beschrieben.

Ebenfalls neu ist das narrative Element des Medikamentenreviews. Das narrative
Medikamentenreview wurde im Rahmen unserer friiheren Studien entwickelt®334
und hier erstmals von niedergelassenen Pharmazeuten umgesetzt. Das Feedback
der Pharmazeuten hat gezeigt, dass ihnen besonders die narrative Gesprachstech-
nik hilft, einen intensiveren Kontakt zum Patienten aufzubauen und wichtige Informa-
tionen zur Arzneimitteleinnahme zu erhalten.

Ziel weiterer Forschungsvorhaben sollte es sein, die hier vorgeschlagene Interventi-
on derart zu modifizieren, dass existierende Vorbehalte und Unsicherheiten im Mit-
einander von Hausarzten und Pharmazeuten weiter abgebaut werden. Daran an-
knupfend sollte Uberlegt werden, wie das so entstandene Konzept in die Breite im-
plementiert, d. h. im Alltag der Pharmazeuten verankert werden kann. Dass Erfolge
in diesem Bereich realistisch sind, zeigt die Tatsache, dass es gelungen ist, fur die
Durchfilhrung eines RCTs* zum Vorlauferprojekt (POLITE-1) von BMBF und DFG
eine Fordersumme von Uber 1 Mio. Euro zu erhalten.

* Engl. Randomized controlled trial, Randomisierte kontrollierte Studie.
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Informationsblatt fiir Patienten

Universitdtsmedizin
%/ Traditio et Innovatio Rostock

Universitat (¢
Rostock

Wissenschaftliche Untersuchung zur Verminderung von Polypharmazie
bei Patienten mit chronischen Erkrankungen (POLITE - 2)

INFORMATIONSBLATT FUR PATIENTINNEN UND PATIENTEN

Liebe Patientin, lieber Patient,

Wir laden Sie herzlich ein, an einer wissenschaftlichen Studie teilzunehmen. Wir, das
Institut ~ fur  Allgemeinmedizin der  Universitdtsmedizin Rostock und die
Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern méchten untersuchen, wie Patienten,
die viele Medikamente einnehmen, mit diesen zurechtkommen.

Alle wichtigen Informationen zum Studieninhalt finden Sie nachfolgend. Bitte nehmen
Sie sich genligend Zeit, um diese Information sorgféltig zu lesen und zégern Sie nicht,
eventuell verbleibende Fragen mit Ihrem/Ihrer Apotheker/in zu besprechen.

Die Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig und kann jederzeit ohne Angabe von
Griinden durch Sie beendet werden, ohne dass lhnen Nachteile in lhrer
medizinischen Betreuung entstehen.

Im Rahmen der Studie untersuchen wir, inwieweit ein Gesprach mit Ihrem/r
Apotheker/in dazu beitragen kann, die Einnahme von Medikamenten speziell auf Ihre
individuelle Lebenssituation abzustimmen. Neben der Erfassung von mdoglichen
Neben- und Wechselwirkungen, geht es uns vor allem auch darum, Ihre Perspektive
und lhre Erfahrungen in Bezug auf |hre Medikation einzubeziehen. Wir méchten
erfassen, inwieweit die dabei gewonnenen Informationen fur lhren Hausarzt nutzlich
sind.

Dazu wird ein/e speziell von uns geschulte/r Apotheker/in mit lhnen ein Gesprach tber
lhre  Erwartungen und |hre  Zufriedenheit beziglich  |hrer  aktuellen
Arzneimitteleinnahme fihren. Hierzu ist es nétig, dass Sie alle Medikamente (sowohl
rezeptpflichtige als auch freiverkéufliche) zu dem Gesprach mitbringen.

Basierend auf diesem Gesprach und einer zusétzlichen Uberprifung lhrer
eingenommenen Medikamente auf mogliche Wechselwirkungen wird der/die
Apotheker/in mit Ihrer/m behandelnden Hausarzt/-arztin in Kontakt treten.

Dartiber hinaus méchten wir Sie unmittelbar nach dem Gesprach mit Ihrer/lhrem
Apotheker/in sowie drei und sechs Monate nach diesem Gespréach in der Apotheke, zu
lhren Erkrankungen und den Auswirkungen lhrer Arzneimitteleinnahmen auf lhre
Lebenssituation telefonisch befragen.

Initiative Rationale
Pharmakotherapie
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Was bedeutet die Teilnahme an der Studie fiir Sie?

1. Teilnahme an einem Gesprach mit einer/m speziell geschulter/en Apotheker/in bzgl.
lhres aktuellen Arzneimittelkonsums.

2. Einwilligung zur Ubermittlung des Namens sowie der Kontaktdaten Ihrer/s
Hausarztes/-arztin an die/en Apotheker/in.

3. Einwilligung zur Ubermittlung der von der/dem Apotheker/in zusammengestellten
Medikamenteninformationen an lhre/n Hausarzt/-arztin.

4. Teilnahme an drei (telefonischen) Befragungen durch ein/e Mitarbeiter/in des
Projektes bezuglich Ihrer Erkrankungen, lhrer Medikation und damit verbundenen
Auswirkungen auf Ihre Lebenssituation.

Ihre medizinische Behandlung erfolgt wie bisher durch lhre behandelnde Arztin/ lhren
behandelnden Arzt.

Was geschieht mit den Informationen zu lhrer Person?

Die gesammelten Informationen werden pseudonymisiert (lhr Name oder andere
Identifikationsmerkmale werden durch ein eine mehrstellige Buchstaben- oder
Zahlenkombination ersetzt) und nur fir Forschungszwecke verwendet. Sie werden
unter Verschluss gehalten und nach Abschluss der Auswertungen vernichtet. Die
Ergebnisse werden ohne Nennung von Namen bzw. anderer Angaben, die einen
Rickschluss auf lhre Person erméglichen wiirden, in wissenschaftlichen Zeitschriften
veréffentlicht.

lhre Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kénnen lhre Teilnahme jederzeit,
auch ohne Angabe von Griinden, widerrufen und aus der Studie ausscheiden,
ohne dass lhnen Nachteile fiir Ihre weitere medizinische Betreuung entstehen.

Wenn Sie mit der Teilnahme an dieser Studie einverstanden sind, méchten wir Sie
bitten, das weitere Vorgehen mit dem/der Apotheker/in/ zu besprechen. Sie stehen
Ihnen bei Fragen sehr gerne personlich zur Verfiigung und werden mit lhnen eine
Einverstandniserklarung durchgehen, welche Sie anschlieRend unterschreiben
kénnen. Danach werden Sie von einem/r Projektmitarbeiter/in telefonisch kontaktiert.

Bei Fragen zur Studie kénnen Sie uns auch sehr gerne direkt kontaktieren.
Frau Jennifer Hock steht lhnen als Ansprechpartnerin jederzeit zur Verfigung
(telefonisch erreichbar unter 0381 494 - 2489 oder -2481).

Wir freuen uns sehr iiber |hre Teilnahme und danken Ihnen herzlich fiir lhre Mithilfe.

Mit freundlichen GriRRen,

S e o plS

Dr. B. Stahlhacke Prof. Dr. med. A. Altiner DipI{PsycH. J. Hoéck
Apotheker Facharzt fur Allgmeinmedizin Wiss -Mitarbeiterin
Institut fiir Allgemeinmedizin Apothekerkammer Mecklenburg - Vorpommern

’rof. Dr. med. Attila Altiner Geschaftsfuhrer: Dr. Bernd Stahlhacke
er Str. 142 Wismarsche Str. 304
18057 Rostock 19055 Schwerin

Universitatsmedizin Rostock — rechtsfahige Teilkorperschaft der Universitét Rostock
www.med.uni-rostock.de
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Einverstandniserklarung fiir Patienten

Ihre Ansprechpartnerin:
Dipl.-Psych. Jennifer Hock : ‘

Tel.: (0381) 494 - 2489
Fax: (0381) 494 - 2482 Initiative Rationale
Jjennifer.hoeck@med.uni-rostock.de Pharmakotherapie ',

Wissenschaftliche Untersuchung zur Verminderung von Polypharmazie
bei Patienten mit chronischen Erkrankungen (POLITE - 2)

EINVERSTANDNISERKLARUNG FUR PATIENTINNEN UND PATIENTEN

ID-Nr. der Patientin/ des Patienten: __ -
Ich wurde Uber das oben genannte Forschungsprojekt des Instituts fur Allgemeinmedizin
der Universitatsmedizin Rostock und der Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern
ausfuhrlich schriftlich und mundlich informiert.

Mit folgendem Vorgehen bin ich einverstanden:

1) Meine Apothekerin/ Mein Apotheker befragt mich vor Ort zu meinen aktuellen
Medikamenteneinnahmen und meiner diesbeziglichen Meinung und Erfahrungen.
Meine aktuell eingenommenen Medikamente werden dokumentiert. Die in dem
Gesprach ermittelten Informationen, die fur meine Versorgung relevant sein
kénnten, wird der/die Apotheker/in, sofern ich zustimme, an meine/n
Hausarzt/Hausarztin Gbermitteln.

2) Eine Mitarbeiterin der an der Studie beteiligten Einrichtungen wird mit mir zur
Vereinbarung von insgesamt 3 Gesprachsterminen Kontakt aufnehmen, um mich
zu meinen Erkrankungen, meinen Medikamenten und den Auswirkungen dieser auf
meine Lebenssituation telefonisch zu befragen.

3) Mein Name, meine Adresse und meine Telefonnummer werden zum Zweck der
Aufnahme meiner personenbezogenen Daten an die an der Studie beteiligten
Einrichtungen (Institut fur Allgemeinmedizin der Universitdtsmedizin Rostock,
Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern) weitergegeben.

4) Die im Rahmen dieser wissenschaftlichen Untersuchung in der teilnehmenden
Apotheke erhobenen Informationen diirfen pseudonymisiert zu Forschungszwecken
verwendet werden, solange kein Ruckschluss auf meine Person méglich ist.
Personenbezogene Daten dirfen nicht an Dritte weitergegeben werden.

Ich nehme selbstverantwortlich mindestens fiinf verschiedene verschreibungspflichtige
Medikamente ein. Ich bin nicht dialysepflichtig (Blutwéasche) / sprach- oder hérgemindert.
Ich bin in der Lage, die mir verschriebenen Medikamente selbststéndig einzunehmen.

Institut fir Allgemeinmedizin Apothekerkammer Mecklenburg - Vorpommern
Direktor: Prof. Dr. med. Attila Altiner Geschéftsfiihrer: Dr. Bernd Stahlhacke
Doberaner Str. 142 Wismarsche Str. 304
18057 Rostock 19055 Schwerin

Universitatsmedizin Rostock - rechtsfahige Teilkorperschaft der Universitat Rostock
www.med.uni-rostock de
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Mit meiner Unterschrift erklare ich, dass ich mit der vorstehend geschilderten
Vorgehensweise einverstanden bin, das Informationsblatt fur Patientinnen und Patienten
sowie diese Einverstédndniserklarung erhalten habe und ich zustimme, an dieser
wissenschaftlichen Untersuchung teilzunehmen.

Ich weiB, dass ich diese Zustimmung jederzeit und ohne Angabe von Griinden
widerrufen kann, ohne dass dies fiir mich nachteilige Folgen hat.

Unterschrift der Patientin/ des Patienten Unterschrift der/ des aufklarenden
Apothekers
.......................... 6 ‘&j'ﬁ;'ta.r;;‘""““"“““"""“ '"""""'"'"""""'6'r't'/"6'a"t'l:l'r'r'|'""""""""""""
Seite 2
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Anschreiben an Hausarzte der teilnehmenden Patienten

Universitat ‘ﬁ\ Universititsmedizin

ROStOC k Y@ﬁ»’/ Traditio et Innovatio ROStOCk

Sehr geehrte/r Frau/Herr Dr. ..o ,

die Versorgung von Patienten mit chronischen Erkrankungen und Multimorbiditat ist
eine groRe Herausforderung und geht haufig mit Polypharmazie einher.

Das |Institut fur Allgemeinmedizin der Universitdtsmedizin Rostock und die
Apothekerkammer Mecklenburg-Vorpommern filhren daher eine wissenschaftliche
Pilotstudie (POLITE-2) zu diesem Thema durch. Die Studie wird vom Ministerium fur
Arbeit, Gleichstellung und Soziales Mecklenburg-Vorpommern geférdert. Im
Mittelpunkt der Untersuchung steht die Frage, ob ein ausfihrliches
Medikamentengesprach zwischen Patient und Apotheker Informationen liefert, die
Sie als behandelnden Hausarzt bei der Versorgung des betreffenden Patienten
unterstutzen kénnten.

Ich méchte Sie heute dartber informieren, dass auch 1-2 Patienten, die in lhrer
Praxis behandelt werden, an dieser Studie teilnehmen. Die Patienten wurden
gebeten, demnéachst ALLE Medikamente, die sie verordnet bekommen haben bzw.
sich selbst gekauft haben, in die Apotheke mitzubringen. Sofern sich aus diesem
Gesprach Informationen ergeben sollten, die fur Sie relevant sein kénnten, werde ich
diese mit dem Einverstandnis der Patientin/ des Patienten an Sie weiterleiten.

Bei Fragen stehen ich sowie Frau Jennifer Hock vom Institut fur Allgemeinmedizin

der Universitatsmedizin Rostock (Telefon 0381 — 494 2489) lhnen sehr gerne zur
Verfugung.

Mit freundlichen GruRRen,

Apotheker/in Stempel der Apotheke

0.

Initiative Rationale
Pharmakotherapie
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Gesprachsnotiz fiir Patient

Patienten éa
Gesprachsnotiz fir Patient 8
flegende
Initiative Rationale
Pharmakotherapie

Liebe Frau/ LieberHerr ...............ccccccn0,

im Rahmen unseres Medikamentengesprachs in der Apotheke haben wir |hre
Medikamente einzeln besprochen. Dabei haben sich einige Punkte ergeben, die
auch fur Ihren Hausarzt und fur Ihre medizinische Versorgung im Allgemeinen von
Bedeutung sein kénnten. Ich méchte Ihnen daher vorschlagen Folgendes mit Ihrem
Hausarzt zu besprechen:

Bei Fragen stehe ich Ihnen weiterhin sehr gerne zur Verfigung.

Mit freundlichen GriiRen

Unterschrift Apotheker/in/ Stempel
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Notiz fiir Hausarzt

Patienten é a
Pflegende

Initiative Rationale

Pharmakotherapie

im Rahmen einer Studie habe ich mit lhrer Patientin/ lhrem Patienten Herr/Frau
........................................................... geboren am
ein Medikamentengesprach durchgefiihrt.

Sehr geehrte/r Frau/Herr Dr. ...,

................................ in unserer Apotheke

Dabei haben sich fiir mich folgende, aus pharmazeutischer Sicht relevante und interessante
Informationen ergeben, die ich lhnen hiermit mitteilen mochte. Folgende Medikamente
wurden vom Patienten zum Medikamentengespréch mitgebracht:

Handelsname Dosis/ Einnahme

Folgende Informationen méchte ich lhnen gerne tbermitteln:

Fir Nachfragen stehe ich lhnen sehr gerne zur Verfiigung.

Apothekenstempel/ Unterschrift
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Feedback-Fragebogen fiir Hausarzte

Feedback-Fragebogen ' é )
flir Hausarzte Pl ‘ é
Initiative Rationale
Pharmakotherapie

Sehr geehrter Herr Dr./ Frau Dr. ............c.......... ,

Ihr/lhre Patient/Patientin ..o, ,geb.am ... hat
im Rahmen unserer POLITE-2 Studie an einem Medikamentenreview teilgenommen,
das von einem Apotheker durchgefiihrt wurde.

Uns interessiert, inwieweit lhnen die vom Apotheker Ubermittelten Informationen bei
der weiteren medizinischen Behandlung geholfen haben. Wir bitten Sie daher
herzlich, uns diesen kurzen Fragebogen ausgefllt zuriickzufaxen. Fir Anmerkungen
und Kommentare sind wir dankbar!

Vielen Dank fur lhre Unterstitzung!

Die an mich iibermittelten Informationen... Ja Nein
1) ... finde ich prinzipiell gut. [] []
2) .. empfand ich im konkreten Fall hilfreich. [] []
3) .. empfand ich als uberflussig. [1] []
4) ... kannte ich alle schon. [1] []
5) . warde ich in dieser Art gern haufiger [] []
bekommen.

6) ... empfand ich als stérende Einmischung. [] []
Weitere Anmerkungen:

Bitte faxen Sie uns |hren ausgefilliten Fragebogen an das
Institut fur Allgemeinmedizin der Universitatsmedizin Rostock
0381 494 2482 z.Hd. Frau Jennifer Hock.

48



Leitfaden zur Nachbefragung der Apotheker

Leitfaden zur telefonischen . é J
Nachbefragung der Apotheker sassbrabnioe J d

1. Welche Erfahrungen Sie mit der Durchfiihrung der narrativen Medikamentenreviews
gemacht haben?

2. Wie haben die Patienten das Angebot, mit Ihnen liber Ihre Medikamente zu sprechen,
angenommen? Bitte erzdhlen Sie mir davon.

3. Wie waren die Reaktionen der Hausarzte, mit denen Sie im Rahmen des Projektes in
Kontakt getreten sind? Bitte erzdhlen Sie mir davon.

4. Gab es im Umgang mit den Hauséarzten der teilnehmenden Patienten Riickmeldungen/
Erlebnisse, die Sie positiv liberrascht haben?

5. Wenn Sie diese Medikamentenreviews mit anderen Patienten noch mal durchfiihren
wiirden, was wiirden Sie sich wiinschen/ veriandern/ verbessern?

Das war schon die letzte Frage. Somit waren wir von meiner Seite mit der Befragung am
Ende. Haben Sie noch Anmerkungen oder Fragen?

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben die Fragen zu beantworten.
Auf Wiederhéren!
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