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1. Einleitung

Die Therapie élterer, multimorbider Patienten ist komplex. Dank moderner
Medikamente kann eine Therapie erfolgen, die sowohl eine Verbesserung der
Lebensqualitit als auch eine Zunahme der Lebenserwartung verspricht. Durch die
hdufige Einbindung verschiedener Fachrichtungen in die Behandlung eines
multimorbiden Patienten steigt allerdings das Risiko der Polypharmazie. Die
wachsende Komplexitdt der Pharmakotherapie (mit mehreren Medikamenten, die zur
Behandlung einer Erkrankung gehdren), die Leitlinien der verschiedenen
Fachgesellschaften, die Daten der evidenzbasierten Medizin und nicht zuletzt die
Erwartungshaltung von Patienten und Angehorigen unterstiitzen die Entwicklung der
Polypharmazie. Polypharmazie ist wiederum eng assoziiert mit unerwiinschten

Arzneimittelwirkungen, insbesondere bei dlteren Patienten.

Wie wird der Hausarzt, der vor diesem Hintergrund die Behandlung seiner Patienten
koordiniert und letztlich die Gesamtverantwortung trégt, dieser Situation gerecht? Diese
Frage wird umso bedeutender, da die Anzahl alter und damit hdufig auch multimorbider
Patienten aufgrund der demographischen Entwicklung in Deutschland deutlich

zunehmen wird.

Eine Moglichkeit, die immer mehr Beachtung findet, ist die Verschreibungsstrategie des
,Deprescribing (Quenecau et al. 2007). Deprescribing beschreibt den Prozess einer
Reduktion der Medikation. Hierdurch soll es gelingen, auf Basis einer drztlichen
Gesamtbeurteilung Lebensqualitit und Lebenserwartung zu steigern sowie die

Medikationseffektivitit, eventuell auch verbunden mit Kostensenkung zu verbessern.

Eine Revision und Reduktion der Medikation wird von drei Bereichen mafigeblich
beeinflusst: Erstens durch die wissenschaftliche Evidenz. Auf wissenschaftlicher
Evidenz basieren Instrumente wie der MAI-Score (Medication Appropriateness Index)
(Hanlon et al. 1992) oder das NOTEARS-Tool (Lewis 2004) sowie Entscheidungshilfen
wie zum Beispiel die Garfinkel-Methode (Garfinkel et al. 2007), deren Bekanntheit,
Akzeptanz und zeitliche Durchfiihrung allerdings unklar sind. Zum zweiten werden
Revision und Reduktion der Medikation durch die klinische Expertise des Hausarztes

beeinflusst, die von individuellen Erfahrungen und ,,Erfolgsrezepten® gepragt ist. Und



drittens spielt die Patientenpréferenz hinsichtlich Lebenserwartung und Lebensqualitit

eine entscheidende Rolle.

Entwickelt nun der Hausarzt mit Hilfe der evidenzbasierten Medizin bzw. auf Basis
seiner eigenen klinischen Expertise sowie der identifizierten Patientenpréferenz eine
Reduktionsstrategie, so stellt sich noch die Frage nach deren Umsetzbarkeit im

Spannungsfeld von Wirtschaftlichkeit und Zeitdruck im Praxisalltag.

Zusammenfassend lésst sich die Situation wie folgt schildern: Es ist bekannt, dass sich
viele hausirztlich arbeitende Arztinnen und Arzte Gedanken machen iiber die
Arzneimittelliste insbesondere ihrer alten, multimorbiden Patienten. Diese Thematik
wird in fiinf qualitativen européischen Studien (Marx et al. 2009, Moen et al. 2010,
Anthierns et al. 2010, Schuling et al. 2012 und Luijks et al. 2012) exploriert (vgl.
Abschnitt 1.3.3.).

Nach welchen genauen Regeln und Strategien Hausédrztinnen und -drzte dieses
,Herunterverschreiben* tatsdchlich praktizieren, wurde bisher jedoch nicht untersucht.
Daher beschiéftigt sich diese Arbeit mit der Frage, welche Strategien niedergelassene
Hausérztinnen und -drzte bei der Revision der Medikation einsetzen, welche
Hilfestellungen sie nutzen und wie die Medikamentenrevision strukturell in der Praxis

verankert ist.

1.1. Aufgaben niedergelassener Hauséirztinnen und —arzte

Der Hausarzt leistet die Grundversorgung und spielt eine zentrale Rolle bei der
Koordination der weiteren medizinischen Versorgung dlterer multimorbider Patienten.
Hofmeister beschreibt diese zentrale Rolle in seinem Artikel ,,Was macht der Hausarzt
eigentlich?*, indem er vom ,,Grundversorger und ,,Lotsen* spricht (Hofmeister 2011).
Um diese Rolle ndher zu beleuchten, wird in diesem Kapitel zum einen die strukturelle
Entwicklung der letzten Jahre beleuchtet und zum anderen analysiert, welchen

Herausforderungen sich der Hausarzt gegeniiber sieht.

In der Bundesrepublik Deutschland gab es Ende 2012 56.582 Hausirzte (KBV 2013).
Diese versorgen nahezu die gesamte Bevdlkerung, denn 94% der Bundesbiirger haben

einen Hausarzt. Diese flichendeckende Priasenz zeigt sich auch in der Stabilitét des



Arzt-Patienten-Verhiltnisses. Mehr als 60% der Bundesbiirger geben an, dass sie ihren

Hausarzt schon langer als 10 Jahre kennen (Dénschel 2012).

Innerhalb aller an der drztlichen Versorgung teilnehmenden Arzte sind die Hausérzte
die mit Abstand grofite Arztgruppe, wobei es seit Jahren eine stark abnehmende
Tendenz gibt. Abbildung 1 verdeutlicht, dass sich der Anteil der Hausdrzte von 2003 bis

2012 um nahezu 10% auf 42,8% an allen ambulant titigen Arzten verringert hat.

Abbildung 1: Das Verhiltnis von Hausarzten zu Spezialisten von 2003 bis 2012
(Quellen: KBV 2013, KBV 2012)

60,0%
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55,0%
50,0% )= S
45,0%
Hausarzte
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0,
35.0% 2003 2006 2009 2012
“®=Hausarzte 50,1% 49,3% 47.6% 42.8%
Spezialisten 49,9% 50,7% 52,4% 57,2%

In Abbildung 1 ist auch zu erkennen, dass sich dieser Trend in den letzten Jahren stark
beschleunigt hat. Diese Entwicklung wird dramatisiert von der Aussage, dass bis zum
Jahre 2020 rund die Halfte aller niedergelassenen Hausédrzte in Rente gehen werden
(Thelen 2013). Mit dem Ausscheiden der dlteren Hausérzte wird es zwangslaufig zu
einem Verlust an Erfahrung kommen, z.B. auch an Erfahrung im Umgang mit

Polypharmazie.

Der hohe Anspruch der Koordinationsleistung wird in den gestiegenen Anforderungen
an einen Hausarzt deutlich. Beispielsweise spricht die Uniklinik Freiburg von einem
,Hausarzt alter Pragung* und einem ,,Hausarzt neuer Pragung*. Abbildung 2 zeigt diese

Gegeniiberstellung bzw. Entwicklung.



Abbildung 2: Die Entwicklung vom ,,Hausarzt alter Prigung* zum ,,Hausarzt
neuer Priagung“ (Universititsklinikum Freiburg, 2013)

Hausarzt Hausarzt
“Alter Pragung” “‘Neuer Pragung”

* warim gesamten Gebiet der Medizin tatig « st ein gut weitergebildeter Spezialist fiir

« war in der Regel ohne obligate (oder die Basisversorgung der Bevolkerung
strukturierte Weiterbildung) + bietet eine umfassende Versorgung von

. praktizierte in der Rege| isoliert in einer der Pravention bis zur Palliation unter
Einzelpraxis Berticksichtigung bio-psycho-sozialer

* bot eine Prasenz rund um die Uhr Aspekte _ . _

- stellte eine pater(mater)nalistische *  beachtet die Patientenautonomie
Autoritat dar » geht mit den vorhandenen Ressourcen

«  besaR das Informationsmonopol verantwortungsvoll um

+ besal begrenzte technische
Maoglichkeiten

* handelte Uberwiegend erfahrungs- und
beobachtungsbasiert

Diese Entwicklung spiegelt sich in der Berufsbezeichnung. So war frither der Hausarzt
synonym mit dem praktischen Arzt. Mittlerweile ist es fiir eine Kassenarztzulassung
erforderlich, eine Facharztpriifung abzulegen, um ein sogenannter Facharzt flir
Allgemeinmedizin zu werden. Die DEGAM (DEGAM 2012) unterstreicht diesen hohen
Anspruch: Sie definiert den Hausarzt als ersten drztlichen Ansprechpartner, der eine auf
Dauer angelegte Arzt-Patienten-Beziehung anstrebt, um durch eine Steuer- und
Koordinationsfunktion eine qualitativ hochstehende Versorgung zu ermoglichen. Die

vollstindige Definition befindet sich im Anhang B.

Die gestiegene Bedeutung der Steuer- und Koordinationsfunktion zwischen den
verschiedenen Facharztgruppen zeigt sich auch in der Entwicklung der Praxis- und
Kooperationsformen. Die Anzahl aller Gemeinschaftspraxen hat sich von 1990 bis 2011
um 30% erhoht. Zudem gibt es schon knapp 2.000 Medizinische Versorgungszentren, in
denen rund 10.000 Arzte titig sind (Quelle KBV 2013). Die zunehmende
Notwendigkeit schneller Informationswege und die Chancen der gegenseitigen

Konsultation erhohen die Attraktivitét dieser Kooperationsformen.

Im Kontext dieser strukturellen Entwicklungen und der gestiegenen Anforderung

hinsichtlich Ausbildung bzw. Koordinationsfunktion gibt es weitere Aspekte, die die

4



Tatigkeit erschweren. Zum Beispiel entsteht durch die wachsende Komplexitit der
Pharmakotherapie, auch gegebenenfalls erschwert durch Liicken im eigenen
pharmakologischen Wissen, eine zunehmende Herausforderung (Soendergard et al.
2006). Die verschiedenen Diagnosen und Medikationen sind haufig schwierig
miteinander zu verkniipfen. Zudem bestehen Risiken auf Patientenseite hinsichtlich

Adhirenz, Selbstmedikation und eventuell schwieriger Kommunikation (Anthierens et

al. 2010).

Dariiber hinaus sieht sich der Hausarzt mit EBM und Leitlinien konfrontiert, die durch
zusitzliche Empfehlung praventiver Medikamente die Medikamentenzahl erhohen,
ohne den priaventiven Nutzen angesichts des fortgeschrittenen Alters quantifizieren zu
konnen (Anthierens et al. 2010). Schuling warnt dementsprechend vor der Unsicherheit
beziiglich des Nutzen/Risiko-Verhiltnisses beim Einsatz praventiver Medikamente
sowie der diesbeziiglichen Beratung und Aufklarung des Patienten (Schuling et al.
2012). Zudem weist Moen auf den wichtigen Aspekt einer verbesserten

Kommunikation zwischen Spezialisten und Hausérzten hin (Moen et al. 2010).

Momentan fehlen flir den Hausarzt konkrete Anleitungen auch hinsichtlich einer
Priorisierung der Diagnoseliste fiir den Verschreibungsmodus bei dlteren multimorbiden
Patienten. So merken Olsson et al. sowie Schuling et al. an, dass hinsichtlich der
Lebensqualitét dlterer Patienten (alter 75 Jahre) die Angemessenheit und damit die
Qualitit der Verschreibung von zentraler Bedeutung ist, so dass eine Uberarbeitung der
Medikation im Einzelfall hinsichtlich Indikation, Dosisanpassung, Dauer der

Medikation und Kosten als Basis der Betreuung alter Patienten dienen sollte (Olsson et

al. 2011, Schuling et al. 2012).

Zusammenfassend bleibt festzuhalten, dass niedergelassene Hausérzte Fachspezialisten
sind, die sich in einem sich stark verdndernden Umfeld bewegen, und die sich aufgrund
der Koordinationsrolle sowie aufgrund der zentralen Rolle in der medizinischen
Grundversorgung einer Vielzahl von Anforderungen gegeniiber sehen. Thre Bedeutung
ist fiir dltere Patienten nochmals hoher, da diese aufgrund zunehmender Immobilitét

noch viel stiarker auf einen generalistischen Spezialisten vor Ort angewiesen sind.



1.2. Multimorbiditit und Polypharmazie

In der Hausarztpraxis betrifft ein GrofBteil aller Beratungen die Anliegen chronisch
kranker und meist multimorbider Patienten. Dabei wird Multimorbiditét definiert als
das gleichzeitige Auftreten mindestens zweier chronischer Erkrankungen (van den

Akker et al. 1998).

Beyer und al. beschreiben die Situation des Hausarztes bei multimorbiden Patienten
folgendermalen: ,,Es kommt aufgrund der Fiille spezialistischer Einzelbefunde darauf
an, die Ganzheit der Patientenpersonlichkeit und ihrer gesundheitlichen Probleme im
Blick zu behalten und auch in der Therapie Prioritdten zu setzen. Diesem
Selbstverstidndnis entspricht es auch angesichts entsprechender Restriktionen an Zeit
und Mitteln, sich im ,,muddling through* oder sich im Grenzbereich des von
evidenzbasierter Medizin Erlaubten zu bewegen. Wichtige wissenschaftliche
Grundlagen, aber auch studienerprobtes Handlungswissen fehlen einstweilen noch, um
in diesem Bereich ein strukturiertes hausérztliches Handeln zu begriinden* (Beyer et al.

2007, S. 312).

Multimorbiditét ist mehr als die Summe der Teile. Multimorbiditit ist mit gehdufter
Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen, Mortalitit und verringerter
Lebensqualitét assoziiert. Zudem haben multimorbide Patienten ein besonders hohes
Risiko, weitere chronische Erkrankungen zu entwickeln, deren Therapie

Multimedikation fordert (Beyer et al. 2007, S.313).

Multimedikation oder Polypharmazie definiert die WHO als regelméfige Einnahme von
mehr als drei Arzneimitteln. Golden stellt eher die Wirkung in den Vordergrund seiner
Definition und spricht von der gleichzeitigen Einnahme verschiedener ,,high-risk*-
Arzneimittel. Jogensen legt den Anspruch etwas hoher und setzt den Mal3stab bei fiinf

oder mehr Arzneimitteln pro Tag (Hoppe 2012, S.3).

Polypharmazie birgt die Gefahr, den Uberblick iiber die Medikation zu verlieren. Das

kann sich in vielféltigen ,,Medikationsfehlern* duflern, z.B.

* Verordnung mehrerer Arzneimittel aus derselben Indikationsgruppe (z.B.
Paroxetin und Fluoxetin),
* Doppelverordnung (ACE-Hemmer und ACE-Hemmer-Diuretikum

Kombination),



* Verordnung mehrerer Arzneimittel, die dieselbe Indikation behandeln,

* Verordnung eines (hoffentlich) wirksamen Arzneimittels, wenn ein anderes
nicht geholfen hat (ohne dass das alte abgesetzt wird),

* Verordnung von Arzneimitteln, die die unerwiinschten Arzneimittelwirkungen

(UAW) eines anderen Medikaments behandeln (Hoppe 2012, S.3).

Durch diese und andere Fehler sowie die patientengesteuerte Einnahme nicht
verschreibungspflichtiger Medikamente kann es zu gefihrlichen Uberdosierungen und

Interaktionen kommen.

Im heutigen Gesundheitswesen gibt es verschiedenste Treiber fiir Polypharmazie.
Patienten werden neben dem Hausarzt von mehreren Spezialisten betreut. An den
Schnittstellen Patient, Spezialist, Apotheker, Krankenhaus und Hausarzt bestehen
Kommunikationsdefizite, die mit einem Verlust wichtiger Informationen verbunden
sind. Im Hinblick auf medizinische Leitlinien haben Boyd et al. herausgearbeitet, dass
die strikte Einhaltung medizinischer Leitlinien bei dlteren multimorbiden Patienten zu
einer Polypharmazie fiihren kann, die fiir die Patienten kaum umzusetzen ist und sie

moglicherweise sogar gefahrdet (Boyd C et al. 2005).

1.3. Reduktion von Polypharmazie

Um die Aspekte der Reduktion von Polypharmazie zu beleuchten, werden im
Folgenden die auf wissenschaftlicher Evidenz basierenden Instrumente und
Entscheidungshilfen dargestellt. AnschlieBend werden weitere Einflussfaktoren auf die
Medikamentenrevision, wie die klinische Expertise des Hausarztes, die
Patientenpriaferenz und die praktische Umsetzung analysiert. Im dritten Abschnitt

werden die vorhandenen wissenschaftlichen Studien skizziert.

1.3.1. Instrumente und Entscheidungshilfen

In den vergangenen Jahren sind auf Basis wissenschaftlicher Evidenz Ansitze
entwickelt worden, die fiir die Reduktion der Medikation genutzt werden konnen. Es
gibt Instrumente wie den MAI-Score, das NOTEARS-tool, die Garfinkel-Methode,

sowie Start- und Stop-Kriterien. Zudem wurden als Enscheidungshilfen Ubersichten



iiber potentiell inaddquate Medikamente, wie die PRISCUS-Liste oder die Beers-Liste
publiziert. Auch in vielen krankheitsspezifischen Leitlinien gibt es Hinweise auf

Medikamente, die nicht eingesetzt werden sollten.

Der ,,MAI-score® bietet eine Struktur der Annéherung an eine korrekte Verschreibung
(Hanlon et al. 1996, Schmiemann 2011). Der Arzt soll die Medikation des Patienten

hinsichtlich der 10 folgenden Kriterien {iberpriifen:

1.  Indikation,

2. Effektivitét (in der entsprechenden Patientengruppe),
3. Dosierung,

4.  Einnahmevorschriften (Applikationsmodus, Einnahmefrequenz, Einnahmezeit,

Relation zu den Mahlzeiten),
5. Interaktion (Medikamente untereinander),
6. Interaktion (Medikamente und Diagnosen),
7.  Praktikabilitdt der Anwendung,
8. Kosten,
9.  Doppelverschreibung und

10. Einnahmedauer.

Das NO TEARS-tool bietet Hilfestellungen und kritische Fragen zur Revision der
Medikation in 7 verschiedenen Kategorien (Lewis 2004). Ein weiteres Regelwerk fiir
die Uberpriifung des Medikamentenregimes stellt die Garfinkel-Methode dar. Hier
werden Entscheidungshilfen in Form von Fragen aufgelistet, deren Beantwortung dem

Arzt helfen soll, sich fiir oder gegen ein Medikament zu entscheiden (Garfinkel 2010).

Dem MAI-Score, dem NOTEARS-tool und der Garfinkel-Methode ist gemeinsam, dass
die Instrumente vorwiegend aus Fragen bestehen, die die Arzte fiir ihren individuellen
Patienten beantworten miissen. Mit einer Einschatzung der bestehenden Evidenz fiir ein
bestimmtes Medikament in der Altersgruppe 65+ diirften viele praktizierende Arzte

allerdings iiberfordert sein.



Start- und Stopp-Kriterien sind eine konkretere Revisionshilfe. Stopp Kriterien
enthalten unter Nennung konkreter Erkrankungen und Wirkstoffe 65 klinisch
signifikante Kriterien fiir potentiell inaddquate Verschreibungen bei dlteren Patienten.
Start Kriterien enthalten 22 evidenzbasierte Indikationen fiir die Behandlung von

gewohnlich bei édlteren Patienten auftretenden Krankheiten (Gallagher et al. 2008).

Von den unterschiedlichen Fachgesellschaften sind diverse Leitlinien und
Handlungsempfehlungen zu vielen Erkrankungen geschrieben worden, die

entsprechend neueren Forschungsergebnissen héufig revidiert werden.

Eine Entscheidungshilfe fiir die Identifikation potentiell inaddquater Medikamente ist
die sogenannte PRISCUS-Liste (Thiirmann PA et al. 2010, iiberarbeitet 2014). Sie gibt
gezielt und ausfiihrlich Auskunft iiber ungeeignete Arzneimittel bei dlteren Patienten.
Es werden Therapiealternativen und -maflnahmen aufgezeigt, falls das Arzneimittel
trotzdem verwendet werden soll und Komorbidititen benannt, bei denen einzelne

Medikamente nicht eingesetzt werden sollten.

Eine weitere Liste dieser Art stammt aus den USA und wird im Allgemeinen als Beers-
Liste bezeichnet. Sie liegt inzwischen in einer aktualisierten Version vor (The
American Geriatrics Society 2012). Allerdings handelt es sich dabei um eine reine
Negativliste ohne Vorschldge fiir Alternativen oder eventuelle ZusatzmalBBnahmen.
Zudem bezieht sich auch die aktualisierte Liste auf Arzneimittel, die vor allem in den
USA eine wichtige Rolle in der Verschreibungspraxis spielen. Daher ist eine

Ubertragung auf deutsche Verhiltnisse schwierig.

Hinsichtlich dieser dargestellten Ansdtze zur Unterstiitzung einer Revision der
Medikamente, die zum Teil auf wissenschaftlicher Evidenz basieren, zum Teil auf
Expertenmeinung, stellen sich bezogen auf in Deutschland praktizierende Hausérzte

drei Fragen:

*  Wie hoch ist die Bekanntheit, Akzeptanz und Anwendung dieser Instrumente
und Entscheidungshilfen?

* Welche Liicken lassen diese Instrumente und Entscheidungshilfen in Bezug auf
iltere, multimorbide Patienten erkennen?

*  Wie ist die Nutzung im normalen Praxisalltag moglich (Koper et al. 2012)?



1.3.2. Weitere Einflussfaktoren auf die Medikamentenrevision

Ein weiterer Einflussfaktor auf die Revision ist die klinische Expertise des
Hausarztes. Sicherlich existieren in zahlreichen Hausarztpraxen individuelle
Erfahrungen und ,,Erfolgsrezepte®, die aufgrund der Distanz zur Wissenschaft oder
aufgrund des Zeitdrucks im Praxisalltag keine strukturierte Bewertung und Verbreitung
finden. Eine wissenschaftliche Untersuchung, inwieweit solche ,,Self-made-

Instrumente* existieren und welcher Logik sie folgen, fehlt bislang.

Des Weiteren umfasst eine Revision der Medikation die Kldrung der
Patientenpriferenz. Ausgehend von einer ausfiihrlichen Aufkldrung des Patienten iiber
die aktuellen Diagnosen und die aktuelle Medikation, muss der Hausarzt gemeinsam
mit dem Patienten kldren, welche Erwartungshaltung er hinsichtlich einerseits
Lebenserwartung und anderseits Lebensqualitit hat. Haufig spielt auch der soziale

Kontext des Patienten eine grof3e Rolle (Tjia et al. 2012).

Entwickelt nun der Hausarzt mit Hilfe der erlduterten Ansdtzen bzw. auf Basis seiner
eigenen klinischen Expertise und der identifizierten Patientenpriaferenz eine
Revisionsstrategie, so stellt sich noch die Frage nach deren Bewertung und nach deren

Umsetzung.

Die Bewertung der Revisionsstrategie sollte verschiedene Aspekte beinhalten. Die
Reduktion der Medikation kann zu Konflikten mit den beteiligten Fachérzten fiihren, so
dass der Hausarzt sowohl die Frage nach der Entscheidungsgewalt als auch nach dem
rechtlichen Risiko einzuschétzen hat. Die Devise ,,weniger ist mehr* kann aber auch fiir
Patienten, Angehorige und auch fiir den Behandler kritisch sein, denn es kann auch zu
einer ,,Unterversorgung® kommen (Tjia et al. 2012). SchlieBlich muss auch die
Wirtschaftlichkeit der neu entwickelten Medikationsstrategie hinsichtlich Kosten und
Nutzen bewertet werden, welche auch wiederum ethische Gesichtspunkte

beriicksichtigen muss.

Beziiglich der Umsetzung der Revisionsstrategie muss bei umfangreicheren
Umstellungen geplant werden, wie von der bisherigen Medikation in welchen
Zeitraumen auf die reduzierte Medikation umgestellt wird. Schon aus Griinden der
Sorgfalt sollte in diesen Fillen ein schrittweises Vorgehen gewdhlt werden, damit

definierte Kontrollpunkte vorhanden sind.
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Insgesamt verdeutlichen die vielen Facetten einer Revision der Medikation den
zeitlichen Aufwand, der mit deren Vorbereitung, Entwicklung, Bewertung und

Umsetzung verbunden ist.

1.3.3. Studien zur Polypharmazie und deren Reduktion

Es gibt fiinf wissenschaftliche Untersuchungen, die sich mit dem Thema des Umgangs
von Hausérzten mit Polypharmazie beschéftigen. Diese Studien werden im Folgenden

vorgestellt.

Die erste ist eine qualitative Studie aus Schweden von Moen et al. Sie untersuchte 2010
die hausérztliche Einstellung zur Polypharmazie bei multimorbiden, élteren Patienten
mittels Focusgruppeninterviews von privat- und kassenérztlich arbeitenden Hausérzten.
Die Hausérzte definierten Polypharmazie als eine Verschreibung von mehr
Medikamenten als klinisch indiziert. Sie zeigten sich ambivalent beziiglich der
Einhaltung von bestehenden Leitlinien und beklagten eine mangelhafte Kommunikation
zwischen Hausérzten und Spezialisten. Fiir die Hausérzte ist es eine Frage der
individuellen Beurteilung, ab wann die Anzahl der Medikamente eine schwierige
Vorhersage von unerwiinschten Effekten, Interaktionen und Adhérenz mit sich bringt.
Erstaunlicherweise wurden Bedarfsmedikamente, topische Medikamente und OTC-
Medizin von der Einschitzung ausgenommen. Als Erkrankungsgruppe mit dem grof3ten
Risiko einer Polypharmazie-Entwicklung wurden kardiovaskuldre Erkrankungen
angesehen. Letztlich zeigte sich hier, wie in den anderen Studien auch, ein grofer
Unterschied zwischen der Verschreibung von Medikamenten fiir einen Patienten mit
einer speziellen Krankheit und der Verschreibung von Medikamenten fiir einen
Patienten mit multiplen Erkrankungen. Individuelle Losungsvorschldge der

teilnehmenden Hausédrzte wurden nicht beschrieben (Moen et al. 2010).

In einer von Anthierens et al. 2010 durchgefiihrten qualitativen Studie wurden in
Belgien praktizierende Hausarzte in Einzelinterviews zu ihrer Sichtweise auf
Polypharmazie befragt. Auch hier wurden Probleme der Polypharmazie beschrieben,
die auf Seiten des Patienten sowie auf Seiten des Hausarztes zu finden seien. Die
Existenz der evidenzbasierten Medizin empfanden viele Hausérzte als Druck bei der
Behandlung multimorbider Patienten. Die Hausérzte in dieser Studie sahen fiir sich eine

bedeutende Rolle in der Optimierung der Medikamentenpline ihrer Patienten ohne
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jedoch auch nur ansatzweise eine Losung des Problems der Polypharmazie zu haben. So
wird abschlieend der dringende Bedarf nach einfachen, hausarztfreundlichen Tools zur

Medikamentenreduktion festgestellt (Anthierens et al. 2010).

In einer von Schuling et al. 2012 in den Niederlanden durchgefiihrten
Focusgruppenuntersuchung wurden erfahrene Hausérzte nach ihrer Einstellung zur
Medikamentenreduktion bei alten multimorbiden Patienten und nach dem Ausmal} der
Einbeziehung des Patienten in den diesbeziiglichen Entscheidungsprozess befragt. Die
befragten Hausérzte duBerten Schwierigkeiten in der Arzt/Patient-Kommunikation
iiber Lebensverldngerung und Lebensqualitit. Es stellte sich heraus, dass ein
Unterschied gesehen wurde zwischen dem Absetzen von Medikamenten wegen
Nebenwirkungen und dem Absetzen langfristig verordneter praventiver Medikamente.
Hier wurde die Forderung nach einer klaren Nutzen/Risiko Bewertung praventiver
Medikamente laut. Letztlich wird eine grof3e Unsicherheit der Hausdrzte im Umgang
mit multimorbiden alten Patienten beschrieben und der dringende Bedarf an
unterstiitzenden Tools zur Priorisierung der Bediirfnisse dlterer Patienten aufgezeigt.
Als ideale Basis sehen die Hausérzte ein patientenzentriertes Management, bei dem

die Entscheidung gemeinsam mit dem Patienten getroffen wird (Schuling et al. 2012).

Die holldandische Forschungsgruppe um Luijks et al. hat 2012 eine
Focusgruppenuntersuchung mit niederldndischen Hausdrzten durchgefiihrt. Hier sollte
der Entscheidungsfindungsprozess von erfahrenen Hausédrzten fiir die Verschreibung bei
multimorbiden Patienten hinsichtlich ihrer Ziele und beeinflussender Faktoren in der
tédglichen Praxis untersucht werden. Als wichtigstes Entscheidungsmittel fand sich die
patientenzentrierte, d.h. individualisierte Behandlung, bei der der Patient die
Entscheidung iiber die Medikation (sowie auch die Verantwortung) mit beeinflusst und
tragt. Hierbei lag der Hauptfokus auf der Lebensqualitiit des Patienten, so dass hiufig
Symptomkontrolle vor Basistherapie steht. Als wichtig erachtet wurde zudem das

personliche Verhiltnis des Hausarztes zu seinem Patienten und dessen sozialem Umfeld

(Luijks et al. 2012).

Die erste Fokusgruppenuntersuchung aus Deutschland entstand im Rahmen des
Forschungskurses der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM). Sie wurde von Marx et al. 2009 veroffentlicht. Das Thema

,Polypharmazie* wurde in einer hausirztlichen Gruppe sowie zwei wissenschaftlichen
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und einer heterogenen Gruppe diskutiert. Es wurden 3 Losungsvorschldge auf Seiten

des Arztes herausgearbeitet:

1. verbesserte Kommunikation mit dem Patienten (z.B. shared-decision-making)
2. verbesserte Kommunikation mit Kliniken/Spezialisten/Apotheken
3. Softwaregestiitzte Verschreibungsanalyse

Auf Seiten des Patienten fanden sich 2 Losungsvorschlége:

1. Mitverantwortung des Patienten

2. Fiihren eines Medikamentenplans

Konkrete Anleitungen zur Verschreibung von Medikamenten bei multimorbiden

Patienten wurden in dieser Studie nicht aufgezeigt (Marx et al. 2009).

Anfang 2013 erschien zudem eine Leitlinie aus Deutschland, erarbeitet von der
Leitliniengruppe Hessen und der DEGAM. Ihr Titel lautet ,,Hausérztliche Leitlinie —
Multimedikation — Empfehlungen zum Umgang mit Multimedikation bei
Erwachsenen und geriatrischen Patienten“ (DEGAM 2013). Die Empfehlungen der
Leitlinie beruhen auf einer Literaturrecherche zu Studien zum Medikamentenreview.
Zum einen wird der Medikationsprozess in 8 Schritte unterteilt, die zyklisch
durchlaufen werden sollen und zum anderen werden allgemeine Hinweise zur
Reduktion unerwiinschter Multimedikation aufgelistet.

Die acht Schritte des Medikationsprozesses sind die Folgenden:

1. Bestandsaufnahme: Anamnese und Feststellung der aktuellen Medikation

2. Medikationsbewertung: Empfehlung, den MAI-Score zu nutzen

3. Abstimmung mit dem Patienten: Kldrung der Bediirfnisse und Vorstellungen

4. Verordnungsvorschlag: Entscheidung auf Basis der Medikationsbewertung
(siehe 2.)

5. Kommunikation: Sicherstellung guter Information des Patienten und
Empfehlung des Plans des Aktionsbiindnisses Arzneimittelsicherheit (AMTS)

6. Arzneimittelabgabe: Apothekenwahl mit elektronischem Medikationsprofil

7. Arzneimittelanwendung: Unterstiitzung durch Beteiligte (MFA, Pfleger,
Apotheker) und durch schriftliche Informationen

8. Monitoring: Anlehnung an die Leitlinie zur Kontrollhdufigkeit.
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Die allgemeinen Hinweise gehen nochmals detaillierter auf einige im
Medikationsprozess bereits behandelte Themen ein. Zusitzlich werden hausarztliche
Schliisselfragen ausgearbeitet. Insgesamt bietet die Leitlinie zahlreiche Hinweise fiir

den Hausarzt, im Sinne einer ausfiihrlichen ,,Tipps- und Tricks“-Liste.

Zusammenfassend muss man konstatieren, dass alle Studien nur wenig konkreten
Einblick in den Praxisalltag geben. Die Praktikabilitdt der Empfehlungen im normalen

Praxisgeschehen bleibt ebenfalls nahezu nicht untersucht.

1.4. Fragestellung und Ziele

Zusammenfassend ergibt sich folgende Fragestellung: Welche Strategien verfolgen
niedergelassene Arztinnen und Arzte in der hausérztlichen Versorgung beim
Verschreiben, Uberdenken und Reduzieren der Medikation ihrer alten, multimorbiden

Patienten?
Folgende Kernfragen sollen hierzu beantwortet werden:

*  Wie ist die Medikamentenrevision strukturell im Praxisalltag verankert?

*  Welche Uberlegungen und Instrumente flieBen in den Entscheidungsprozess und
die verschiedenen Umsetzungsstrategien ein?

* Welche Rolle spielen insbesondere drztliche Kollegen und Patienten in diesem

Prozess?
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2. Material und Methoden

2.1. Forschungsansatz

Es handelt sich um eine explorative, qualitative Studie. Fiir Mayring ist ,,Qualitative
Wissenschaft als verstehende® definiert, die am Individuellen ansetzt und damit
induktiv vorgeht (Mayring 2010, S. 19). Auch fiir Helfferich hat qualitative Forschung
den Anspruch, Sinn zu rekonstruieren und einen Forschungsbeitrag zum ,,Verstehen* zu

leisten (Helfferich 2011 S. 21).

Elliot et al. unterstiitzen diese Sichtweise, indem sie formulieren: ,,Im Unterschied zu
quantitativ orientierten Forschungsprojekten geht es bei qualitativen Arbeiten nicht um
die Uberpriifung von Theorien oder Hypothesen, sondern das zentrale Ziel ist die

Erweiterung des Verstidndnisses und die Theoriebildung* (Elliot et al. 1999).

Dementsprechend orientiert sich diese Arbeit aufgrund des Ziels, die Strategien
niedergelassener Hausédrzte zu beschreiben und zu verstehen, forschungsmethodisch an
der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring. Zur Durchfiihrung einer solchen Analyse

bietet Mayring (Mayring 2010 S 66ff) im Wesentlichen drei qualitative Techniken an:

1. Zusammenfassung und induktive Kategorienbildung
2. Explikation (Kontextanalyse)
3. Strukturierung

Die Anwendung dieser Techniken bei der qualitativen Analyse der durchgefiihrten
Interviews mit praktizierenden Hausédrzten wird detaillierter in Kapitel 2.3.

Datenauswertung beschrieben.

Zunichst wird das Vorgehen bei der Datenerhebung (Kapitel 2.2.) dargestellt. Die
Notwendigkeit dieser Beschreibung unterstreicht Helfferich, denn die AuBerungen der
Interviewten sind ,,unheilbar (Helfferich 2011 S. 22) kontextgebunden. So ist fiir das
Verstehen der Informationen wichtig, in welchem Kontext sie entstanden sind und in

welcher Interaktion ihr Sinn hergestellt wurde.
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2.2. Datenerhebung

Wie Helfferich erwéhnt, ist der Forschungsprozess ein mehrstufiger Prozess, in dessen
Verlauf eine Reihe von Entscheidungen zu treffen sind. Beispielsweise benennt sie die
Festlegung einer Befragungsgruppe (vgl. Abschnitt 2.2.1. Rekrutierung von Arzten), die
Bestimmung einer Interviewform (vgl. Abschnitt 2.2.2. Das Interview und der
Leitfaden) und die Auswertungsstrategie (vgl. Abschnitt 2.2.3. Datenaufzeichnung und
Transkription sowie Abschnitt 2.3. Datenauswertung) (Helfferich 2011 S. 26).

2.2.1. Rekrutierung von Arzten

Wie schon mit der Forschungsfrage festgelegt, steht der Hausarzt im Mittelpunkt dieser
Untersuchung. Dementsprechend zielt die Arbeit darauf ab, durch die Interpretation

qualitativer Interviews mit Hausdrzten und -drztinnen typische Muster zu rekonstruieren
(Helfferich 2011 S. 173). Der Anspruch der Arbeit ist nicht eine Sammlung empirischer

Daten, die das Kriterium der Représentativitit erfiillen.

Fiir die qualitative Analyse wurde ein mittlerer Stichprobenumfang gewéhlt, der gemal3
Definition zwischen 6 und 30 Interviews liegt. Des Weiteren wurde aus
Praktikabilitdtsgriinden ein raumlicher Schwerpunkt in Hamburg gesetzt und bewusst
darauf geachtet, sowohl éltere, erfahrene als auch jliingere Hausérzte zu befragen.

Ebenso wurden etwa gleich viele Arztinnen wie Arzte befragt.

Der Zugang zu den potentiellen Interviewten erfolgte iiber das Gatekeeper-System
(Helfferich 2011 S.175). Einerseits wurde das Netzwerk des Instituts fiir
Allgemeinmedizin des UKE bzw. von Frau Prof. Dr. Hanna Kaduszkiewicz genutzt und
anderseits habe ich mir personlich bekannte Hausérztinnen kontaktiert. Somit war die

Kontaktherstellung relativ leicht und es kam jedes geplante Interview zustande.

Zur Vorbereitung des Interviews wurde nach einer telefonischen Kontaktaufnahme ein
Informationsblatt versendet (vgl. Anhang C). Dariiber hinaus unterzeichnete jeder
Interviewte eine Einwilligungserkldrung, um auch den ethischen Anspriichen und den
Datenschutzbestimmungen geniige zu leisten. Die Transskripte wurden anonymisiert,

sowohl hinsichtlich Namen als auch bzgl. Orts- und Praxisangaben.
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2.2.2. Das Interview und der Leitfaden

Wie Helfferich aufzeigt, lassen sich 14 Interviewvarianten unterscheiden (Helfferich
2011 S. 36f). Aufgrund der Forschungsfrage wurde als Interviewform das

problemzentrierte Interview gewahlt. Dieses wird folgendermallen skizziert:

Gesprachsfiihrend, nicht direktiv, Besonderheit: dialogisch, am Problem orientierte und
iiber vorgidngige Kenntnisnahme formulierte Fragen und Nachfragen, Fragensammlung

in einem Leitfaden als Hintergrundkontrolle mit spontanen Fragen durch Interviewende.

Es geht also beim problemzentrierten Interview um ein problembezogenes
Sinnverstehen, wie es in dieser Forschungsfrage auch der Fall ist: Welche Strategien
nutzt der Hausarzt bei der Revision/Reduktion der Medikamente seiner multimorbiden

Patienten und warum wahlt er diese?

Die problemzentrierten Interviews wollen einen Verstdndnisprozess im Laufe des
Interviews vollziehen. Daher sind erzdhlgenerierende mit verstdndnisgenerierenden
Strategien verkniipft (Helfferich 2011 S. 41). Verstdndnisgenerierend sind z.B.
Nachfragen, die bei Verstindnisproblemen um Klarungen bitten oder die einer
thematischen Zentrierung dienen (Witzel 1982). Konsequenterweise wurden das
Interview und damit der Interviewleitfaden offen und dialogisch gestaltet (Helfferich

2011 S. 39).

Des Weiteren musste ich als Interviewende darauf achten, dass ich
Kommunikationspartner bin. Ich musste die Haltung der Offenheit entwickeln und nach
dieser Maxime das Interview steuern. Ebenso musste ich eigene Deutungen

zuriickhalten und Distanz bewahren, um die Fahigkeit zur Reflexion zu erhalten

(Helfferich 2011 S. 24).

Obwohl eine Interviewkommunikation per se asymmetrisch ist, wurde bei der
Befragung ein Gespréichsklima geschaffen, dass dem Prinzip bzw. dem {ibergeordneten
Ziel der Offenheit folgt, es wurde Wert darauf gelegt, dem Gegeniiber Raum fiir die
Entfaltung seiner oder ihrer Sichtweise in einer mdglichst natiirlichen Alltagssituation

zu geben (Helfferich 2011 S. 42ff).

Dies wurde mdoglichst gut sichergestellt: zum einen war ich als Interviewende eine

Fachkollegin. Durch den gemeinsamen Erfahrungshintergrund sind Erzidhlpersonen in
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der Regel bereiter, auch ,,Insider*“-Aspekte zu thematisieren (Helfferich 2011 S. 122).

Zum anderen fanden die Gespriache immer in den Praxisrdumen der Interviewten statt.

Insofern wurden die berichteten Fakten als wahr angenommen. Es handelt sich bei der
Forschungsfrage um ein Interesse an ,,objektiven* und ,,sachdienlichen Informationen.
Also gibt es keinen Grund fiir die Annahme, dass der oder die Interviewende tduscht

(Helfferich 2011 S. 40).

Hinsichtlich der méglichen Frageformen im Interview bzw. dem Interviewleitfaden

unterscheidet Helfferich (Helfferich 2011 S. 102ff) acht Frageformen:

1. Erzdhlaufforderungen oder —,,Stimuli®, ,,erzdhlungsgenerierende Fragen*

2. Aufrechterhaltungsfragen

3. Steuerungsfragen

4. Bitten um Detaillierungen bereits benannter Aspekte (immanente Fragen, auch
als ,,Riickgriff-Technik* bezeichnet)

Zuriickspiegeln, Paraphrase, Angebot von Deutungen

Aufklarung bei Widerspriichen, Selbstdarstellungen hinterfragen
Suggestivfragen

® =N oW

Fakten-, Einstellungs-, Informations- oder Wissensfragen

Fiir das problemzentrierte Interview lasst Helferich alle acht Frageformen zu (Helfferich
2011 S.107). Im Schwerpunkt habe ich im Interviewleitfaden und im Interview
erzihlungsgenerierende Fragen, Aufrechterhaltungsfragen, Detaillierungsfragen und

Steuerungsfragen gewéhlt.

Des Weiteren wurde der Leitfaden so konzipiert, dass er den Anforderungen nach
Helfferich (Helfferich 2011 S. 180) gentigt. Insbesondere wurde darauf geachtet, offene
Fragen zu formulieren, nicht iiberladen zu sein und dem natiirlichen
Argumentationsfluss zu folgen. Zudem erhielt der Fragebogen am Ende eine Abfrage
der soziodemographischen Daten. Hier wurden das Alter, Geschlecht, die Dauer der
Niederlassung, mogliche Zusatzbezeichnungen, die Anzahl Scheine pro Quartal und der

prozentuale Anteil an iiber 65-jdhrigen Patienten dokumentiert.
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2.2.3. Datenaufzeichnung und Transkription

Die Interviews wurden ca. im Wochenrhythmus gefiihrt und in Audiodateien

aufgezeichnet. Sie fanden im Zeitraum vom Mai bis September 2013 statt und dauerten

gemil den Tonbandaufnahmen zwischen 29 und 56 Minuten. Alle Interviews wurden

auf ein Diktiergeridt und zur Sicherheit auch auf einem Mobiltelefon aufgenommen. Die

Aufzeichnungen wurden mdéglichst zeitnah wortlich transkribiert und entsprechend

anonymisiert. Lediglich inhaltslose Fiillworter wie dh oder hm etc. wurden nicht

dokumentiert.

Ein Transkriptionsbeispiel ist im Folgenden dargestellt:

Abbildung 3: Transkriptionsbeispiel

Frau Dresse:

Herr Dr. X:

Frau Dresse:

Herr Dr. X:

Frau Dresse:

Herr Dr. X:

Haben Sie das so mit dem Patienten besprochen?

Ja, das habe ich so mit ihm besprochen, er hatte noch gesagt, dass der
Urologe sagte, dass der Katheter auf keinen Fall gezogen werden durfte. Das
war nach meiner Meinung nach Unsinn, denn er hatte vorher keinen gehabt,
dieser war ja nur wegen der Makrohamaturie gelegt worden. Das musste ich
mit ihm besprechen, dass ich anderer Meinung bin und damit war er dann aber
auch einverstanden; ich hatte ihm zugesagt, dass ich sofort komme, wenn
etwas passiert.

Dann haben wir den Katheter gezogen und dann war er schon einmal froh. Und
das Antidepressivum konnten wir absetzen und das Schmerzmittel reduzieren.
Die Diuretika - war er sehr froh, dass die reduziert wurden. Das war schon eine

gemeinsame Entscheidung.

Auch mit Angehdrigen dabei?

Ja, die Frau.

Und die waren auch beide einverstanden?

Ja. Mit der MalRgabe, dass ich ihn unter Kontrolle behalte. Dass er jeden Tag
anrufen kann, das Gewicht kontrolliert wird und nichts Unvorhergesehenes
passiert, so nach dem Motto, ich komme in vier Wochen wieder, das ware nicht

gegangen.

Die Transkriptionsregeln sind im Anhang E dargestellt.
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2.3. Datenauswertung

Das Datenmaterial besteht aus 13 transkribierten Interviews, die insgesamt ein Volumen
von 168 DIN-A4 Seiten haben. Dieses Datenmaterial wurde mit Hilfe des Programms

MaxQDA11 bearbeitet.

Zunéchst wurden die transkribierten Dokumente in das Computerprogramm importiert.
Anschlieend wurden die Dokumente durch das Zuordnen von Codes zu Textpassagen
codiert (MaxQDAT11 2013). Die den Codes zugeordneten Textstellen werden in diesem

Computerprogramm Codings bzw. codierte Segmente genannt.

In der Software MaxQDA11 wird das Codesystem, das sich aus Codes und Subcodes
darstellen und hierarchisieren lisst, als Baumstruktur dargestellt. Die verschiedenen
Hierarchiestufen blenden sich im Computerprogramm je nach Wunsch ein- oder aus.
Die Beschreibung der Software MaxQDA11 verwendet auch den Begriff Kategorie fiir

Code, geht aber nicht ndher auf mogliche Unterschiede ein.

Eine treffende Differenzierung befindet sich bei Berg und Milmeister (Berg und
Milmeister 2007): Code und Kategorie sind nicht bedeutungsgleich, dennoch sind die
Ubergiinge zwischen den beiden Begriffen flieBend. In der Regel ist ein Code datennah,
er ist an eine Textstelle angekniipft, eine Kategorie hingegen ist ein Bestandteil der zu
entwickelnden Theorie. Codes und Kategorien unterscheiden sich demnach durch ihre
Reichweite. Der Code ist eine engere Kategorie, die Kategorie ein Oberbegriff, der

mehrere Codes zusammenfasst.

Insofern werden bei der Datenauswertung zwei grundlegende Aufgaben durchgefiihrt,

die sich nur schwer abgrenzen lassen:

1. Das Codieren, also die Benennung von Textsegmenten mit Codes
2. Die Bildung von Kategorien und die Hierarchisierung und Strukturierung der

Kategorien.

Zwischen diesen beiden Arbeitsschritten gibt es flieBende Uberginge und sie stehen im
dauernden Wechsel. Das Ergebnis ist in jedem Fall die Entwicklung eines
Kategoriensystems. Dies beschreibt auch Mayring (Mayring 2010 S. 59): ,,Die
Kategorien werden in einem Wechselverhiltnis zwischen der Theorie und dem
konkreten Material entwickelt, durch Konstruktions- und Zuordnungsregeln definiert

und wéhrend der Analyse tiberarbeitet und riickiiberpriift.*
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In dieser Arbeit hatte ich auf Basis der Literaturstudie ein Grundgeriist vorstrukturiert,

das aus fiinf Hauptkategorien bestand. Diese waren die Folgenden:

- Revision und Reduktion im Allgemeinen
- Wissenschaftliche Evidenz

- Klinische Expertise

- Patient und

- Umsetzung.

Daran orientiert, habe ich beim Analysieren bzw. Codieren des transkribierten Materials
neue Codes bei relevanten Textstellen benannt und den Kategorien zugeordnet. Die
codierten Segmente wurden so ausgewahlt, dass sie mindestens einen Satz umfassen,
damit sie auch fiir sich alleinstehend einen Sinn ergeben. Meistens umfasste ein
Segment ca. 5 Zeilen, welches, um moglichst pragnante Aussagen zu erhalten, nur in
Ausnahmen tiberschritten wurde. Es konnte auch vorkommen, dass einem codierten

Segment mehrere Codes zugeordnet wurden.

Im Laufe dieses Analyseprozesses entstanden zur Wahrung von Ubersichtlichkeit und
zur verbesserten Strukturierung immer wieder neue Kategorien. Dieses Vorgehen wird
bei Mayring (Mayring 2010 S. 66) als induktive Kategorienbildung bezeichnet, wie sie
bei qualitativ orientierter Textanalyse oft eingesetzt wird. Die Kategorien werden direkt
aus dem Material in einem Verallgemeinerungsprozess abgeleitet, ohne sich auf vorab

formulierte Theorienkonzepte zu beziehen (Mayring 2010 S. 83).

Methodisch wurden spéter nur noch die Textteile weiterbearbeitet, die einem Code
zugeordnet wurden. Textteile, die nicht markiert wurden, wurden im weiteren Verlauf
der Arbeit nicht mehr beriicksichtigt, so dass Unwesentliches, Ausschmiickendes oder

vom Thema Abweichendes ausgeschlossen werden konnte (Mayring 2010 S. 85).

Als die Analyse und Codierung der Interviews abgeschlossen war, wurde nun das
erarbeitete Textmaterial ausgehend von der Kategorienstruktur durchgearbeitet. Die
finale Struktur der Kategorien besteht aus bis zu 5 Ebenen und umfasst insgesamt 1.079

codierte Segmente und 218 Kategorien bzw. Codes (vgl. Anhang F).

Anschlieend wurde in der so erarbeiteten Struktur das Textmaterial durchgearbeitet
und als Ergebnis interpretiert. Zum Schluss folgte in der Diskussion eine nochmalige

Verdichtung der Ergebnisse.
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Das beschriebene Vorgehen wurde regelméfig in gemeinsamen Sitzungen mit Frau
Prof. Dr. H. Kaduszkiewicz analysiert und reflektiert. Das betraf die Qualitét der
Transkriptionen, die Codierung des Textmaterials sowie die Beschreibung der

Ergebnisse als auch die Entwicklung der Kategorien und deren Diskussion.
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3. Ergebnisse

Die Ergebnisse, die sich aus den gefiihrten Interviews ergeben, werden in zwei

Abschnitten vorgestellt. In der Einfiihrung wird kurz die Stichprobe beschrieben. Im

zweiten Abschnitt werden die Interviews entlang von sechs Themenbereichen

beschrieben und ausgewertet.

3.1. Einfiihrung

Fiir die Erstellung dieser Arbeit wurden 13 Interviews mit praktizierenden

Hausérztinnen und —drzten gefiihrt. Wie aus Abbildung 4 zu entnehmen ist, wurden 6

weibliche und 7 ménnliche Kollegen befragt.

Abbildung 4: Die sozio-demographischen Daten der Interviewpartner

Zusatz Anzahl %-Anteil
Nr. | Alter |Geschlecht Niedergelassen seit . Scheine pro |Patienten iiber
bezeichnung
Quartal 65 Jahre
25 Jahre, jetzt in Medizinischem
11 60 m Versorgungszentrum als Facharzt Rettungsmedizin 1.200 35%
fir Allgemeinmedizin
12 16 w 7 Jahre als'Facha.rz.t far keine 1.200 40%
Allgemeinmedizin
17 Jahre, davon 2 in
13 58 w Gemeinschaftspraxis als Facharzt | Naturheilverfahren 800 30%
fir Allgemeinmedizin
| e m 26 Jahre als Facharzt fur Innere Palliativmedizin 1.200 55%
Medizin, hausarztlich tatig
2 Jahre in Gemeinschaftspraxis als
15 47 w Facharzt fur Allgemeinmedizin und| Facharzt Anasthesie 800 40%
Anasthesie
25 Jahre als Facharzt fir Innere
63 Rett dizi 1.150 40%
16 m Medizin, hausarztlich tatig ettungsmedizin ’
7| s w 5 Jahre als Facharzt fur Allgemein- | ¢ o ocn e dizin 650 25%
und Arbeitsmedizin
18| s7 m 14 Jahre als Facharzt fur Innere- | o oy e dizin 1.100 70%
und Allgemeinmedizin
19 60 m 21 Jahre aIs- Facha.rz.t far Sport- u.n.d 350 60%
Allgemeinmedizin Flugmedizin
4 Jahre als Facharzt fir Innere
58 kei 500 40%
110 W Medizin, hausarztlich tatig eine ’
111 52 w 20 Jahre aIs. Facha'rz't fur Akupunktur 730 65%
Allgemeinmedizin
6 Jahre als Facharzt fiir Innere Rettungs- und
43 700 30%
112 m Medizin, hausarztlich tatig Betriebsmedizin ’
. Rettungs-, Betriebs-
9 Jahre als Facharzt fur o
113 47 m . . und Sportmedizin, 1.000 35%
Allgemeinmedizin X .
Chirotherapie
54,2 913,8 43%
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Die urspriingliche Stichprobengréf3e war auf ca. 15 Interviews angelegt. Es zeichnete
sich aber ab dem 10. Interview ab, dass die Anzahl neuer inhalticher Aspekte deutlich
abnahm bzw. nicht mehr nennenswert war. Angelehnt an das Saturierungsprinzip wurde
daher schlieBlich eine Stichprobe von 13 Interviews als ausreichend festgestellt

(Bertaux 1981).

Die Kolleginnen und Kollegen waren im Schnitt 54,2 Jahre alt, hatten in ihren Praxen

durchschnittlich 914 Scheine pro Quartal und ca. 43% Patienten iiber 65 Jahre.

3.2. Fragestellungen

Zur Strukturierung und Auswertung der Interviews wurden insgesamt sechs

Themenbereiche definiert. Diese waren im Folgenden:

* Revisionsanlisse,

* Wissenschaftliche Evidenz,

* Klinische Expertise der Hausédrztinnen und Hausérzte,

* Mitbestimmung des Patienten,

* Praktische Umsetzung einer Medikamentenrevision/-reduktion und

* Verbesserungsvorschlége.

3.2.1. Revisionsanldsse

Die Anlésse fiir eine Revision bzw. Reduktion der Medikamente unterscheiden sich
stark zwischen den Praxen und reichen von strukturierten Kontrollsystemen bis hin zu
eher zufilligen externen Anldssen. Dabei spielt der Arbeitsdruck und Zeitmangel in der
Hausarztpraxis eine gro3e Rolle. Folgende Gruppen von Revisionsanlissen wurden in

den Interviews identifiziert:

* Kontrollsysteme in der Praxis

* Konsultation des Patienten

¢ Gesundheitlicher Zustand des Patienten
* Externe Treiber

* Sonstige Revisionsanldsse
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3.2.1.1. Kontrollsysteme in der Praxis

Bei einigen Hausédrzten hat es sich bewéhrt, die medizinischen Fachangestellten
(MFA) fiir verschiedene Vorgidnge derart zu sensibilisieren und zu schulen, dass sie den
Hausarzt auf eine Revision und mogliche Reduktion der Medikamente von Patienten

systematisch hinweisen.

Beispielsweise kommen hédufig Patienten in die Hausarztpraxis mit dem Wunsch, ein
Wiederholungsrezept ausgestellt zu bekommen ohne einen Kontrolltermin mit ihrem
Hausarzt abgemacht zu haben. Hier kontrolliert die MFA die bisherige Verschreibung

in der Patientenkartei und informiert den Hausarzt iiber etwaige Abweichungen.

So wurde berichtet, dass eine eventuell zu hdufige oder auch zu seltene Anforderung
des Wiederholungsrezeptes bei der Kontrolle der MFA auffillt. Hier muss die MFA
darauf achten, ob der Tablettenverbrauch mit der im Medikamentenplan festgelegten
Dosierung iibereinstimmt. Das Gleiche gilt fiir Rezeptanforderungen aus dem
Pflegeheim, die die MFA mit dem Medikationsplan des betreffenden Patienten
abgleicht und gegebenenfalls bei Abweichungen den Hausarzt informiert. Einige Arzte
berichteten tiber Kontrolllisten mit Medikamenten, auf die die MFA besonders achten
missen, wie zum Beispiel Medikamente, die Blutkontrollen erfordern oder auch

Medikamente, deren Verordnungsfahigkeit sich gedndert hat (z.B. Pentoxyphyllin).

12-22

Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausléser\Kontrollsystem\Kontrolle durch

Arzthelferin

Arzt/Arztin: ,Oder auch die Helferin beim Wiederholungsrezept dariiber stolpert, dass jetzt mal
Schluss ist. Ich habe auch vorne eine Liste, wo die auch wissen, wo sie besonders darauf
achten missen, habe das auch mit ihnen besprochen, dass sie da immer noch mal gucken
mussen. Das klappt auch zunehmend gut, dass sie reagieren und sagen: jetzt bestellt der das
schon wieder, dabei hatte er das auch erst. Soll ich das denn noch mal aufschreiben? Also,
dass die auch tatsachlich mithelfen das zu tberwachen. Oder wenn ich etwas aus dem
Medikamentenplan herausnehme, aber das im Heim immer noch nicht angekommen ist, das
nicht umgesetzt ist, dass ich dann noch mal eine Sicherheitsstufe habe, dass die Helferin sagt:

das ist nicht mehr im Plan drin. Kénnen wir das trotzdem aufschreiben?”

Des Weiteren sollte eine MFA auch darauf achten, ob ein Patient, der hdufig mit
diversen kleineren Problemen in die Praxis kommt, einen Medikamentenplan aufweist,

der iiber langere Zeit nicht mehr kontrolliert oder verdndert wurde. So entsteht die
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Moglichkeit, eine lang laufende unverinderte Medikation zu kontrollieren und

gegebenenfalls zu revidieren.

11-53

Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Kontrollsystem\Lange unveranderte

Verordnung

Arzt/Arztin: ,Also das heit, man muss in der téglichen Routine bei multimorbiden Patienten
auch immer in gewissen Abstanden sich dazu zwingen, zu sagen, ich guck mir jetzt mal meinen
eigenen Plan an, ob der Gberhaupt noch Sinn macht. Weil wenn alles so gut lauft und die
Dringlichkeit des Alltags den Alltag bestimmt und nicht so sehr die Strategie, dann geht einem

das unter. Also eigene Medikamente regelmaRig, eigene Plane und fremde.”

Dies gilt insbesondere, wenn die Rezepterstellung stark standardisiert bzw.

automatisiert ist.

14-130

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Struktur der

Praxis\Organisationsgrad

Arzt/Arztin: ,Die hier mal so schnell durchrutschen wollen oder mittlerweile eine Email schicken:
ich komme morgen mein Rezept abholen, was ja auch immer mehr zunimmt. Fax oder Email.
Gut, wir versuchen das auch, wir machen das ja bewusst, wir haben da so Zettel, die die
Patienten mithehmen kénnen. Die kénnen die in den Briefkasten schmeil’en. Das sind Zettel,
um hier die Damen zu entlasten und die Telefoniererei etwas wegzunehmen, so kénnen die
Patienten solche Zettel einwerfen oder gleich ein Fax schicken. Das schon, aber das muss man
natlrlich trotzdem mal nachgucken, was ist denn da im letzen Jahr passiert. Und das miissen

dann auch die Damen mal gucken.”

Als weiteren Ausldser zur Revision des Medikamentenplanes nennen die Arzte eine
grofle Zeitspanne zur letzten Konsultation des Patienten. Auch darauf werden sie in

Praxen mit Kontrollsystemen hingewiesen, andere Arzte achten selbst darauf.

15-36

Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Kontrollsystem\langer Abstand zu letzter

Konsultation

Arzt/Arztin: ,Ja, wenn mal jemand l&nger nicht da war sowieso, und wenn ich auch hier selber
mal diese Dosierungsliste aktualisieren will, die ist, das wirst Du selber sehen, mittelgut gefiihrt.

Und da will ich selber auch den Durchblick haben.”

Ebenfalls berichteten die Kollegen, dass eine lange Liste an Medikamenten sie dazu

animiert, sich iber die Plausibilitdt der Medikamente Gedanken zu machen und
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eventuell etwas zu reduzieren. Dies geschieht meist auch ohne Unterstiitzung durch eine

MFA.

11-37
Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Kontrollsystem\lange Medikationsliste

Arzt/Arztin: ,Also, ich habe das Bestreben, wenn sehr viele Medikamente auf dem Plan sind,

zunachst mal zu gucken, was man reduzieren kann.”

3.2.1.2. Konsultation des Patienten

Einer der naheliegendsten Ausloser fiir eine Revision ist die Konsultation eines

multimorbiden élteren Patienten. Dafiir gibt es viele unterschiedliche Beweggriinde.

In den Interviews mit den Hausérzten wurde nach der Krankenhausentlassung als
Ausloser einer Medikamentenrevision gefragt und sie wurde als Ausloser einer

Revision der Medikamentenplédne in allen Interviews bestétigt.

Vielfach wurde die Dringlichkeit der Revision nach der Krankenhausentlassung betont.
Aufgrund der speziellen Umstdnde im Krankenhaus mit zumeist Bettldgerigkeit sei
beim Wechsel in den ambulanten Bereich eine erneute Anpassung einiger
Medikamente wichtig. Des Weiteren wurde angemerkt, dass einige Medikamente ,,mit
der Gieflkanne* beim Eintritt ins Krankenhaus verteilt wiirden, die bei der Riickkehr in

den ambulanten Bereich revidiert werden miissten.

17-58
Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Praxisbesuch\Krankenhausentlassung

Arzt/Arztin: ,Auch das ist immer ein Problem, wenn die Patienten im Krankenhaus waren, sind
die oft sehr hoch eingestellt mit Medikamenten, also mit hohen Dosierungen und oder auch
umgekehrt, es wird ganz viel rausgenommen, weil sie nur liegen, das gibt es natirlich auch.
Und da ist immer ganz wichtig, dass ich die — erst mal sehe ich die ja direkt nach dem
Krankenhausaufenthalt — und dann gucke ich schon, welche Medikamente da verandert wurden
und bestell die grundsatzlich eine Woche oder spatestens zwei Wochen spater wieder ein, um
zu Uberprifen, ob die und die Medikamente jetzt noch erforderlich sind in der H6he oder

beziehungsweise ob vielleicht etwas fehlt.”

Die Interviewten hoben einen weiteren Grund hervor, warum die
Krankenhausentlassung ein wichtiger Priifzeitpunkt sei. Dies sei die Qualitit des

Entlassungsberichts bzw. die Ubereinstimmung von Entlassungsmedikation und
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Diagnosen. Mehrere Kollegen berichteten davon, dass sie gelegentlich ,,Fehler* finden.
Auch wurde die mangelhafte Kommunikation zwischen dem Krankenhaus und der
Hausarztpraxis beklagt. So komme es vor, dass zum Beispiel Medikamente, die der
Patient in der Vergangenheit wihrend eines Krankenhausaufenthaltes nicht vertragen
habe, bei einer erneuten Hospitalisation wieder verordnet wiirden. Hier miisse der
Hausarzt dann die Medikationsliste umgehend wegen der falschen Medikation aus
dem Krankenhaus verdndern, was bei besserer Kommunikation nicht ndtig gewesen

ware.

14-11
Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Fehler\Fehler im Arztbrief

Arzt/Arztin: ,Ja, Medikamente oder die Dosierung, da kommen ja manchmal ganz abstruse
Dinge vor, die kénnen am Diktat liegen, aber die kdnnen auch, ja, den schlimmsten Fall kann
ich kaum erzahlen. Wo ein Patient mit Insulin entlassen wurde im Arztbrief, der gar kein

Diabetiker war. Das ist natirlich gefahrlich.*

Als weitere Ausloser der Revision wurden die Konsultation im Rahmen eines DMP
und die Gesundheitsuntersuchung genannt. Zu diesen Terminen werde mehr Zeit
anberaumt als zu den tiblichen Konsultationen, so dass mehr Aufmerksamkeit auf den

Medikationsplan gelegt werden konne.

Die Interviewten schilderten aber auch, dass die Revisionen haufig situativ erfolgen.

12-20

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Struktur der Praxis\Lage -
Wirtschaftlichkeit - Zeitdruck

Arzt/Arztin: Wenn ich jetzt nicht zu toll unter Druck stehe: Gesundheitsuntersuchungen, da hat
man ja auch immer mal ein bisschen mehr Zeit und guckt noch mal, eigentlich sind
Krankenhausentlassungen auch ein ganz dankbarer Moment, wo man auch manchmal so oder
so gezwungen ist, sich damit zu beschaftigen. Ja, also es ist sehr situativ gepragt, wenn man

gerade mal Zeit hat.

Gelegentlich notwendige Gutachten fiir das Versorgungsamt oder (eher seltenere)

Konsiliarberichte stellen auch einen Anlass dar, die Medikation zu tiberpriifen.
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16-71
Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Praxisbesuch\Gutachten

Arzt/Arztin: ,Da sehe ich manchmal, wenn ich so irgendein Gutachten schreiben muss fiir das
Versorgungsamt, sehe ich, dass es da noch mal notwendig ist, den Medikamentenplan

durchzugehen.”

Auch regelmiflige Untersuchungen wie bspw. Blutuntersuchungen wurden als
Ausloser erwahnt. Hiufig machen auffillige Normwertabweichungen zum Beispiel im
Bereich der Elektrolyte, der Nierenwerte oder der Leberwerte eine Revision der

Medikamente notig.

Als weiteren wichtigen Ausldser stellen die Befragten die Konsultation neuer Patienten
dar. Haufig liegt ein Hausarztwechsel vor, das heif3t, die meisten dieser Patienten
haben einen Hausarzt gehabt und mochten diesen aus unterschiedlichen Griinden
wechseln. Haufig ist dies mit Schwierigkeiten verbunden, da die Patienten selten ihre
Krankenakte mitbringen, so dass eine Revision der Medikamente mit den

dazugehorigen Diagnosen einige Miihe bereitet.

17-58
Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Praxisbesuch\Hausarztwechsel

Arzt/Arztin: ,Das sind Patienten, die zu mir neu in die hauséarztliche Praxis kommen, wo mir das
dann so oft auffallt, die irgendwo vorher woanders beim Hausarzt waren oder aus einer anderen
Stadt kamen von einem anderen Hausarzt und die dann eben mit so einer Medikation
ankommen. Die Uberprife ich immer. Also alle neuen Patienten, die eine Vormedikation haben,
da will ich naturlich auch genau wissen, weshalb sie das alles nehmen, was die begriindenden

Diagnosen sind.”

Manche Hausérzte konstatierten, dass sie bei jeder Konsultation, entweder in der
Praxis oder beim Hausbesuch, eine Revision der Medikationsliste durchfiihrten, da dies
fiir sie ein zentraler Punkt der hausérztlichen Arbeit sei. Von anderen Hausérzten wurde
gerade dieser Punkt vehement abgelehnt, da sie sich diesen Mehraufwand bei jedem

Patientenkontakt zeitlich nicht leisten konnten.

112-59
Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Praxisbesuch\bei jeder Konsultation

Arzt/Arztin: ,Ich schaue mir den Medikamentenplan bei jedem Patientenkontakt an.
Insbesondere gucke ich ihn mir an, wenn jemand sich verschlechtert hat, wenn ich zum

Hausbesuch gerufen werde, lasse ich mir in der Regel auch den Medikamentenplan zu Hause

29




vorlegen, weil ich dann auch gleich einen Eindruck davon gewinnen kann, wie lauft es eigentlich

mit den Medikamenten, wie wird das da eigentlich gelebt.”

3.2.1.3. Gesundheitlicher Zustand des Patienten

Nahezu allen interviewten Hausédrzten waren Zustandsverinderungen des Patienten
als Ausloser fiir die Revision wichtig. Dies bezieht sich sowohl auf den physischen als
auch auf den psychischen Zustand des Patienten. Beispielsweise wurde das Klagen iiber
Schwindel, Schwiche oder Miidigkeit als Indikator genannt. Derartige Symptome
wurden zum Anlass genommen, die Dosierung der Medikamente zu iiberpriifen, die

eine solche Zustandsverschlechterung ausldsen konnten.

18-79

Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Patientenzustand

\Zustandsverschlechterung

Arzt/Arztin: ,Es gibt ja viele von den alten Patienten, die sagen: ,Ich bin so miide.“ Die sind so

antriebsgemindert und das sind ja so bestimmte Medikamente.”

In vielen Interviews kam auch zur Sprache, dass Verschlechterungen des
Allgemeinzustandes des Patienten auch durch Nebenwirkungen der Medikamente
begriindet sein konnten. Daher werde bei der Schilderung zusédtzlicher Symptome oder
Blutbildverdnderungen auch an mogliche Nebenwirkungen der Medikamente gedacht

und somit die Medikationsliste iiberarbeitet.

13-30
Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Patientenzustand\Nebenwirkungen

Arzt/Arztin: ,Was nehmen Sie denn eigentlich an Medikamenten? Das mache ich namlich erst,
wenn irgendwelche Beschwerden sind oder irgendwelche Blutbildveranderungen, die ich mir

nicht deuten kann. Dann frage ich: Was nehmen Sie denn eigentlich?“

Einige Hausirzte nannten eine Uberforderung des Patienten als Ausloser fiir
Revision. Diese Uberforderung konne an der Handhabung der Medikamente, der
Dosierung oder der RegelmaBigkeit der Einnahme der Medikamente festgemacht
werden. Dies falle im Gesprach iiber die Medikamente oder auch durch ein unpassendes

Zeitintervall zur letzten Verordnung eines Wiederholungsrezeptes auf.
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16-73

Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausldser\Patientenzustand\Uberforderung des

Patienten

Arzt/Arztin: ,Und dann haben wir uns das dann so vorgenommen, dass wir dann auch ein paar
aussortiert haben. Wenn ich das Gefiihl habe, dass die nicht damit umgehen und manchmal
sehe ich auch, dass das Medikament, das eigentlich gegeben werden miisste, langer als
notwendig nicht verschrieben worden ist. Dann muss ja auch irgendetwas faul sein. Das sind

dann solche Anlasse.”

3.2.1.4. Externe Treiber

Unter dieser Kategorie werden Vorschlage und Wiinsche des Patienten sowie von
weiteren Personen im Umfeld des Patienten und des Hausarztes, die eine Uberarbeitung

der Medikationsliste auslosen konnen, zusammengefasst.

Auf Vorschlag des Patienten konne eine Revision ausgelost werden. Die Kollegen
schilderten, dass viele Patienten sich selber sehr gut beobachteten und auch gut iiber
Medikamente und deren Nebenwirkungen informiert seien, so dass sie den Hausarzt
hdufig darauf ansprachen, die Medikation zu verdndern. Dies werde in der Regel vom

Hausarzt auch gern aufgenommen.

17-32
Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausléser\Externe Treiber\Vorschlag des Patienten

Arzt/Arztin: ,Das sind solche Fragen. Ich bin da immer ganz dankbar, dass die Patienten auch
mal selber fragen. Die holen dann ja immer ihre Massen an Rezepten hier ab, da stehen dann
eben immer ihre 6 bis 8 Medikamente mitunter drauf. Man braucht ja oftmals zwei oder drei
Dauerrezepte a drei Medikamenten und, wie gesagt, mir entgleitet das auch mal zwischen
durch, das regelmaRig kritisch zu betrachten und ich bin ganz dankbar, wenn die von sich aus

das ansprechen.”

Aber auch nicht besonders gut informierte Patienten sprachen ihren Hausarzt auf ihre
Medikationsliste an, wenn sie das Gefiihl hétten, dass die verordnete Menge zu viel fiir

sie sel.
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17-30

Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausléser\Externe Treiber\Vorschlag des Patienten
Arzt/Arztin: ,Das wird auch viel gefragt. Auch bei den Alteren: ,Muss ich den ganzen Mist
nehmen?“ Das ist so etwas Typisches, was die gern fragen und dann ist das so ein Argument,

wo ich dann sofort sage: ,Gut, dass Sie fragen. Wir miissen da noch mal einen Termin machen.

Das gucken wir dann zusammen noch mal durch.”

Die Hausérztinnen und —érzte berichteten, dass es besonders bei dlteren
pflegebediirftigen Patienten vorkomme, dass Angehorige und / oder Pflegepersonal
berichten, der Patient habe sich veréndert, sei es psychisch oder physisch. Werden diese
Sorgen und Beobachtungen an den Hausarzt herangetragen, werde dieser in den meisten
Féllen den Fall besonders im Hinblick auf die verordneten Medikamente priifen.
Gelegentlich kommen auch konkrete Vorschldge vom Pflegepersonal, das den Patienten

schon lédnger betreut.

Des Weiteren berichteten viele Hausdrztinnen und -drzte, dass sie Revisions-, bzw.
Anderungsvorschlige in der Medikation von Apothekern bekommen, mit denen sie
zusammenarbeiten. Die Apotheker greifen meist auf ein computergestiitztes
Uberwachungssystem zuriick und kénnten so in vielen Fillen den Arzt warnen vor der
Kombination gewisser Medikamente. Diese Warnungen wiirden per Fax oder auch per
Telefon iibermittelt. In wieweit der Hausarzt sich an diesen Vorschlag halte, bleibe dann

natiirlich wieder ithm uberlassen.

14-83-85
Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Externe Treiber\Vorschlag des Apothekers
Interviewerin: ,Das heil’t, die Apotheker passen da auf?“

Arzt/Arztin: ,Die haben offensichtlich so ein Programm, was dann sofort..., dann schicken die
uns ein Fax. Also die E.-Apotheke macht das und unsere Hauptapotheke, die machen das, was
wir....Manchmal ist das OK, manchmal machen wir das halt trotzdem so, auch wenn das
scheinbar kontraindiziert ist. Zum Beispiel Spironolacton und Kalium bei Patienten mit massiver
Hypokaliamie, von denen wir einige haben, dann sagt der eben: ,Spironolacton und Kalinor
geht tGberhaupt nicht” und wir machen es trotzdem. Und wenn wir es nicht machen, dann ist der
Kaliumspiegel bei 2 Punkt noch was. Aber das wissen die ja nicht. Aber sie weisen zumindest

darauf hin.“

Ein weiter wichtiger Punkt fiir das Ansto3en einer Revision seien Vorschlige von

Kollegen - entweder aus der Gemeinschaftspraxis oder von den Spezialisten. So falle es
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hdufig auf, dass sich eine Routine in der Verordnung einschleiche, die der Verordner
selber nicht mehr kritisch reflektieren konne. Hier sei es hilfreich, wenn ein Kollege den

Verordnungsplan mit etwas Abstand beurteilt.

11-53
Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Externe Treiber\Vorschlag des Kollegen

Arzt/Arztin: ,Weil es gibt so eine Routine, dass man manchmal, wir waren ja zu zweit in der
Praxis und dann kam es manchmal vor, mein Partner sagte, was ist denn das hier tGberhaupt,

schreibst ja dauernd hier irgendwas auf, so komisch so viel.”

Die Befragten schilderten, dass das in den meisten Féllen als kollegialer Vorschlag

stattfande, gelegentlich habe so ein Vorschlag aber auch ,,Kontrollcharakter*.

Auch von Kollegen aus dem Krankenhaus wiirden Anderungsvorschliige gemacht, die

gelegentlich nach Priifung vom Hausarzt iibernommen wiirden.

15-6

Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Externe Treiber\Vorschlag des

Krankenhaus-Kollegen

Arzt/Arztin: ,Und da kam jetzt die Anregung aus dem Krankenhaus, und die finde ich in dem
Fall tatsachlich einmal gut, dass wir das Marcumar jetzt umstellen auf das Xarelto. Einfach, weil
das mit der Blutentnahme mihsam wird bei ihr, weil sie jetzt im Grunde nur noch einen Arm hat,

wo wir so richtig kontrollieren kénnen.*

3.2.1.5. Sonstige Revisionsanldsse

Generell wurde hdufiger - unabhingig vom Zustand des Patienten - das Lebensalter des
Patienten als Ausloser fiir eine Revision genannt. Dabei wurde keine einheitliche
Altersgrenze benannt, ab der es eine Revision geben solle, sondern die Altersangaben in
den Beispielen reichten von 75 bis zu 93. Insbesondere hinsichtlich langjéhriger
Blutdruckbehandlungen sei eine Revision relevant, da der Blutdruck im hoheren Alter

oft nicht mehr so gravierend sei.

112-19-21
Code: Revision/Reduktion allgemein\Ausloser\Patientenzustand\Lebensalter

Arzt/Arztin: ,Sei es jetzt der Blutdruck, der vielleicht tiber die Zeit nicht mehr so bedeutsam ist,
da freue ich mich immer, wenn man Medikamente reduzieren kann, weil jemand 10 Jahre alter

geworden ist und der Blutdruck einfach nicht mehr so bedeutsam ist.”
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Interviewerin: ,Bedeutsam heifl3t aber dann, das er nicht mehr so hoch ist, oder?*

Arzt/Arztin: ,Dass er eben nicht mehr so hoch ist, genau, oder vielleicht tatséchlich auch schon
Zu niedrig wird, dass wir eben absetzen missen. Aber das fallt ja auch gar nicht immer sofort so
auf. Das muss man dann schon wirklich nachgucken, aber das tue ich dann eben auch, dass
ich gerade wenn jemand schon betagter ist, 75, 80 ist, doch regelmaflig nachgucke auch mit
einer Langzeitblutdruckmessung braucht man einfach wirklich diese zwei, drei oder vier

Blutdruckmedikamente alle noch nebeneinander?*

3.2.2. Wissenschaftliche Evidenz
3.2.2.1. Instrumente zur Medikamentenrevision

In der wissenschaftlichen Literatur finden sich mehrere Instrumente, die die Arztinnen
und Arzte bei der Revision von Medikamenten unterstiitzen sollen. Die Arzte wurden
gefragt, ob sie diese Instrumente kennen und ggf. anwenden. Es handelt sich dabei
konkret um den MAI-Score, NO TEARS, START- und STOPP und die Garfinkel —
Methode. Dabei stellte sich heraus, dass zwar einige Hausédrzte von der Existenz dieser
Tools wussten, aber keiner berichtete, dass er diese Tools konsequent anwende. Es sei
eher eine Mischung aus verschiedenen Instrumenten, wobei die Garfinkel - Methode
am haufigsten genannt wurde, die als nicht konkret definierte Basis der Revision
fungiere. Ein konkretes Verfolgen eines dieser Instrumente wurde als zu schematisch

abgelehnt.

12-75-76

Code: Revision/Reduktion - Wissenschaftliche Evidenz\Instrumente\No-Tears / Start und

Stopp
Interviewerin: ,Also diese NO TEARS-Liste oder Start and Stopp Kriterien, benutzt du so was?*

Arzt/Arztin: ,Ne, ich hab auch das, was in dieser hessischen Leitlinie, ich habe vergessen, wie
das hiel3, die haben ja auch so was drin. Das sind mehrere Schritte. Ich nehme das eher so in
den Hinterkopf, das ist mir dann manchmal zu theoretisch. Ich bin dankbar, wenn ich noch mal
erinnert werde. Man vergisst das ja auch manchmal. Hab das im Hinterkopf, aber nicht als

festgelegte Strategie, das mache ich nicht. Bei aller Strukturiertheit, die ich sonst habe, ist mir

das zu schematisch.”
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3.2.2.2. Entscheidungshilfen zur medikamentdsen Therapie

Fiir die Revision von Medikationslisten gibt es verschiedene Entscheidungshilfen, die
bei den interviewten Hausdrzten unterschiedlich bekannt sind und auch sehr

unterschiedlich genutzt werden.

In erster Linie wurden die Leitlinien der verschiedenen Fachgesellschaften genannt, die
zwar die Behandlungsweise von konkreten Krankheiten empfehlen, aber keine Angaben
iiber die Dauer der Medikation machen, das heif3t, keine Angaben dariiber, wann und

wie man die empfohlene Medikation wieder absetzen kann.

11-39
Code: Revision/Reduktion - Wissenschaftliche Evidenz\Entscheidungshilfen\Leitlinien

Arzt/Arztin: ,Also Leitlinien sprechen davon, was man geben kann, aber nicht, wie lange und

wann man es wieder absetzt.”

Manche Hausérzte berichteten auch von einer gewissen Unsicherheit beziiglich der
wechselnden Inhalte der Leitlinien und einer Diskrepanz zwischen leitliniengerechter

Behandlung und der eigenen Erfahrung.

13-12
Code: Revision/Reduktion - Wissenschaftliche Evidenz\Entscheidungshilfen\Leitlinien

Arzt/Arztin: ,Aber es ist vielleicht nicht immer leicht — ja es ist so - ich kann mich an die
Leitlinien, die auch immer mal geandert werden, ne, ich bin kein Freund davon — ne, nach der
langen ... nach der Erfahrung mache ich viel nach: was tut dem Patienten gut, nicht was sagt

mir die Leitlinie.”

Einige Hausirzte, die schon lange praktizieren, lehnen Leitlinien sogar grundsétzlich ab
und halten sich hauptsédchlich an ihre eigenen Erfahrungen und ihr Wissen (vgl. auch

Kapitel 3.2.2.3. Erfahrung).

19-55
Code: Revision/Reduktion - Wissenschaftliche Evidenz\Entscheidungshilfen\Leitlinien

Arzt/Arztin: ,Also ich bin in einer Zeit groR geworden, wo es noch keinerlei Leitlinien gab und wo
einem niemand irgendwelche Vorschriften gemacht hat, was man in welchen Krankheitsfallen
mindestens nun tun sollte. Ich brauche diese Leitlinien deswegen auch nicht. Ich habe auch
keine Zeit mehr, eine Leitlinie mit 120 Seiten durchzulesen. Ich habe in meinem relativ kurzen
Leben schon so viele 180 Grad-Kehrtkurven in der Therapie erlebt, dass ich so eine Leitlinie

auch nicht mehr so richtig ernst nehmen kann.”
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Die Leitlinien wurden auch kritisiert im Hinblick auf die individuelle Situation des
Patienten, da ihre Inhalte hdufig nicht zur Lebenserwartung und —situation des Patienten

passten. Dieser komplexen Situation miisse Rechnung getragen werden.

18-97
Code: Revision/Reduktion - Wissenschaftliche Evidenz\Entscheidungshilfen\Leitlinien

Arzt/Arztin: ,Ja, dass die Lebenserwartung mehr eingebaut wird. Jetzt hoffe ich, dass ich das
nicht falsch gesagt habe. Das ist bei diesen ganzen Beschaftigungen, wenn ich mich mit einem
Thema mehr beschaftige, wird mir eigentlich klar, wenn man jede Leitlinie sehen will, jedes
Erkrankungsbild wirklich ganz komplex sieht, oder auch, wenn wir den Anspruch haben und das
haben wir Allgemeinmediziner ja an Leitlinien, dass wir sagen: Trifft diese Leitlinie meinen
Patienten, trifft diese Leitlinie die Lebenssituation meines Patienten, sagt die Leitlinie aus, wann
gilt sie flr welche Lebenserwartung und, und ... das erfordert eine enorme Differenzierung jedes

Patienten und jeder Erkrankung.*

Die Léange der Leitlinien wurde zusétzlich kritisiert und zugleich der Wunsch geduBert,
dass Leitlinien wesentlich einfacher und kiirzer gefasst wiirden. Zudem wurde
vermutet, dass die pharmazeutische Industrie bei der Erstellung von Leitlinien beteiligt

sel.

19-107
Code: Revision/Reduktion - Wissenschaftliche Evidenz\Entscheidungshilfen\Leitlinien

Arzt/Arztin: ,Wo man einfach mal abklopft, was bringt was und was bringt nichts, was ist
Schndérkel und was ist Basisversorgung. Diese Differenzierung ware schon ganz sinnvoll und
wenn man dann erreichen kdnnte, dass die Leute, die die Leitlinien schreiben, vielleicht diese
Leitlinien etwas schmalbrustiger anlegen, ware es auch schon ganz schén. Aber ich glaube,
dass auch diese Leitlinienerstellung irgendetwas ist, wo auch die pharmazeutische Industrie

gerne bei hilft.”

Als besonders wichtiger Kritikpunkt an den Leitlinien beanstandeten die Befragten, dass
sich die unterschiedlichen Leitlinien nicht miteinander in Einklang bringen lassen, da
viele Medikamente nicht kompatibel seien. Multimorbide Patienten wiirden aus dem
Krankenhaus mit 12-15 Medikamenten entlassen und der Hausarzt habe keine Leitlinie,

anhand der er Teile dieser Medikamente wieder absetzen konne.
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19-7

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Schwierigkeiten/Unsicherheit\Problem versch. Leitlinien

Arzt/Arztin: ,Dass man einen multimorbiden Patienten mit etwa 12 bis 15 Medikamenten
versorgt aus dem Krankenhaus kriegt und das Absetzen ist dann doch immer etwa schwierig,
weil es daflr eigentlich keine richtige Leitlinie gibt. Es gibt pausenlos irgendwelche Leitlinien,
die dazu fiihren, dass Patienten mit diesem oder jenem unbedingt behandelt werden mussen.

Allein die Kardiologen brauchen ja schon 4 Medikamente.*

In den Interviews wurde die Priscus-Liste einmal erwihnt, aber auch in diesem

Beispiel kommt es nur zu einer gelegentlichen Nutzung.

112-65
Code: Umsetzung\Verbesserungsvorschlag

Arzt/Arztin: ,Ja, das ist so ein Punkt in der PRISCUS-Liste, wo ich dann auch sehr regelmaRig
aufhorche, wenn mir das auffallt. Ansonsten ist das mit der PRISCUS-Liste durchaus etwas,

was ich mir vielleicht noch mal starker in den Zugriff hinlegen sollte.*

Somit sei der Hausarzt gefordert, zwischen den spezifischen Medikamenten abzuwiigen

und zu priorisieren.

113-84-85
Code: Revision/Reduktion - Wissenschaftliche Evidenz\Entscheidungshilfen\Leitlinien

Interviewerin: ,Mit den verschiedenen Leitlinien, wenn die Ihnen begegnen, lassen die sich Ihrer

Meinung nach miteinander gut verkntpfen bei multimorbiden Patienten?“

Arzt/Arztin: ,Nein, das lasst sich nicht verkniipfen. Ich glaube auch, das ist der Grund, weshalb
es Hausarzte geben muss, die auch mehr machen als krankschreiben, die eben wissen
missen, dass dieses Medikament aus der Urologie und dieses Medikament aus der Kardiologie
und dieses Medikament aus, na, der Gynakologie sich nicht vertragen. Und das ist das, was ich
anfangs schon meinte, wenn man so einen jiingeren oder auch altere Arzte im Krankenhaus hat

oder auch niedergelassene Facharzte, dann kennen die eben ganz viele Medikamente nicht.”

3.2.2.3. Erfahrung

Als Gegenpol zur wissenschaftlichen Evidenz, aber auch bei Fehlen von Evidenz
betonten die Hausdrzte die Bedeutung der klinischen Erfahrung. So wurde von diversen
Fallbeispielen berichtet, bei denen es keine leitlinienkonforme Behandlung gibe,

sondern bei denen auf die eigene klinische Erfahrung zuriickgegriffen werde. Die
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Entscheidung iiber die Reduktion von Medikamenten aus der eigenen Erfahrung

abzuleiten sei aber manchmal problematisch, da man sich nicht gut abgesichert fiihle.

11-38-39
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Erfahrungen

Interviewerin: ,Woran halten Sie sich da, wenn Sie Veranderungen machen, woher nehmen Sie

das Wissen, mit dem Sie da arbeiten?“

Arzt/Arztin: ,Das ist ein Problem. Also man kann immer sagen Erfahrung, natiirlich, aber ich
habe mich da oft nicht so auf sicherem Boden gefiihlt. Weil es eigentlich keine Grundlage so

genau gibt, was man und wie man Medikamente reduziert.”

Vielfach werde auch ,,aus dem Bauch heraus® entschieden. Hier spiele die
Einschitzung eine grof3e Rolle, was dem Patienten gut tue. Um dieser Einschitzung
gerecht zu werden, wiirden dann auch Medikamente der Krankenhausverordnung

wieder abgesetzt.

13-12
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Erfahrungen

Arzt/Arztin: ,Nicht, was sagt mir die Leitlinie, sondern was hab ich fiir ein Gefiihl, was tut dem
Patienten gut, wie wirkt der auf mich, wie sieht er aus, ich kenne die meisten lange, das ist mir

dann viel wichtiger.*

Die Erfahrung habe zudem gezeigt, dass die Lehrmeinung vielen Anderungen mit der
Zeit unterworfen sei. Daher sei die Erfahrung neben einem ,,gewissen Standard“ die

Basis der Entscheidung.

19-55-59
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Erfahrungen

Arzt/Arztin: ,Und so kommt es eben immer mal zu 180 Grad-Kurven und wo sich dann
herausstellt, dass die Lehrmeinung, die Gber 20 Jahre lang war genau verkehrt. Dann kann ich

solche Lehrmeinungen auch nicht mehr so richtig ernst nehmen.”
Interviewerin: ,Aber Sie halten sich ja schon an Lehrmeinungen?*
Arzt/Arztin: ,An einen gewissen Standard fiihlt man sich schon gebunden.*
Interviewerin: ,Wo nehmen Sie den dann her? Was sind so lhre Quellen?*

Arzt/Arztin: ,Aus meiner Erfahrung.*
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In den Bereich der Erfahrung gehort auch der Umgang des Hausarztes mit der
Verinderung der Medikation durch Kollegen anderer Fachrichtungen,
niedergelassen oder im Krankenhaus. Manche Kollegen sagten hier besonders beziiglich
der Krankenhausverordnung aus, dass sie zwar die Argumente fiir eine verdnderte
Medikation iiberpriiften, dann jedoch meistens auf die urspriinglich von ihnen selbst

verordnete Medikation zuriickkdmen.

18-7

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Erfahrungen\Umgang mit

Reduktion oder Umsetzung durch dritte

Arzt/Arztin: ,Da gucke ich was vorher war, gucke welche Argumente das Krankenhaus hat, um
irgendwas zu andern und bleibe in der Regel immer bei meiner alten Medikation. Also ich lasse

mich da gar nicht vom Krankenhaus beeinflussen.”

Dies sei jedoch zum Teil schwierig mit Patienten zu diskutieren, die sich mit der

Einstellung im Krankenhaus gut behandelt fiihlten.

3.2.3. Klinische Expertise der Hausdrztinnen und Hausédrzte

In diesem Themenbereich wird die klinische Expertise des behandelnden Hausarztes
hinsichtlich einzelner Medikamente, Medikamentengruppen und bestimmter
Krankheitsbilder, die besondere Erwdahnung fanden, dargestellt. Es sind Medikamente
bzw. Krankheitsbilder, auf die die Hausirztinnen und Hausérzte besonders achten und
die ggf. eine Medikamentenrevision auslésen. Es wird deutlich, dass die Hausdrztinnen

und Hausérzte auf sehr unterschiedliche Aspekte achten.

3.2.3.1. Kardiologische Medikamente
3.2.3.1.1. Antiarrhythmika

In der Gruppe der Antiarrhythmika wurde besonders das Amiodaron genannt. Es sei ein
unbeliebtes Medikament, da es sich wegen seiner Nebenwirkungen an der Schilddriise
und am Auge nicht fiir eine Dauermedikation bei Herzrhythmusstorungen eigne, so dass

ein Hausarzt sagte, er schreibe es nie auf.
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Eine Hausirztin berichtete, sie habe gelesen, dass man bei gleichzeitiger Einnahme von

Simvastatin und Amiodaron die Dosis des Amiodaron verringern miisse.

113-45-47

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Antiarrhythmika\Amiodaron

Arzt/Arztin: ,Also, Amiodaron liebe ich nicht als einfaches Medikament, das versuche ich immer

irgendwie zu entfernen.”
Interviewerin: ,Warum mochten Sie das entfernen?”

Arzt/Arztin: ,Weil das sowieso keine Dauergeschichte ist. Das ist zwar gut gegen
Herzrhythmusstoérungen, aber ich habe noch keinen gesehen, der das langer nehmen kann,
weil die immer Schilddriisen- und immer Augenprobleme kriegen und dann kann ich auch gleich
daflr sorgen, dass ich irgendwie eine andere Lésung finde. Oder zumindest erzahle ich den
Patienten das, also deswegen, ich schreib es nie auf. Also von mir aus, wenn es einer nimmt

und es geht ihm gut, werde ich nichts andern.”

3.2.3.1.2. Antihypertensiva

Antihypertensiva finden bei den meisten der interviewten Hausérzte eine grof3e
Beachtung. So wiirden sie zum Beispiel bei Patienten, die fiinf verschiedene
Antihypertensiva ndhmen, probatorisch ein Blutdruckmittel herausnehmen, um zu
schauen, ob der Blutdruck wieder ansteige. Auch bei Patienten, die bettlidgerig seien,
wiirden die Antihypertensiva reduziert, da diese Patienten durch ihre Bettligerigkeit
einen geringeren Bedarf hitten. Grundsitzlich sei wichtig, dass der Hypertonus ein
groBer Risikofaktor fiir viele Erkrankungen und auch fiir Demenz sei. Bei
multimorbiden Patienten iiber 80 Jahre werde aber die Obergrenze des systolischen

Blutdrucks weiter gefasst, ein Kollege hat fiir sich die Grenze bei 150 mmHg gezogen.

Wie mehrere Hausédrzte berichteten, komme es hdufig vor, dass Patienten bei der
Aufnahme im Krankenhaus aus Aufregung einen erhohten Blutdruck hitten, so dass
die Blutdruckmedikamente im Krankenhaus erhéht wiirden. Diese wiirden sie nach der
Entlassung meistens wieder reduzieren, da im hauslichen Umfeld der Bedarf wieder

geringer sei.
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19-11

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen\

Antihypertensiva

Arzt/Arztin: ,Dann versuche ich die Blutdruckmedikation zuriickzunehmen, weil in der Regel die
Patienten im Krankenhaus in der Aufregung dann doch einen hoheren Blutdruck haben und

dann unter Umstanden zu Hause mit weniger Antihyperintensiva auskommen.®

Beziiglich neuer Patienten sagte ein Hausarzt, dass er gerade die Blutdruckmedikamente
kritisch ansehe. So wiirden Medikamente, wie zum Beispiel Alpha-Blocker verordnet,

fiir die es keine Endpunktstudien gebe.

Auch wurde von einigen Hausédrzten betont, dass sie die alten ACE-Hemmer, wie
Enalapril gerne durch Ramipril ersetzen wiirden. Von einer diesbeziiglichen
Negativerfahrung berichtete eine Hausérztin. Nach der Umsetzung von Enalapril auf
Ramipril habe der betroffene Patient rezidivierende HNO-Infekte gehabt, die er

nachtriaglich im Beipackzettel von Ramipril als mégliche Nebenwirkung gefunden habe.

Ein Hausarzt betonte, dass er gern Ramipril und Amlodipin kombiniere, da diese

beiden Substanzen gut zueinander passten.

Beziiglich der Sartane gab es unterschiedliche AuBerungen. Manche Hausérzte gaben
an, die Sartane wie ACE-Hemmer einzusetzen, andere Hausérzte untersuchten die
Patientengeschichte auf Hustenreiz unter einer eventuell vorausgegangenen
Ramiprilmedikation. Wiirden sie dies nicht finden, wiirden sie versuchsweise auf

Ramipril umstellen.

12-8

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Medikamentengruppen\Antihypertensiva

Arzt/Arztin: ,Meine Vorgangerin hatte noch einige Angiotensin -1- Antagonisten in ihrem
Schrank, die sie dann freigiebig verschenkt hat und ich weifld immer nicht genau, geb ich denen
jetzt doch mal versuchsweise Ramipril, dann forsche ich in der Karte, steht da was von Husten,

hat sie das begriindet gemacht oder nicht, das lasst sich dann schwer herausfinden.”

Als héufigster Grund fiir die Revision von Antihypertensiva wurden Miidigkeit,

Schwiche und Synkopen genannt.

Uber HCT wurde gesagt, dass ungern mehr als 12,5 mg verschrieben werden aus Sorge

vor der darunter moglichen Entwicklung eines Diabetes mellitus.
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Die gleichzeitige Behandlung einer Herzinsuffizienz und einer Hypertonie wurde als
schwierig bezeichnet. Hier miisse man einen Kompromiss finden, um beide
Erkrankungen behandeln zu konnen. Hierzu sagte ein Hausarzt, er habe in einem
speziellen Beispiel sowohl die Dosis des ACE-Hemmers als auch die Dosis des

Diuretikums entgegen der Verordnung aus dem Krankenhaus reduziert.

12-7

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Antihypertensiva

Arzt/Arztin: ,Da war es konkret so, dass Herzinsuffizienz- und Blutdruckmedikamente wieder
angefangen wurden unter denen die Patientin friilher schon mal einen Kollaps erlitten hatte, weil
der Blutdruck zu stark runter gegangen war. Jetzt kam sie in wieder relativ hoher Dosierung
damit aus dem Krankenhaus. Und dann muss man so einen Kompromiss finden. Einerseits
natlrlich die Herzinsuffizienz nicht véllig unbehandelt lassen, aber andererseits eben den
Blutdruck nicht zu sehr gefahrden. ACE-Hemmer doch nur in der halben Dosis wie jetzt
aufgeschrieben von der Kilinik. Diuretikum auch ein bisschen niedriger dosiert als von der Klinik

jetzt empfohlen.”

Beziiglich der Betablocker dullerten einige Hausarzte, dass sie deren Verordnung mit
Ausnahme nach einem Herzinfarkt oder bei einer Tachykardie nicht nachvollziehen
konnten, da der Betablocker beziiglich Stoffwechsel und Ernédhrung und diverser
Nebenwirkungen problematisch sei. Wenn er nicht zur Frequenzsenkung eingesetzt sei,
werde er versuchsweise abgesetzt. Dies sei auch der Fall bei Patienten mit einem
Herzinfarkt, der bereits 10 Jahre alt sei, da hier keine prognostische Bedeutung mehr

vorliege.

11-104

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Medikamentengruppen\Antihypertensiva

Arzt/Arztin: ,Oder auch ein Betablocker, wenn der Blutdruck normal ist, dass man mit dem
Patienten diskutieren kann, der Herzinfakt ist schon 10 Jahre vorbei, da ist eh diese
prognostische Bedeutung nicht mehr gegeben bei dem Betablocker, kann man mal reduzieren,

um zu gucken, ob der Blutdruck Gberhaupt hoch geht.”
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3.2.3.1.3. Antikoagulantien

Die interviewten Hausdrzte betonten, dass auch die Antikoagulantien zu den
Medikamenten gehorten, auf die man besonders achten miisse. Gerade nach
Klinikentlassungen seien viele Patienten auf ein Antikoagulans eingestellt. So
bekomme der Patient eine Heparinspritze zusammen mit einem PPI gleich bei Eintritt

ins Krankenhaus.

13-6

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Medikamentengruppen\Antikoagulantien

Arzt/Arztin: ,... dann hatte sie immer noch das Fraxiparin, obwohl sie laufen konnte.*

Héaufig sagten die Hausédrzte in den Interviews, dass die im Krankenhaus
antikoagulierten Patienten nach ihrer Entlassung unter Blutungskomplikationen zu
leiden hitten. So wurde von einer massiven urogenitalen Blutung und mehreren Féllen
von Hirnblutung gesprochen. Hierzu wurden Unsicherheiten geduBBert, ob zum Beispiel
eine traumatische Hirnblutung dadurch verhindert worden wire, wenn die betroffene
Patientin anstatt Marcumar eines der neueren oralen Antikoagulantien bekommen

hitte.

Eine andere Hausérztin drgerte sich {iber die Marcumarisierung einer Patienten mit
Schlaganfall und Vorhofflimmern, die sich zuvor in einem Gesprich wegen einer

Ulcusblutung in der Vorgeschichte gegen Marcumar entschieden hatte.

Einige Hausirzte betonten, dass sie sich bei der Antikoagulation an den CHADS-Score,

aber auch an den Has-bled-Score zur Risikoabwigung halten wiirden.

Ein Hausarzt sagte, er mache die Frage der Marcumarisierung bei Vorhofflimmern vom
Zustand des Patienten abhingig. So wiirde er alte, immobile, sturzgefidhrdete Patienten,
die sich durch das Marcumar grof3e Blutergiisse zuziehen wiirden, nicht mehr damit
behandeln. Ansonsten rate er seinen Patienten mit Vorhofflimmern zu einem

Antikoagulans, da sie ansonsten einen Schlaganfall bekédmen.

14-116-118

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Antikoagulantien\Marcumar

Arzt/Arztin: ,Jetzt zum Beispiel das Thema Vorhofflimmern. Das ist ja ein Thema, wenn die

Leute deswegen plotzlich Marcumar kriegen oder ein anderes Antikoagulans und eben
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Betablocker, was sie alles vorher nicht hatten und flhlen sich einfach mies mit dem Zeug. Und
ich ihnen dann sagen muss: ja, wenn Sie das nicht nehmen, kriegen Sie irgendwann einen

Schlaganfall. Das ist so ein Problem.”

Interviewerin: ,Und bei welchen Patienten haben Sie das Marcumar dann abgesetzt und

gesagt: trotz Vorhofflimmern ist mir das Risiko mit dem Marcumar zu grof3?*

Arzt/Arztin: ,Wenn jemand kaum noch mobil ist, im Bett liegt und sehr alt ist und sehr
sturzgefahrdet ist, und nach Stirzen eben immer wieder in der Klinik landet mit riesen

Bluterglssen und Platzwunden, dann muss man eben sagen, dann geht es nicht.*

Eine Hausérztin erzéhlte von einem Fall, bei dem eine Patientin unbedingt das
Marcumar absetzen wollte nach einer langjéhrigen Einnahme. Bald nach dem Absetzen

habe sie dann eine Lungenembolie erlitten.

Beziiglich der Gatrane berichteten manche Hausérzte, dass sie gerne wegen des
geringen Monitoringaufwands darauf umstiegen. Manche sagten, sie wiirden mit einem

Gatran bridgen und danach wieder auf Marcumar umsteigen oder bei zum Beispiel

Xarelto bleiben.
19-71-73
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Antikoagulantien\Marcumar

Arzt/Arztin: ,Dann haben wir das Marcumar, das ich natirlich nicht absetze, aber wenn ich dann
mal das runterfahren muss, weil ein Marcumar-Patient operiert werden muss, zum Bridging,
nehme ich neuerdings auch immer mal so ein Gatran, Xarelto, zum Beispiel statt

Heparinspritzen.*

Interviewerin: ,Sie bridgen dann also mit dem Neueren und gehen danach wieder auf das

Marcumar zurick.”

Arzt/Arztin: ,Und gehe danach wieder aufs Marcumar, oder wenn ich tatsichlich mal bei
jemandem wirklich Schwierigkeiten habe, das Marcumar einzustellen, dann lass ich es bei

Xarelto.”

Ein anderer Hausarzt war der Auffassung, dass man nicht mehr zu Marcumar
zuriickkommen konne, da es unter der Therapie mit den neuen Antikoagulantien keine

Moglichkeit der Gerinnungskontrolle gebe.
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16-53

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Antikoagulantien

Arzt/Arztin: ,Ich kann ja nicht wieder auf Marcumar zuriickgehen. Diese Ubergangszonen, die
sind ja auch noch nicht erforscht, was da passiert. Also normalerweise stelle ich meine Leute
noch auf Marcumar ein, wenn ich ihnen zumuten kann, dass sie hierherkommen zum Testen.
Das ist ja, so manche von den Rentnern mdgen das gern, und ich mache nicht die wéchentliche

Kontrolle, meistens reicht eine zwei- bis dreiwdchentliche Kontrolle.”

Beziiglich des ASS sagten einige Hausérzte, dass sie es gemall den Leitlinien eher nicht

primérpraventiv verordneten.

16-49

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen
\Antikoagulantien\ASS

Arzt/Arztin: ,Schwierige Frage! Primarpravention eher nicht. Also ich rate niemandem aus
primarpraventiven Grinden, ASS zu nehmen. Da halte ich mich eigentlich so an die Leitlinien

ziemlich streng.”

Ein Hausarzt sagte, er streiche das ASS nicht, obschon er wisse, dass es bei manchen

Patienten nichts bringe.

19-71

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Medikamentengruppen\Antikoagulantien\ASS

Arzt/Arztin: ,ASS streiche ich in der Regel nicht. Obwohl sich auch schon zu mir
herumgesprochen hat, dass es ein paar Patienten gibt, bei denen das ASS Uberhaupt nichts
bringt. Aber das war zu meiner Zeit als ich studiert habe, noch nicht so Gang und Gabe. Und
wie ich das beurteile, da gibt es irgendwelche Laborwerte, mit denen man das bestimmen kann,

aber keine Ahnung. Also bleibt das ASS so als Uralt-Standardmedikament stehen.”

Eine weitere Hausédrztin hielt das ASS fiir ein hdufig diskutiertes Thema. Sie bemerkte,
dass fiir viele Patienten das ASS ein Sicherheitsmedikament sei, das sie auch

praventiv einsetze, wenn es keine Kontraindikationen beziiglich des Magens gebe.

111-38

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen
\Antikoagulantien\ASS

Arzt/Arztin: ,Und ASS, das ist immer wieder Thema, dass man das diskutiert. Bei dem ASS hab

ich immer das Geflihl, dass das flr die Patienten auch so ein gewisses Sicherheitsmedikament
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ist. Also, wenn ich jetzt nicht irgendwelche Magenproblematiken habe, stimmt, es kommt

haufiger auch praventiv vor. Das ist richtig.”

Um ASS abzusetzen, sagte eine Hausédrztin, miisse sie den Patienten gut und lange
kennen. Haufig reduziere sie auf 50mg im Alter, setzte es aber auch vermehrt komplett

ab, da sie hdufig auch Darmblutungen unter ASS gesehen habe.

13-26

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen
\Antikoagulantien\ASS

Arzt/Arztin: ,Und beim ASS bin ich, das war dieser andere Patient ja mit der dekompensierten
Herzinsuffizienz und den Pleuraerglssen, der hatte hinterher noch 50mg. Mit dem habe ich
immer gehandelt, der wollte es eigentlich nicht mehr, aber ich fand schon 50mg ist auch...das
wird ja diskutiert im Alter diese 50 mg. Ich habe sie dann bei ihm — ich habe gesagt ok, das
sollte er lassen. Ansonsten bin ich da auch ein bisschen vorsichtig, weil ich doch auch
vermehrte Blutungen, Darmblutungen unter dem Aspirin, dem ASS, gesehen habe, richtig
massive Blutungen. Also da bin ich eher vorsichtig. Aber da muss ich die Patienten schon gut

und lange kennen und setze es dann ab.”

Beziiglich Clopidogrel wurde gesagt, dass sich an die Empfehlungen der Kardiologen

gehalten werde, falls diese es nicht ibermifBig lang verordneten.

19-71

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Antikoagulantien\Clopidogrel

Arzt/Arztin: ,Dann so bei den Clopidogrel-Sachen, da halte ich mich in der Regel an die
Empfehlungen der Kardiologen, wie lange die dies nun haben wollen. Wenn es denn nicht tber

ewig geht.”

3.2.3.1.4. Diuretika

Fiir viele Hausérzte stand in den Interviews fest, dass ein UbermaB an Diuretika

vielen Patienten schade und daher vermehrt die Diuretika ins Visier genommen wiirden.
Wie Gerinnungshemmer und Blutzucker senkende Medikamente gehorten die Diuretika
zu den Medikamenten, die am hédufigsten zu Krankenhauseinweisungen aufgrund von

unerwiinschten Arzneimittelwirkungen fiihrten.
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Den Interviewberichten zufolge wiirden Schleifendiuretika hdufig bedarfsadaptiert
verordnet, das heil3t, Patienten konnten eigenmaéchtig bei dicker werdenden Beinen und

Gewichtszunahme zum Beispiel Torasemid kurzfristig hdher dosieren.

In den meisten Fillen wiirden Diuretika jedoch von anderen zu hoch verordnet, damit
die Patienten mit ihrer Herzinsuffizienz zurecht kimen. Dadurch wiirden neue
Probleme verursacht, wie haufig starke Exsikkose und Blutdruckabfall, wodurch
wiederum Hirnleistung und Fahigkeit, den Alltag zu meistern, abndhmen. Daher miisse
die Entwésserung hiaufig mal ein wenig erh6ht und dann wieder ein wenig verringert
werden, je nach Zustand und Gewicht des Patienten. Dies sei besser moglich, wenn die
Entwisserung nicht an Kombipréparate gebunden sei, obwohl grundsétzlich die

Compliance bei Kombipriaparaten hoher sei.

Ein wichtiger Punkt bei der Diuretikaverordnung im Unterschied zum Krankenhaus sei,

dass zu Hause keiner mehr die Trinkmenge des Patienten kontrolliere.

15-32

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Medikamentengruppen\Diuretika

Arzt/Arztin: ,Diuretika, bei den Alten, da kriegen die dann haufig auch so ein Schema
aufgeschrieben und da gucken wir dann auch schon relativ friih, ob das denn so richtig

notwendig ist. Die sind dann wieder zu Hause und keiner passt auf, was sie trinken.*

3.2.3.1.5. Lipidsenker

Zu den Statinen sagten einige der interviewten Hausédrzte, dass sie die Statintherapie
vom Risikoprofil abhdngig machten. Manche arbeiteten mit Scores, wie dem
PROCAM-Score oder dem Arriba Index, die sie zum Teil mit den Patienten
errechneten, um dann gemeinsam eine Therapieentscheidung zu fillen. Diese Therapie
konne je nach Risikoprofil in eine Statintherapie miinden oder auch in eine

Erndhrungsumstellung nach entsprechender Beratung mit Kontrolle in drei Monaten.

Die Verordnung von Statinen bei reiner Cholesterinwert-Erh6hung ohne weitere
Risiken wurde von den meisten Hausarzten abgelehnt und sei zudem nicht zu Lasten der
gesetzlichen Krankenkasse verordnungsfahig. Bei maBig bis stark erhohten Werten
werde eine Sonographie der Carotiden durchgefiihrt und nur bei positivem Befund eine
Statintherapie eingeleitet. Dies werde von den Kliniken hédufig nicht beachtet, so dass
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viele Patienten mit einem Statin entlassen wiirden. Auch eine Altersbeschrankung
wurde von vielen Kollegen beschrieben. So werde ab einem Alter von ca. 85 Jahren
kein Cholesterinsenker mehr verordnet. Manche Patienten miisse man mit etwas mehr
Aufwand davon iiberzeugen, dass sie von einer solchen Therapie keine zusétzliche

Lebensverldngerung hétten.

14-37-38

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Lipidsenker

Interviewerin: ,Wenn Sie jetzt bei so einem alteren Patienten dann fir sich entschieden haben,
das Statin macht jetzt keinen Sinn mehr aufgrund des Alters, besprechen Sie das dann mit dem

Patienten?*

Arzt/Arztin: ,Ich versuche es, ja. Es ist manchmal schwierig, wenn die Patienten, wie soll ich
das mal sagen, sehr cholesterinfixiert sind, manche, und auch mit 92 noch dariber diskutieren,
dass das Cholesterin so hoch ist und das doch gerne kontrolliert haben méchten. Und das
musste doch runter. Das ist nicht immer so einfach denen zu sagen: ,Ob man das nun senkt

oder nicht, daflir leben Sie keinen Tag langer!®

Ungern genutzt wiirden kombinierte Cholesterinsenker, wie zum Beispiel Inegy, deren
Zusatznutzen nicht belegt sei. Haufig bekdmen Patienten dieses Mittel von einem

Kardiologen verschrieben.

Bei multimorbiden Patienten hétten manche Kollegen besonders die Sorge, dass der

Patient nach Absetzen des Statins einen Herzinfarkt oder Schlaganfall bekomme.

12-48

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Lipidsenker

Arzt/Arztin: ,Und ein bisschen ist vielleicht auch, ich hatte jetzt nicht direkt frisch, aber auch so
einen Patienten mit einem Bronchialkarzinom, der aber auch wirklich eine schwere
stenosierende KHK hat, vielleicht auch meine Angst, zu sagen, jetzt nehme ich ihm das Simva
weg und nachher schiebt er einen Herzinfarkt noch darein oder einen Schlaganfall, das ist ja
nicht schon, selbst wenn man sagt, der darf jetzt sterben, wenn sich die Lage verschlechtert.

Das muss ja nicht davon kommen, aber manchmal gibt's ja auch dumme Zufalle.”
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Beziiglich Interaktionen mit Simvastatin bemerkte eine Kollegin, dass sie erfahren habe,
dass man bei gleichzeitiger Gabe von Amiodaron die Simvastatin-Dosis verringern

sollte.

Entgegen den vorangegangenen Meinungen sagte ein Kollege, dass Statine einen guten
wissenschaftlichen Beleg hétten und bei einer Lebenserwartung iiber 6 Monate einen
Effekt hitten. Daher gebe er hdufig ein Statin dazu, weil fiir ihn die grofite Sorge in
einem Schlaganfall bestehe. Lediglich bei einer bestehenden Niereninsuffizienz wiirde

kein Statin verordnet.

Bei der Frage nach Reduktion von Polymedikation wurde haufig das Statin als das erste
Medikament genannt, das aus dem Medikationsplan gestrichen wiirde, gerne in

Absprache mit dem Patienten.

12-27

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Lipidsenker

Arzt/Arztin: ,Also beim Statin komme ich selber auch immer wieder mal ins Griibeln und
spreche es auch selber an mit den Patienten: Wollen wir das noch gemeinsam in unserem
Konzept? Bei einem 80-jahrigen — wollen wir das Cholesterin noch behandeln? Ja, kommt
durchaus auch dann vor, dass ich dann mal mit dem Patienten beschlieRe, wir lassen das mal
wegfallen, um die Zahl der Tabletten zu reduzieren, manchmal kommen die Leute ja auch
wirklich mit dem Wunsch, Tabletten zu reduzieren und da ist das naturlich eines der Ersten, das

dann fallt, das ist klar.“

3.2.3.2. Endokrinologische Medikamente
3.2.3.2.1. Antidiabetika

Blutzuckersenkende Medikamente wurden von einigen Hausérzten als besonders
nebenwirkungstrichtig bezeichnet. Die Verschreibung der neueren Antidiabetika, zum
Beispiel DPP4-Hemmer, wurde von einigen Hausdrzten komplett abgelehnt: die
althergebrachte Diabeteseinstellung werde bevorzugt. Andere Hausérzte berichteten,
dass sie DPP4-Hemmer in Kombination mit Metformin einsetzten, aber versuchten, den

DPP4-Anteil im Verlauf wieder herauszunehmen.

Das Absetzten der gingigen, oralen Antidiabetika sei nicht einfach.
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19-11

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Medikamentengruppen\Antidiabetika\orale

Arzt/Arztin: ,Bei den oralen Antidiabetika tue ich mich auch so ein bisschen schwer, die
abzusetzen, obwohl ich eigentlich der Meinung bin, dass eine Diat mehr bringen wirde als
Metformin und Glibenclamid zusammen, aber man schreckt dann doch irgendwie davor zurtick,

in diesem Chaos mit so ganz grobem Hammer dazwischen zu gehen.”

In Bezug auf die Insulintherapie berichteten die Hausédrzte immer wieder von

Uberforderungssituationen der Patienten.

17-28

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Insulin und Analoga

Arzt/Arztin: ,Das ist dann véllig entgleist im Krankenhaus und in der Reha. Dann haben die ihn
sofort auf Lantus, also langwirksames Insulin und noch eine intensivierte Therapie eingestellt.
Damit ist der zu Hause vdllig Uberfordert mit dem ganzen Spritzen und wir haben dann
versucht, zunachst mal die Ernahrung wieder so zu optimieren, wie er das von vorher kannte
und dann habe ich aufgrund des HbA1c, der dann auch schon viel besser wurde, vorsichtig die
Insulintherapie wieder rausgenommen und jetzt hat er ein HbA1c von 7,2 schon lber Monate

und hat eben Janumet 50/1000 mg morgens und abends eine. Damit kommt der super klar.*
110-51
Code: Umsetzung\Medikation andern\Dosisanpassung

Arzt/Arztin: ,Also bei einer 82-jahrigen ist eine HbA1c von 8,2 (...) durchaus akzeptabel, aber
da wiirde man ja meinetwegen jetzt einen jlingeren Menschen, das wirde man ja nicht so
lassen, dann ist der ja zu hoch, aber ich habe das dann teilweise gesehen. Plétzlich, aus
welchen Griinden auch immer, waren dann bei 80-jahrigen die HbA1c-Werte bei 6,5 und dann
frage ich naturlich gleich, haben Sie auch mal nachtliches Schwitzen oder naja Zittern und so.
Also was man vielleicht so als Hypoglykamie, die noch nicht einmal so ganz wahrgenommen
wurde als solche, gehabt. Und selbst, wenn die dann nein sagen, dann reduzieren wir entweder
die Insulindosis oder machen am Metformin was, dass sie da weniger nehmen, denn den
Ehrgeiz, den soll man nicht haben. Dafiir ist das Risiko von Unterzuckerung dann zu grof3. Das

ist das, was mir einfallt, wo ich echt auch gucke, ob man da nicht etwas einsparen kann.*
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3.2.3.2.2. Schilddrisenmittel

Schilddriisenmedikamente gehorten laut mehrfacher Aussage der Kollegen zu den
Medikamenten, die man nicht reduzieren oder absetzen konne, da sie eine notwendige

Substitutionsbehandlung darstellten.

19-11
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Schilddriisenmittel

Arzt/Arztin: ,Und dann versuche ich die Sachen stehenzulassen, die eben einfach nur etwas
ersetzen, was der Korper nicht selbst herstellt, z. B. L-Thyroxin oder Insulin muss ich

stehenlassen.”

3.2.3.2.3. Hormonersatz

Eine Hausérztin berichtete, es komme vor, dass Patientinnen in hohem Lebensalter noch
eine Hormonersatztherapie bekdmen. Sie wiirde sich weigern, dies zu verschreiben

und wiirde die Patientinnen an den Gynéakologen verweisen.

12-38

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Medikamentengruppen\Hormonersatz

Arzt/Arztin: ,Und dann hab ich durchaus auch Patienten in einem Lebensalter, die Hormone
nehmen, wo ich sage: ,Hallo?“ Also da hat meine Vorgangerin glaub ich ...bis hin zu einer
80jahrigen, die Ostrogen aufgeschrieben haben wollte, wo ich sage: ,ne! Gehen Sie zum
Frauenarzt®. ,Ich kann nicht mehr zum Frauenarzt gehen!“ Im Heim! Wo ich gesagt habe: Ich

schreib es Ihnen nicht auf!”

3.2.3.3. Neurologische Medikamente
3.2.3.3.1. Psychopharmaka

Die Gruppe der Psychopharmaka wurde sehr haufig als eine problematische, geféhrliche

Gruppe bei élteren multimorbiden Patienten bezeichnet.

Der Effekt von Antidepressiva, insbesondere von Citalopram, wurde mehrfach

angezweifelt.
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11-104

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Psychopharmaka

Arzt/Arztin: ,Oder auch die Psychopharmaka, dass man sagt: also Sie haben jetzt seit 5 Jahren
Citalopram genommen und wir wissen jetzt gar nicht, ob das Gberhaupt noch was nutzt, den
Versuch kénnen wir mal machen. Da muss man schon, die Patienten haben ja oft die Angst, sie
wurden total depressiv. Dabei ist der Effekt von solchen Medikamenten ja gar nicht so toll und
auch nicht so lange anhaltend vor allen Dingen. Und da muss man den Patienten schon
informieren, wozu diese Medikamente genau sind und wie hoch die Wahrscheinlichkeit ist, dass

sie Uberhaupt helfen.”

Zudem sei gerade bei dlteren Patienten wichtig, Citalopram nicht hoch zu dosieren und

auf die QT-Zeit-Verdnderung zu achten.

Beziiglich Neuroleptika sagten einige Kollegen, dass gerade bei alten Patienten mit
Demenz die Wirkung nicht ausgepragt sei, daher wiirden sie diese Mittel absetzen und
abwarten. Haufig seien gerade solche Medikamente vor Jahren angesetzt worden ohne

im Verlauf die Notwendigkeit zu iiberpriifen.

11-47

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Medikamentengruppen\Psychopharmaka

Arzt/Arztin: ,Meine Erfahrung ist, dass bei dementen Patienten Psychopharmaka eh praktisch
nicht das machen, was sie in guten Studien bei normalen Patienten vielleicht machen. Und
deshalb habe ich da sehr groziigig abgesetzt und immer mal geguckt, was Gberhaupt passiert.
Also die habe ich sehr gro3zligig abgesetzt: Antidepressiva und Neuroleptika. Gerade in

Altenheimen und wenn nicht mehr klar war, warum das Mittel eh Gberhaupt auf dem Plan steht.”

Héufig komme es auch vor, dass einem Patienten, besonders im Krankenhaus, wegen
akuter Unruhe ein Neuroleptikum verordnet werde, das man nach der Entlassung wieder

absetzen konne.

In manchen Féllen zeige sich nach einer Reduktion oder einem Absetzen eines

Neuroleptikums allerdings, dass die Indikation weiter gegeben sei.

12-52

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Psychopharmaka

Arzt/Arztin: ,Und jetzt bei dieser Patientin, wo ich sagte, da habe ich das Risperdal mal

reduziert, dann fing die an, wieder Andere zu hauen, es ist keine zweite Schenkelhalsfraktur
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zum Glick dabei rum gekommen, die waren ein bisschen erschrocken alle, und die Pflegerin
sagte, die hatten die gewlirgt und wenn sie nicht dazu gekommen ware, dann weil} sie nicht,

was passiert ware, ...“

Als eine besonders schwierig zu handhabende Gruppe wurde die Gruppe der
Schlafmittel bezeichnet. Gerade bei élteren Patienten sei es schwierig, Schlafmittel zu

reduzieren oder abzusetzen.

14-100-102

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Psychopharmaka

Arzt/Arztin: ,Schlafmittel, aber das ist ein ganz schwieriges Thema. Das ist im Alter, die Leute
vom Schlafmittel zu entwdhnen, das ist fast ein frustranes Geschaft. Da wird ja ein wilder
Missbrauch betrieben.....Also ich meine ja gerade die Suchtpatienten, die sind ja sehr
unterwurfig und dann geht das vielleicht einen Monat gut und dann merkt man an der

Abruffrequenz, dass alles wieder beim Alten ist.”

Sedierende Mittel seien auch gefdhrlich, weil sie eine erh6hte Sturzneigung ausldsten,

die gerade bei dlteren Patienten bedeutsam sei.

112-63

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Psychopharmaka

Arzt/Arztin: ,Ich habe aber zum Beispiel die Sache mit den Benzodiazepinen oder Tranquilizern
aller Art und den Alteren doch sehr intensiv im Kopf und spreche Altere auf Benzodiazepine an
und dokumentiere das auch, weil ich diese Sturzgefahr fiir Altere doch sehr bedeutsam finde

und einfach auch wiederholt erlebt habe, dass die dann wirklich auch stiirzen.”

Als besonders schwierig wurde die Behandlung von Erkrankungen bei gleichzeitigem
Therapiebedarf einer Parkinsonerkrankung beschrieben. Dabei fiihlten sich viele

Hausérzte alleingelassen und iiberfordert.

16-29
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Schwierigkeiten/Unsicherheit

Arzt/Arztin: ,Und dann eine Besonderheit, das sind eben die Parkinson-Kranken mit einer
Parkinsonmedikation von mindestens 6 Medikamenten. Alle diese Medikamente, die
Parkinsonmedikamente, wenigstens die Mehrzahl wird Gber das CYP-System meist CYP 2a3
verstoffwechselt und dann hat man ein echtes Problem. Dann hat man ein Problem, weil man
weil3, die Parkinsonmedikamente, also die werden sozusagen dachziegelartig aufgebaut, da

wird eins gegeben, wenn das nicht geht, 2 oder 3 oder 4. Da gibt es nicht so ein System, das
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sagt, wenn das 4. funktioniert, dann kann ich das erste wieder wegnehmen. Da sind wir als
Hausarzte eigentlich auf uns gestellt und wissen nicht genau, was wir tun missen. Dann kommt
die im Alter haufige Depression bei Parkinson noch dazu und, ja, direkt eine Psychotherapie,
was medikamentenfrei ware, das ist nicht so ohne Weiteres dann hinzukriegen. Dann kommt
noch ein Antidepressivum dazu. Schlaflosigkeit spielt auch noch eine Rolle bei

Parkinsonkranken. Das sind dann so schwierige Dinge.”

3.2.3.3.2. Antidementiva

Ein Hausarzt erklérte, dass er Antidementiva in der Regel absetze und die Evidenz

hinterfrage.

11-45

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Antidementiva

Arzt/Arztin: ,Ja Psychopharmaka war ich schon, Neuroleptika besonders oder Mittel, deren
Wirksamkeit nicht so gut belegt war wie Antidementiva. Habe ich dann vorzugsweise abgesetzt.
Immer gefragt, gibt es eine gute Evidenz, dass das Mittel eigentlich auch das bewirkt, was es

hier im Einzelfall eigentlich auch soll. Was zum Therapieziel gehért.”

3.2.3.4. Orthopiadische Medikamente
3.2.3.4.1. Bisphosphonate

Beziiglich der Bisphosphonate zur Osteoporosetherapie waren sich die Hausérzte einig,
dass sie keine prophylaktische Therapie machen und die Medikamente erst nach

eingehender Diagnostik in einem Osteoporosezentrum einsetzen wiirden.

15-44

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Bisphosphonate

Arzt/Arztin: ,Bisphosphonate, (...) ich persénlich mache es so, dass ich eben einmal ins
Osteoporose-Zentrum schicke und sie wirklich einmal eine valide Messung haben und auf
deren Votum verlasse ich mich dann eigentlich auch, was die Osteoporoseprophylaxe angeht.
Das fange ich eigentlich nicht selber an ohne eine Dexa-Messung und ohne ein Statement von

jemand, der sich damit gut auskennt.”
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Beziiglich der Dauer der Therapie wurde erwihnt, dass Therapiepausen erlaubt seien
und es keine Studien gibe, die liber eine lingere Zeit als 3 Jahre gelaufen seien. Die
Patienten seien meist dankbar, wenn als Alternative zu Bisphosphonaten Vitamin D

vorgeschlagen wiirde.

113-55-57

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Bisphosphonate

Arzt/Arztin: ,Also Alendronséure, wenn die die erst mal acht Jahre geschluckt haben, dann finde
ich, das reicht auch. Also es gibt keine Studien, die das langer als 3 Jahre praktisch das verfolgt
haben. Gut, die brauchen nur einmal mit Riickenschmerzen zum Orthopaden gehen mit Gber

70, dann kriegen die es gleich wieder. Dann nehme ich es ihnen wieder weg.*
Interviewerin: ,Und das besprechen Sie dann mit dem Patienten?“

Arzt/Arztin: ,Ja, und wenn sie es wollen, dann sollen sie es schlucken, aber die meisten wollen
ja gar nicht so viele Tabletten schlucken. Die sind ja dankbar, wenn ich sage: ,Also, da
schluckst du lieber Vitamin D im Winter, musst du zwar selber bezahlen, schmeckt aber besser

... hein, aber Vitamin hort sich schon wesentlich besser an als Alendronsaure.”

Ein Hausarzt sagte, dass zukiinftig Osteodensitometrien von den gesetzlichen Kassen
getragen werden wiirden. Dies wiirde eine grofle Menge an neu therapierten Patienten

bedeuten, bei denen man die Osophagusnebenwirkungen bedenken miisse.

Ein Teil der Hausérzte betonte, dass sie Bisphosphonate aufgrund der hohen Kosten

nicht als Spritze anwenden wiirden. Andere sahen das anders.

18-53

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Bisphosphonate

Arzt/Arztin: ,Ja, das wird enorm wieder Medikamente geben. Da frag ich mich bei den
Bisphosphonaten, wie das mit den alten multimorbiden Patienten ist. Da habe ich natlrlich
enorme Sorge mit dem Schlucken und Osophagus-Nebenwirkungen. Da bin ich gerade selbst
so ein bisschen am Uberlegen, ob das nicht besser ist, das denen einmal im Vierteljahr zu
spritzen. Das ist zwar viel teurer, aber da ist die Compliance wenigstens da und da zeigen auch
die Studien, dass die Compliance fiir die Tabletten extrem schlecht ist. Also da bin ich noch in

der Findungsphase.”
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3.2.3.4.2. Allopurinol

Allopurinol wird von vielen Hausdrzten als ein Medikament beschrieben, das sehr
nebenwirkungstrichtig sei und daher besonders in Augenschein genommen werde. Man
miisse den praventiven Sinn von Allopurinol sehen, einen Gichtanfall verhindern zu

konnen.

Die meisten Arzte sagten, sie wiirden Allopurinol nur nach stattgehabtem Gichtanfall
und nicht zur reinen Behandlung einer Hyperurikdmie einsetzen. Dabei wiirden sie auf
eine so geringe Dosis wie moglich achten. Da Allopurinol recht allergen sei,
verordneten viele Hausérzte es nur bei deutlich erhohten Harnsdurespiegeln. Einer der
Hausérzte sagte, er verschreibe Allopurinol ab einem Harnsédurewert von 10mg/dl auch
unabhingig von einem vorangegangenen Gichtanfall. Dies mache er auch, um die
Nieren vor einer Schiadigung zu schiitzen. Zudem konne es auch bei Harnsdurewerten
von 8mg/dl einen Gichtanfall geben. Ein Hausarzt erklarte, er mache eine Therapie
nicht mehr von den Harnsdurewerten, sondern von Muskel und Ganzkorperschmerzen
abhédngig. Dann wiirde er versuchsweise Allopurinol geben und es bei positivem Effekt
weiter verordnen. Ein Problem sei, dass bei Kombinationen von ACE-Hemmern oder

AT1-Blockern mit Diuretika zusétzlich die Harnsdure ansteige.

Ein Hausarzt bemerkte, er sdéhe Allopurinol nicht als praventives Medikament. Er wiirde
es bei Symptomen einsetzen, sei dann aber unsicher beziiglich der Dauer der

Medikation und wiirde es so nach ein bis zwei Jahren versuchen, wieder abzusetzen.

Eine Hausdrztin berichtete, sie habe gerade in einer Fortbildung gelernt, dass man
Ramipril, Simvastatin und Allopurinol nicht kombinieren diirfe, und dass Allopurinol
zu héufig verordnet werde. Deshalb durchsuche sie die Patientenakten auf
stattgefundene Gichtanfille und setze es ab, wenn sie in der Patientengeschichte keinen

Gichtanfall finde.

111-40-42
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Medikamentengruppen\Allopurinol

Arzt/Arztin: ,Ja, Allopurinol, da bin ich jetzt ja gerade frisch geschult, dass man das viel zu oft
gibt und da bin ich jetzt dabei, das immer raus zu streichen, dass man das auf keinen Fall
praventiv gibt, um Laborkosmetik zu betreiben, was viele Patienten seit Jahrzehnten in ihrer

Medikamentenliste haben und es ist immer so durchgelaufen. Und wenn man sie dann mal
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fragt, haben die eigentlich nicht wirklich einen Gichtanfall gehabt. Sondern das ist dann vor 20
Jahren mal so eingestellt, weil der Harnsaurewert mal so hoch war und wie gesagt, weif} ich ja
jetzt, dass das mit ganz simplen anderen Praparaten doch Nebenwirkungen oder

Wechselwirkungen hat. Da bin ich schwer am raus streichen.*

AuBlerdem sei Allopurinol ein schwer handhabbares Medikament, das geféhrliche
Hauterscheinungen bis hin zu Dermatitis bullosa ausldsen konne. Zudem existieren
Unsicherheiten hinsichtlich der Dauer der Anwendung, weil echte Empfehlungen

fehlten (Beispiel Allopurinol, Simvastatin).

3.2.3.5. Antiinflammatorische Medikamente, Glucocorticoide

Einige Hausirzte sagten, dass sie Corticoide, hier Prednison, hdufig reduzierten, um
auf einer niedrigen Dosis zu bleiben oder es ganz absetzen zu konnen. Diese Reduktion

vollzogen sie sehr langsam.

11-29

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Medikamentengruppen\Corticoide

Arzt/Arztin: ,Dann habe ich das Prednison langsam wieder reduziert von 5 auf 2,5 mg langsam

jeden Tag, um ihn ganz langsam da wieder runter zu bekommen.*

3.2.3.6. Substitutionsmedikamente
3.2.3.6.1. Elektrolyte

In einigen Interviews wurde betont, dass Elektrolytverschiebungen gerade im Alter
hdufig seien. Dies liege auch an diversen Medikamenten, hier besonders den Diuretika.
Wer mit alten Menschen arbeite, miisse Natrium und Kalium bestimmen zusétzlich zu
Kreatinin. Besonders an Natriumerniedrigungen konne man ein Volumen- und
Hydratationsproblem erkennen, das mit erhéhter Sturzgefahr und Minderung der
kognitiven Fihigkeiten einhergehe. Dies miisse noch mehr ins Bewusstsein der Arzte

kommen, meint einer der interviewten Hausérzte.
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16-47

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Medikamentengruppen\Elektrolyte\Elektrolytverschiebungen

Arzt/Arztin: ,Es wird leider auch haufig...was man eigentlich sagen muss, wer mit
Medikamenten bei alten Menschen arbeitet, muss Natrium und Kalium bestimmen und Kreatinin
sowieso. Dass das Natrium in den meisten Laborvorschlagen beim Screening nicht drin ist, ist
ein grofRer Fehler. Ich will Innen jetzt keinen Vortrag darliber halten, was Natrium bedeutet.
Meistens denken die Leute, wenn Natrium niedrig ist, missen sie mehr Kochsalz essen, was
natlrlich nicht der Fall ist, sondern das ist ja ein Volumenproblem und ein Hydratationsproblem.
Na ja, also das gehdrt dazu. Und da habe ich auch mit meinen Patienten ein paar
Uberraschungen erlebt. Ich dachte immer, ich wére da vorsichtig, dass dann eben was passiert
ist bei niedrigem Natrium. Die Sturzgefahr, das ist auch so was, dass eine Sturzgefahr und eine
Art der Minderung von kognitiven Fahigkeiten schlicht und einfach durch falschen
Elektrolyt/Wasserhaushalt hervorgerufen werden kann. Das misste noch mehr ins Bewusstsein
kommen. Dass man denkt, wenn die wenig Kalium oder Natrium haben, dass man denkt, ach,
das spielt keine so grof3e Rolle — das ist falsch. Das ist so ein Erfahrungswert, das steht

wahrscheinlich auch in Blichern drin, wird aber wahrscheinlich zu wenig beachtet.”

Beziiglich Calcium sagten einige Hausérzte, dass sie zur Osteoporoseprophylaxe eher
den Patienten Vitamin D empfehlen wiirden und sie hinsichtlich calciumreicher
Erndhrung berieten zum Teil mit dem Calciumrechner unter
www.gesundheitsinformation.de, einer Internetseite, die vom IQWIG unterstiitzt werde.
Diese Seite konne man zur Beratung fiir beispielsweise Frauen in den Wechseljahren

parallel zum Gespréach aufrufen.

Andere Hausérzte meinten, Calcium- und Magnesiumpraparate wiirden sie absetzen und

den Patienten eher zu einem Glas Milch raten.

3.2.3.6.2. OTC-Préparate, Vitamine, Spurenelemente

Die interviewten Kollegen gaben mehrheitlich an, die Patienten nur selten nach
Préaparaten zu fragen, die sie freiverkéuflich in der Apotheke oder dem Reformhaus
kaufen. In den meisten Féllen wiirden sie diese Zusatzprodukte wie zum Beispiel
Protonenpumpenhemmer (eingesetzt ohne entsprechend Indikation),
Multivitaminpréparate und Zink- und Selenpraparate kritisch bewerten. Manche
pladierten im Patientengesprich auf eine gesunde Lebensweise mit ausgewogener

Erndhrung, so dass keine Zusatzpriparate notig seien. In den meisten Fillen wiirden sie
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die Patienten mit dem Wunsch nach Vitaminen und Spurenelementen dahingehend
beraten, eine Kur damit fiir eine begrenzte Zeit von ca. 4 Wochen durchzufiihren, um
eventuelle, nicht genau messbare Méngel auszugleichen. Manche Kollegen handhaben
dies lockerer und beeinflussen die Patienten beziiglich der Einnahme von Vitaminen
und Spurenelementen nicht. Lediglich bei fettloslichen Vitaminen (E, D, A und K)

werde von einer langerfristigen Einnahme abgeraten.

Als Ausnahmen wurden Vitamin B, Folsdure und Vitamin D genannt. Méangel
missten ausgeglichen werden. So sei ein Vitamin Bj,-Mangel unter

Metformintherapie relativ hdufig.

Vitamin D sei in der letzten Zeit nicht nur bei Osteoporosepatienten vermehrt in den
Fokus geraten. Hier sagten einige Kollegen, sie wiirden eher Bisphosphonate absetzen
und dafiir Vitamin D und Calcium ansetzen. Dies sei laut Studienlage besonders
indiziert bei Patienten liber 70 Jahre. Vielfach werde als Privatleistung der Vitamin D-
Spiegel bestimmt. Bei gesichertem Vitamin-D-Mangel konne Vitamin D dann zu Lasten

der Krankenkasse verordnet werden.

3.2.3.7. Pneumologische Medikamente

Die Hausérzte betonten, dass es schwierig sei, Lungenmedikamente abzusetzen. Dies
sei besonders schwierig, wenn Multimorbiditit und eine Lungenerkrankung gleichzeitig

vorliagen, da die Patienten gerade auf diese Medikamente groflen Wert legten.

12-15

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\spezifische
Krankheitsbilde\COPD/Asthma

Arzt/Arztin: ,Ich bleibe aber doch oft, auf so etwa 9 Medikamenten erst mal sitzen. Eine meiner
extremsten Patientinnen ist naturlich eine Lungenpatientin, die ich gerade mal wieder besucht
habe. Aber die war jetzt nicht aktuell in der Klinik. Aber da ist die Medikamentenkiste wirklich
schrecklich. Und bisher ist mir da auch noch wirklich nicht gelungen, da nachhaltig zu
reduzieren. Das finde ich persénlich besonders schwierig, wenn wirklich Multimorbidiat bei einer
Lungenerkrankung da ist, dann wird es ganz, ganz problematisch, zumal die Patienten ja auch

wenig flexibel und auch auf die Dinge Wert legen — ganz schwierig.”

Ein Hausarzt plidierte fiir eine intensivere Uberpriifung der Wirksamkeit der

inhalativen COPD-Medikamente.
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18-93

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen
\COPD-Medikamente

Arzt/Arztin: ,Zum Beispiel bei der COPD, da bin ich ganz restriktiv. Das ist fiir mich nun wirklich
kein lebensverlangerndes Medikament, diese ganzen Puster. Das sind flr mich
symptomatische Therapien und wenn die Patienten auch ohne Puster zufrieden sind mit ihrer
Leistungsfahigkeit, dann kriegen sie auch keinen. Wenn die nattrlich standig exazerbieren, so
ein ganz schlimmer Fall, dann kriegen sie das naturlich alles. Aber eben so die klassischen
Patienten, die dann so etwas kurzluftiger auf der Treppe sind, denen gebe ich das mal und
sage: ,Meinen Sie, es hat Ihnen was geholfen?“ Also so flir 4 Wochen mal. Und wenn die

davon keinen Profit haben, dann kriegen die das nicht.”

Beziiglich neuerer Mittel, wie zum Beispiel Daxas, einem Leukotrienantagonisten, sagte
ein anderer Hausarzt, dass er dieses Medikament aufgrund der schlechten Evidenz

wieder absetzte.

3.2.3.8. Weitere Medikamente
3.2.3.8.1. Protonenpumpeninhibitoren (PPI)

Die Aussagen der Kollegen in Bezug auf den Einsatz von Protonenpumpenhemmern
fielen unterschiedlich aus. Von allen Kollegen wurde bemerkt, dass die Rate an
Verordnungen von PPIs bei Patienten, die aus dem Krankenhaus entlassen wurden,

sehr hoch sei.

13-10

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen\PPI's
Arzt/Arztin: ,Wenn es Medikamente sind, die einfach so gieRkannenmaRig gegeben werden,
wie zum Beispiel das Omeprazol und Pantoprazol. Das sind meine Erfahrungen mit den

Krankenhausern — die bekommt da erst mal jeder, auch ohne Ibuprofen oder andere

Analgetika.”

Zu der anschlieBenden Handhabung dieser Verordnung wurden von den Kollegen
unterschiedliche Aussagen getitigt. So werde von einigen Kollegen der PPI aus dem
Krankenhaus sofort abgesetzt, wenn keine magenspezifische Diagnose bestlinde, was

hdufig der Fall sei.
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112-15
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen\PPI's

Arzt/Arztin: ,Wie ist das mit dem Magenmittel, dem ungeliebten, was oft mit gegeben wird
routinemanig. Ist wirklich GUberhaupt eine Magengeschichte da? Ist iberhaupt eine Diagnose
dafur angegeben jetzt in dem aktuellen Arztbrief? In der Regel nicht. Insofern fliegt das oft

raus.”

Bei der Dauerverordnung von Corticoiden oder NSAR werde der PPI allerdings
belassen. Wobei eingeschriankt wurde, dass Nebenwirkungen einer Tablette nicht mit

einer neuen Tablette behandelt werden sollten.

12-22

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen\PPI's
Arzt/Arztin: ,Bei ASS habe ich das eigentlich auch haufiger, dass die Patienten das nicht
nehmen wollen, da ist ja manchmal auch die Entscheidung, gibt man jetzt Omeprazol dazu?

Das ist dann eine Tablette mehr. Dann gibt es ja eigentlich die Grundregel, nicht die

Nebenwirkung einer Tablette mit einer anderen zu bekampfen.*

Bestehe der Beweggrund der PPI-Verordnung in der Vermeidung von Nebenwirkungen,
sagten manche Kollegen, dass sie eine Dosisreduktion vor dem endgiiltigen Absetzen
des PPIs versuchten und den Patienten gelegentlich zum Gastroenterologen zur

Abkliarung einer behandlungsbediirftigen Diagnose tiberwiesen.

Gezielt ausgesprochen wurde die Gefahr der Verdanderung des Calciumspiegels und die
Beeintriachtigung des Abbaus und der Resorption verschiedener Medikamente bei der
Einnahme von PPIs, so dass der iiberwiegende Tenor darin bestand, PPIs - wenn

moglich - abzusetzen.

3.2.3.8.2. Prostata — Medikamente

Medikamente zur Verkleinerung der Prostata, wie Tamsulosin und Finasterid wiirden
besonders in der Kombination kritisch gesehen und probatorisch abgesetzt,

beziehungsweise bei kombinierter Verordnung einzeln weitergefiihrt.
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16-11

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Prostatamittel

Arzt/Arztin: ,Da sehen Sie schon: Tamsulosin und Finasterid, beide zusammen zur
Prostataverkleinerung ist mit, also ist mdglich, aber man kann es dann auch versuchen, mit

einem Mittel zu machen. Das geht dann auch und das hat auch gut geklappt.”

3.2.3.8.3. Schmerzmittel

Schmerzmittel werden von den interviewten Kollegen ebenfalls kritisch gesehen wegen
potentieller Nebenwirkungen. NSAR machten hdufig im gastrointestinalen Bereich,
aber auch im kardialen Bereich Probleme. So sei hdufig ein schwer einstellbarer
Blutdruck durch die gleichzeitige Einnahme von Ibuprofen begriindet. Bei Diclofenac
wiirden verordnende Orthopidden meistens weder die Nierenfunktion noch das Alter des

Patienten beriicksichtigten.

Opioide fielen hinsichtlich erhohter Sturzgefahr auf. Daher sprachen sich die meisten
Kollegen dafiir aus, Schmerzmittel versuchsweise zu reduzieren und, wenn moglich,
komplett abzusetzen. Hierzu miisse der Patient gut befragt und beraten sowie
kontrolliert werden. Gerade wenn sich nach einer Krankenhausentlassung die
Symptome zu Hause dnderten, sei eine Reduktion zu erwégen. Zudem konne man bei
Muskel- und Skelettschmerzen auch eine Schmerzmittelreduktion erreichen, wenn
man dem Patienten geeignete Physiotherapie verschreibe. Auch eine eingehende

Beratung beziiglich der Einnahme sei wichtig.

16-23

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Schmerzmittel

Arzt/Arztin: ,Und die Erfahrung habe ich gemacht, dass gerade bei Schmerzmedikamenten man
durch Reden eine Menge erreichen kann. Und eigentlich immer so fast so sagen kann: ,Ich
gebe Ihnen was, aber das muss im Schrank stehen. Sie wissen aber, dass Sie etwas haben
und Sie missen, wenn Sie es nehmen wollen, es dann erst nach einer gewissen Zeit nehmen.”
Das ist bei den Menschen, die so zwischendurch solche Skelettschmerzen oder
Muskelschmerzen oder Riickenschmerzen haben. Bei wirklichen Schmerzpatienten ist diese
Methode natirlich tabu! Das ist klar, die missen Schmerzmittel dann nehmen, damit der

Schmerz nicht auftaucht.”
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Bei ,,echten Schmerzpatienten sei eine Reduktion natiirlich nicht geeignet. Bei
onkologischen Patienten komme es hdufig zu einer Aufdosierung oder Umstellung auf

stiarker wirksame Schmerzpréparate.

3.2.3.9. Medikamente im Allgemeinen

Beziiglich neuer Medikamente, die erst seit kiirzerer Zeit zugelassen seien, sagten viele
Kollegen, dass sie erst ldngerfristige Daten abwarten wiirden bevor sie neuere
Medikamente verordneten. Auch bei Patienten, die im Krankenhaus auf neuere
Medikamente eingestellt worden seien, wiirden sie diese nach Absprache mit dem
Patienten eher wieder absetzen, um auf die vorherige Medikation zuriickzukommen.
Beziiglich der neueren Medikamente wurde kritisch angemerkt, dass noch keine
Langzeitdaten existieren und vielfach habe sich bereits gezeigt, dass zunéchst als

wichtig eingestufte Medikamente wieder vom Markt genommen worden seien.

15-30

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Medikamente allgemein\neue Medikamente

Arzt/Arztin: ,Wieder zuriick auf das Alte. Das ist ja so. Die springen ja im Krankenhaus so sehr
frih auf neue Praparate. Das tun wir ja gar nicht. Erst mal gucken, ob die nicht in zwei Jahren

wieder vom Markt sind wegen irgendwelcher Nebenwirkungen.”

13-40

Die Patienten zdgen die Arzte bei dieser Entscheidung der Riickumstellung gerne mit
dazu und erklirten ihnen, dass sie bei der Einnahme neuer Medikamente zu
Versuchskaninchen wiirden. Lediglich bei therapieresistenten Fallen solle man neue

Medikamente einsetzen.

19-75

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Medikamentengruppen

\Medikamente allgemein\neue Medikamente

Arzt/Arztin: ,Aber ich bin, was Medikamente angeht, schon sehr konservativ. Also, dass ich
Altbewahrtes verwende und nicht jedem Hype hinterher renne, wenn wieder irgendjemand
etwas Neues erfunden hat. Die Patienten kommen dann immer und sagen, ich hab im
Gesundheitsmagazin Praxis gelesen, es soll da jetzt ein neues Medikament geben und dann
sage ich, ja und du wolltest dich jetzt freiwillig als Versuchskarnickel melden. Dann krieg ich

erstmal einen ganz erstaunten Blick zu sehen und dann entspinnt sich darliber doch eine
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Diskussion, ob es nun sinnvoll ist, in nicht verzweifelten Fallen nun jedes neue Medikament
auszuprobieren. Wenn es nun etwas ist, wo man schon alles durch hat und nichts hat geholfen
und es kommt irgendetwas Neues, gut und gerne, da wirde ich dann auch mitgehen, aber nicht

ohne Not.*

3.2.3.10. Hilfsmittel

In der Gruppe der Hilfsmittel nannten die interviewten Hausérzte besonders die
Blasenkatheter. Patienten seien hdufig mit einem Katheter versorgt, wenn sie aus dem
Krankenhaus entlassen wiirden. Um die Patienten wieder mobiler zu machen, wiirden

Katheter meist schnell wieder gezogen.

11-29

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Medikamentengruppen\Medikamente im Allgemeinen\Hilfsmittel

Arzt/Arztin: Im Grunde war er total froh, wieder zu Hause zu sein und Schmerzen hatte er
vorher keine und jetzt auch nicht, er hatte sie nur wegen dem liegenden Katheter. Den Katheter
habe ich einfach gezogen, auch, um ihn zu mobilisieren, dann muss er aufstehen und auf
Toilette gehen usw., um diese Bettlagerigkeit wieder in eine andere Richtung zu bekommen.

Das habe ich alles gleich am ersten Tag so gemacht.

3.2.4. Mitbestimmung des Patienten

Die befragten Arztinnen und Arzte schildern das Patientenverhalten heterogen. Die

verschiedenen Aussagen wurden hinsichtlich folgender Aspekte strukturiert:
* der Patientenpréferenz,

e der Frage Lebensqualitit versus Lebenserwartung,

* der Mitverantwortung des Patienten,

* der mangelnden Adhérenz sowie

e dem Lebensumfeld.
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3.2.4.1. Patientenpréferenz

Die Aussagen der interviewten Hausdrzte zeigen, dass die Praferenzen der Patienten
hinsichtlich der Medikation stark variieren. Es gébe Patienten, die an ihrer Medikation
unbedingt festhielten, da sie sich damit gut fiihlten. Insbesondere wenn ein Spezialist
oder Arzte im Krankenhaus die Medikation festgelegt hitten, konne sich der Hausarzt
mit seinen Anderungsvorschligen gegeniiber dem Patienten nicht durchsetzen. Auch
Informationen aus Zeitschriften konnten den Patienten verunsichern. Teilweise werde

sogar die Kompetenz des Hausarztes in Frage gestellt.

11-102
Code: Patient\Patientenpraferenz

Arzt/Arztin: ,Also das ist nicht so selten, dass man eigentlich sagen, auch mit guter Evidenz
begriinden kann, dass man eigentlich weniger Medikamente geben kann, dass aber dann die
Patienten manchmal auch aus Unwissenheit heraus die Medikamente aber weiter nehmen
wollen. Weil sie die von irgendwoher einmal bekommen haben, irgendwann waren sie mal beim

Kardiologen, der hat gesagt, die darf man nie mehr absetzen.”
12-8
Code: Patient\Patientenpraferenz

Arzt/Arztin: ,Die Patienten sind ja doch auch ein bisschen resistent gegen Veranderungen in
einer Therapiestrategie, wo sie gut zurechtkommen und wo sie sagen: wieso, mit meinen
Blutdrucktabletten geht’s mir prima. Wieso wollen Sie da jetzt was dran andern, Sie als neue
Arztin

14-47-51

Code: Patient\Lebensumfeld\Reaktion des Pat./Angehorigen

Arzt/Arztin: ,Manche verstehen es und manche verstehen es nicht. Die sind sehr

cholesterinfixiert. Apothekenrundschau und was auch alles da immer eine Rolle spielt.*

Ebenso wurde das Phianomen beschrieben, dass Patienten die Einnahme vieler
Medikamente mit guter Versorgung gleichsetzten und ein Streichen als ,,Sparen*

interpretieren wiirden.

19-11
Code: Patient\Patientenpraferenz

Arzt/Arztin: ,Es gibt manchmal Patienten, die sich wahnsinnig gut behandelt fiihlen, wenn sie 20
Medikamente schlucken missen und da wirde ich mangels Leidensdruck keinen grofien Eifer

darin setzen.”
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12-48
Code: Patient\Reaktion des Pat./Angehorigen

Arzt/Arztin: ,Bis hin zu Patienten, die echt sauer sind, wenn man versucht, was wegzunehmen,
weil sie denken, man will bei ihnen sparen und die sich dann nicht sicher fiihlen, die dann

unheimlich anhanglich sind.”

Das kann so weit gehen, dass eine Reduktion gelegentlich als unterlassene
Hilfeleistung sowohl vom Patienten, aber auch vom Hausarzt verstanden wird. Um
diesem Dilemma zu entgehen, werde dann hiufig doch das fragliche Medikament

verschrieben.

19-49

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Schwierigkeiten/Unsicherheit\Gewissen

Arzt/Arztin: ,Ja, aber man hat trotzdem irgendwie, haben wir so in unserem Hinterkopf diesen
Begriff der unterlassenen Hilfeleistung, jemandem etwas zu verweigern, was nach den
Richtlinien oder den Regeln eigentlich so standardmaRig Therapie ist, da haben wir irgendwie
ein schlechtes Gewissen bei. Anstatt ein schlechtes Gewissen zu haben, noch eins

draufzuschreiben und kein anderes abzusetzen.”

Der Hausarzt sieht sich auch dem Phinomen gegeniiber, dass bestimmte Medikamente
gezielt zusétzlich gewlinscht wiirden. Die Entscheidung werde dann auch von der

Erwartungshaltung und Einstellung des Patienten abhéngig gemacht.

110-25
Code: Patient\Patientenpraferenz

Arzt/Arztin: ,Und wenn der Procam-Score unter 54 ist und die sagen, ja also ich habe aber
Angst, mein Vater ist dement geworden und ich mdchte etwas tun, sollte ich nicht doch, dann
wurde ich auch bei einem niedrigeren Wert mich erweichen lassen. Also ich gucke immer ein

bisschen, wen ich da vor mir habe.”

Der umgekehrte Fall wurde auch beschrieben. Manche Patienten hétten einen ganz
konkreten Reduktionswunsch (vgl. hierzu auch Abschnitt 3.2.1.4. Externe Treiber).
Analog dem Wunsch nach Zusatzmedikation komme es bei einem Reduktionswunsch

hdufig zu einer ,,Verhandlungssituation zwischen Hausarzt und Patient.

110-9
Code: Patient\Patientenpraferenz

Arzt/Arztin: ,Und sie sagte Ohhh, und sie mdchte es nicht mehr nehmen und dann habe ich
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immer zu ihr gesagt, ja, aber das ist gefahrlich und so, aber dann hat sie mich irgendwann
rumgekriegt. Erst hat sie mich rumgekriegt, mit der Gynakologin zu sprechen und auch noch mit
dem Krankenhaus, damit ihr Aromatasehemmer nun nach 15 Jahren Gberstandenem Krebs nun
auch endlich abgesetzt wird. Und das hatten wir dann soweit geschafft, auch wirklich noch nach
Ricksprache mit den Krankenhausgynéakologen, denn ich will ja auch kein Rezidiv
heraufbeschwoéren. Naja, da hatten wir sozusagen in beiderseitigem Einvernehmen das

Marcumar gestrichen.”

Zum Teil wiirde die Verhandlung um Medikamente das Arzt-Patient-Verhéltnis

storen.

112-53
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Schwierigkeiten/Unsicherheit

Arzt/Arztin: ,Dann ist natiirlich schon vermehrter Beratungsbedarf und dann kommt man schon
so in eine konfrontative Situation. Das habe ich durchaus auch schon einige Male gehabt. Das
finde ich dann sehr schwierig, weil man im Grunde immer wieder anfangt, den Leuten jedes
Medikament zu erlautern, sie das aber gar nicht wirklich annehmen. Sie da gar nicht wirklich
zuhdren, sondern sie im Grunde eigentlich mehr so eine Uibergeordnete Lebenseinstellung
haben und sich eigentlich fiir das Detail der Medikamente eigentlich gar nicht wirklich
interessieren und einfach nur weniger Tabletten schlucken wollen. Da sind dann die Arzt- und

die Patientenwiinsche véllig verschiedene.”

Die Patientenpriaferenz konne aber auch radikaler sein, indem einzelne Medikamente

oder sogar die gesamte Medikation kategorisch abgelehnt wiirden.

12-48
Code: Patient\Patientenpraferenz

Arzt/Arztin: ,Da gibt es wirklich alle Extreme. Von extremer Vermeidung: Medikamente sind das

Allerschlimmste und geht gar nicht und mit diesem Patient, ...”
110-51
Code: Patient\Patientenpraferenz

Arzt/Arztin: ,Ja, und dann habe ich eine Patientin, die ist tiber 80, und die will ums Verrecken,
im wahrsten Sinne des Wortes, kein Insulin. Sie sagt, dann will sie lieber ein paar Jahre weniger

leben. Die mdchte sich nicht spritzen und nicht spritzen lassen ...*

Die Entscheidungsfindung fiir die Medikation hinsichtlich der verschiedenen

Patiententypen hat ein Kollege folgendermallen zusammenfassend beschrieben:
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19-63
Code: Patient\Patientenpraferenz

Arzt/Arztin: ,Da gibt es Patienten, mit denen kann man dieses und jenes machen und es gibt
Patienten, mit denen kann man eigentlich gar nichts machen. Und es gibt Patienten, da muss
man unheimlich viel Aufwand treiben, um Gberhaupt zu erreichen, dass sie ein Minimum an

Medikamenten Uberhaupt zu sich nehmen und es gibt welche, die freiwillig jedes Medikament

nehmen, das man ihnen aufschreibt.”

Grundlegend sei bei vielen Patienten eine ambivalente Haltung zu bemerken.

14-53
Code: Umsetzung\Kommunikation/Patienten/Angehoérige

Arzt/Arztin: ,Patienten und Angehérige sind ja immer sehr zwiespaltig, die wollen, dass das

Maximum an Tabletten gemacht wird, aber blo nicht so viele Tabletten.”

3.2.4.2. Lebensqualitdt versus Lebenserwartung

Die Erwartungshaltung des Patienten beziiglich Zielvereinbarungen hinsichtlich

Lebensqualitit oder Lebenserwartung sei ein wiederkehrendes Thema fiir den Hausarzt.

18-85
Code: Patient\Erwartungshaltung des Patienten\Lebensqualitat

Arzt/Arztin: ,Mit den Herzinsuffizienz - Medikamenten sprechen wir doch sténdig mit den
Patienten Uber Lebensqualitdt und Lebenserwartung. Der niedrige Blutdruck macht ihnen schon

zu schaffen, aber wenn man dann reduziert, dann dekompensieren sie halt wieder.”

In den meisten Fillen liege der Patientenfokus auf dem Erhalt der Lebensqualitit.

18-87
Code: Patient\Erwartungshaltung des Patienten\Lebensqualitat

Arzt/Arztin: ,Die meisten Patienten sagen ja, ich méchte das Leben, das ich habe, gut haben

und dann kommt es mir nicht darauf an, wie lange das dann ist.”

Die Entscheidungsfindung vereinfache sich hiufig, wenn zu der Multimorbiditdt noch
eine Demenz beim Patienten hinzukomme. Dann spiele das Ziel der Lebenserwartung

eine untergeordnete Rolle.
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11-102
Code: Patient\Erwartungshaltung des Patienten\Lebensqualitat

Arzt/Arztin: ,Einfacher ist das bei multimorbiden, hinfalligen Patienten, wo eigentlich véllig klar
ist, ... dass hier das Ziel der Behandlung sich verschiebt. Da ist das einfacher, wenn eindeutig

ist, dass das Ziel der Behandlung nicht mehr die Lebensverlangerung ist.”

3.2.4.3. Mitverantwortung des Patienten

In einigen Interviews wurde betont, dass die Mitverantwortung des Patienten nur dann
funktioniert, wenn sie die gednderte Medikation nachvollziehen konnten.
Dementsprechend wird von einigen Kollegen viel Aufwand betrieben, die
Verdnderungen zu erkldren bzw. die getroffenen Entscheidungen deutlich zu machen

(vgl. dazu auch Abschnitt 3.2.5.5. Kommunikation mit Patienten oder Angehorigen).

17-50
Code: Patient\Mitverantwortung\Medikamentenkenntnis und -verstandnis

Arzt/Arztin: ,Und frage die auch immer, wenn ich dann noch einmal vorne an der Rezeption
diesen ausgedruckten Zettel sehe, ob das verstanden ist und was wir jetzt gedndert haben. Wir
markern das eigentlich mehr oder weniger zusammen. Wo ist jetzt das Medikament? Was
haben wir jetzt geandert. Und dann lasse ich mir einen Stift geben und marker das dann noch

“

mal.
11-102
Code: Patient\Mitverantwortung

Arzt/Arztin: ,Man muss den Patienten schon mit viel Information versorgen, damit er tatséchlich

in der Lage ist, auch gute Entscheidungen zu treffen.”

Des Weiteren wird in den Interviews beschrieben, dass die eigenverantwortliche
Mitarbeit des Patienten die Moglichkeiten fiir eine Medikamentenreduktion erleichtere.
Eigenstindige Kontrollen von bspw. Gewichtsentwicklung bei Wassereinlagerungen
oder Blutdruckkontrollen erlauben eine feinere Dosierung bzw. situativen Einsatz von

Medikamenten. Auch Familienangehorige konnen mit eingebunden werden.

17-18
Code: Patient\Mitverantwortung

Arzt/Arztin: ,Sie kriegt das Xipamid standardmé&Rig eine Halbe morgens und hat aber, wenn ihre

Beine sehr dick werden, was eben hin und wieder passiert, das Torasemid, aber nur bei
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Gewichtszunahme. Sie wiegt sich dann, und dann eben bei Bedarf.”

Diese Mitarbeit beinhalte auch, dass die Patienten den Aufforderungen ihres
Hausarztes nachkommen, Spezialisten wie Kardiologen nochmals zu konsultieren oder

gewisse Spezialuntersuchungen durchfiihren zu lassen.

17-56
Code: Patient\Mitverantwortung

Arzt/Arztin: ,Dass ich denen sage, dass sie das bitte mit dem Kardiologen jetzt auch noch
einmal besprechen sollen, ob sie wirklich all die Medikamente brauchen oder nicht. Kardiologie

ist immer so das Haufigste.*

Umgekehrt berichten einige der Interviewpartner, dass mangelndes Verstindnis und
Kooperationsbereitschaft ihrer Patienten eine passivere Haltung des Arztes nach sich

ziehen wiirden.

19-29-31
Code: Patient\Mitverantwortung\Adharenz/Vertrauen

Arzt/Arztin: ,Wenn ich merke, dass ich nicht auf Verstandnis stoRe und das auch nicht erwarten

brauche, dann erlahmt mein Ansatz dann auch sehr schnell.*
Interviewerin: ,Und dann?“

Arzt/Arztin: ,Dann bleibt es eben so wie es ist. Ist ja nicht meine Schuld.*
19-33

Code: Patient\Lebensumfeld\Reaktion des Pat./Angehorigen

Arzt/Arztin: ,Manchmal sind die Patienten aber nicht imstande, das zu begreifen und wenn ich
merke, dass mir das als béswillige Verweigerung ausgelegt wird, dann knicke ich sehr schnell

ein und sage, komm, hier hast Du Dein Rezept. Und alles ist gut.”

3.2.4.4. Mangelnde Adhirenz

Die interviewten Hausédrzte schilderten viele Beispiele mangelnder Adhdrenz der

Patienten.

15-24
Code: Patient\Mitverantwortung\Adharenz/Vertrauen

Arzt/Arztin: ,Und dann hat sie mal dies, mal das, mal jenes genommen. Ja, ich sag dann, wie

nehmen Sie es denn jetzt regelmaflig? So wie besprochen oder nicht? Nein, nein, sie hatte das
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jetzt abgesetzt. Sie hat nur noch homdopathische Medikamente, ob ich die wissen will ?“
16-73
Code: Patient\Mitverantwortung\Adharenz/Vertrauen

Arzt/Arztin: ,Die sitzt jeden morgen am Kaffeetisch und dann macht sie wie beim Miihlespielen,
setzt sie die Tabletten in eine Reihe und springt dann dartiber. Und die, die ibersprungen sind,
die werden in den Papierkorb geworfen, sodass sie jeden Tag eine neue Auswahl hatte. Das ist
echt gut gewesen. Dann habe ich sie mal gefragt, warum sie das macht. Dann hat sie gesagt,

ja, dann hatte sie das Geflihl, das tate ihr besser. Sie nahme zu viele Tabletten. Sie hatte auch

so 6 oder 8 Tabletten. lhr ist nichts passiert bei ihrem Spiel.”

Auch mangelnde Sorgfalt mit dem Medikamentenplan ist ein Anhaltspunkt fiir

unzureichende Adhéarenz des Patienten.

112-59
Code: Patient\Selbstmedikation

Arzt/Arztin: ,Wenn ich dann schon sehe, dass der Medikamentenplan schon gar nicht gefunden
wird oder aus der hintersten Ecke gezogen wird, dann ist schon klar, dass er eigentlich gar nicht

verwendet wird.*

Insbesondere bei alten Patienten komme nach Beobachtung der Kollegen der Aspekt
einer moglichen Uberforderung hinzu. Das Kennen der Medikamentennamen in
Verbindung mit der Wirkung bzw. dem Anwendungsgrund und dariiber hinaus das
Erkennen/Identifizieren der Tablette diirfe nicht als selbstverstandlich angesehen
werden (vgl. dazu auch Abschnitt 3.2.5.5. Kommunikation mit Patienten oder
Angehorigen). Zudem komme es vor, dass der gleiche Wirkstoff verschiedene Namen

habe.

18-71
Code: Patient\Mitverantwortung\Adharenz/Vertrauen

Arzt/Arztin: ,Wenn ich jetzt frage: ,Nehmen Sie das Bisoprolol morgens oder abends?“ Dann

weil} sie nicht, ist das Bisolich, Bisohexal, Bisoprolol ... oder ob das die rote Tablette ist.”
11-96
Code: Patient\Verhaltensdimension\Uberforderung

Arzt/Arztin: ,Eine Zeit lang hat sie die Medikamente genommen, aber das war sehr schwierig,
ihr das mit den Medikamenten zu stellen und dass sie die Medikamente richtig nimmt. Ich habe

dann deutlich reduziert.”
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Auch die Einnahmeform, insbesondere wenn es um selbst zu applizierende Spritzen
gehe, konne zu Schwierigkeiten in der Therapie fiihren (vgl. dazu Abschnitt 3.2.3.2.1.
Antidiabetika).

Des Weiteren beschrieben einige der Kollegen, dass viele Patienten nicht mit dem
Hausarzt abgestimmte Zusatzmedikationen mit OTC-Priaparaten vornehmen. Ein

Hemmnis seien gelegentlich die Kosten fiir diese Praparate.

16-13
Code: Patient\Verhaltensdimension\Selbstmedikation

Arzt/Arztin: ,Und dann eben halt auch so Mittel dabei, wo die Patienten, wo die die Wertigkeit

nicht einschatzen, wie Vitamin- und Magnesiumpraparate und so.”
111-46
Code: Patient\Verhaltensdimension\Selbstmedikation

Arzt/Arztin: ,Die nehmen ja schon genug. Und da ist es denen - und das miissen sie ja auch

selber kaufen - und dann ist es fir sie oft ein Kostenfaktor.“

Eine andere Schwierigkeit, die Medikation des Patienten im Auge zu behalten, sei die
Tatsache, dass viele Patienten durch das Anfordern von Wiederholungsrezepten
bewusst oder unbewusst eine langere zeitliche Distanz zum letzten Arztkontakt

entstehen lassen.

12-42
Code: Patient\Mitverantwortung\Adharenz/Vertrauen

Arzt/Arztin: ,Ich hab relativ viele Patienten und das ist auch spezifisch fiir hier, das kannte ich
vorher auch nicht, die sich total driicken und die brav ihre Medikamente holen und ansonsten

echt versuchen, sich zu verweigern.”
14-126
Code: Patient\Mitverantwortung\Adharenz/Vertrauen

Arzt/Arztin: ,Die rufen ja manchmal nur ihre Medikamente ab, dann holen die nur ihr Rezept und

wollen, dass ich unterschreibe und dann sind sie wieder weg.”

Ein weiterer Problempunkt sei die Verunsicherung des Patienten durch Inhalte der

Beipackzettel, die hiufig zu Angsten und Unsicherheit fiihrten.
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3.2.4.5. Lebensumfeld des Patienten

Relevant fiir die Medikation sind die Lebensumstdnde des Patienten. Die Kollegen
berichteten, dass die Menschen, die den Patienten umgeben, eine grof3e Rolle spielten:
seien es die Angehorigen oder das Pflegepersonal. Dieses soziale Umfeld entscheide

mit dariiber, wie komplex eine Medikation sein diirfe.

11-43
Code: Patient\Lebensumfeld\Pflegepersonal

Arzt/Arztin: ,... habe dann versucht, gerade wenn die Patienten dement waren und hinféllig
waren, schwerkrank, mit den Angehdérigen Uber die Ziele der Behandlung zu sprechen. Ob das
Ziel eine wirkliche Lebensverlangerung ist oder ob das Ziel eigentlich nur eine

Symptomverbesserung ist.”
15-26
Code: Patient\Mitverantwortung\Adharenz/Vertrauen

Arzt/Arztin: ,Aber glaubst Du mal, wie ich die habe (iberreden miissen. Also die ist nicht
freiwillig gegangen. Die musste man fast zwingen. Ein Glick war der Mann dabei, so dass man

da ein bisschen uber den Mann Einfluss nehmen konnte.*

Der Einfluss des Pflegepersonals wurde besonders hervorgehoben. Dieser sei aufgrund
der eingeschrinkten Mobilitiat der meisten Pflegeheimpatienten noch hoher als der der

Angehorigen einzuschitzen, bis hin zur Beeinflussung der Arztwahl.

18-43
Code: Patient\Lebensumfeld\Pflegepersonal

Arzt/Arztin: ,Das ist, gerade im Pflegeheim arbeitet man ja sonst auch gegen das Personal im
Pflegeheim und gegen die Angehdérigen, man baut sich ja sonst nur Feinde auf, das geht nicht.
Man ist die Patienten ja sonst auch ganz schnell los. Es gibt halt keine freie Arztwahl im
Pflegeheim. Das wird ja vom Pflegepersonal bestimmt und wenn die mit dem Arzt zufrieden
sind, dann ist gut, und wenn die nicht mit dem Arzt zufrieden sind, dann finden die schon

Grinde, den Angehdrigen einen anderen vorzuschlagen.*
11-98
Code: Patient\Lebensumfeld\Pflegepersonal

Arzt/Arztin: ,Und mit dem Pflegedienst habe ich das besprochen und die fanden das eine gute

Entscheidung. Also da die Medizin deutlich zurickzunehmen.*
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Erschwerend wirke sich nach Bericht der Kollegen aus, wenn der Partner des Patienten
nur eingeschrinkt als ,,Helfer* genutzt werden konne. Dann miisse auch eine

Vereinfachung der Medikation gepriift werden.

11-96
Code: Patient\Lebensumfeld

Arzt/Arztin: ... wo sie véllig hilflos mit ihrem alkoholisierten Mann zu Hause, der das alles nicht

geregelt hatte bekommen.*

Auch eine eingeschrinkte Wohnsituation (Ubergewicht, kein Aufzug, etc.), die dann

Immobilitit verursache, sei zu beachten.

17-26
Code: Patient\Lebensumfeld

Arzt/Arztin: ,Und er sitzt also den ganzen Tag zu Hause und l&uft also gar nicht mehr rum und
ist sehr Ubergewichtig. Das ist natlrlich auch nicht gerade sehr hilfreich dabei. Er wohnt im
dritten Stock ohne Aufzug und kommt da eigentlich gar nicht mehr raus. Er hat eine Partnerin,

die ihn mit versorgt, aber das ist eine auch hauslich schwierige Situation.”

3.2.5. Praktische Umsetzung einer Medikamentenrevision/-reduktion

Das letzte Unterkapitel behandelt die Befragungsergebnisse hinsichtlich der praktischen
Umsetzung der Revisions- bzw. Reduktionsstrategien der Hausérztinnen und —drzte. Die

Aussagen werden hinsichtlich der folgenden 9 Dimensionen strukturiert:

* Absetzen

* Andern der Medikation

* Abwarten

* Begleitende Maflnahmen

¢ Kommunikation mit Patienten oder Angehdrigen
¢ Kommunikation iiber und mit Kollegen

* Medikamentenplan

* Rolle des Hausarztes

e Strukturelle und wirtschaftliche Aspekte der Praxis
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3.2.5.1. Absetzen

Die Kollegen berichten dartiber, dass das radikalste Absetzen bei prafinalen Patienten
oder in palliativen Situationen erfolgt. In diesen Féllen wird haufig ,,auf-Null*
reduziert, lediglich die Medikamente zur Symptombehandlung werden beibehalten.
Ubereinstimmend berichten verschiedene Kollegen, dass es dabei zu erstaunlichen
zwischenzeitlichen Zustandsverbesserungen kommt und sich die Belastung sowohl fiir

den Patienten als auch fiir sein Umfeld spiirbar reduziert.

14-112-114
Code: Umsetzung\Absetzen\komplettes Absetzen

Arzt/Arztin: ,Das hangt von der Jugend des Patienten ab. Als die ganz Alten... Also innerlich
tendiere ich eher zum Reduzieren. Man ist ja manchmal erstaunt, wenn dann jemand, von dem
man annimmt, dass der prafinal ist, man setzt alles ab, wie gut es dem auf einmal wieder geht.
Dieses Phdnomen habe ich nicht nur einmal erlebt und das ist dann schon verbliffend, dass
man sich fragt, was mache ich eigentlich da die ganze Zeit. Ich meine, der wird nicht lange
leben, weil er auch immer eine tédliche Erkrankung hat, aber allein das Absetzen fiihrt ja

manchmal zu erstaunlichen Reaktivierungen.*
18-33
Code: Umsetzung\Absetzen\komplettes Absetzen

Arzt/Arztin: ,Ja palliativ, wenn das wirklich so auch Patientenwunsch ist, dann reduziere ich auf
Null bis auf rein symptomatische Behandlung. Dann ist mir alles egal und dann messe ich auch
nichts und dann kontrolliere ich auch nichts mehr. Also symptomatisch, ja, und auf Null heif3t

dann auch Flussigkeit auf Null.”

Die Kollegen berichten ebenfalls von einer hohen Bereitschaft zur Reduktion bei

pflegebediirftigen oder dementen Patienten.

18-24-25
Code: Umsetzung\Haufigere Kontrollen

Arzt/Arztin: ,Na, da sind ja meistens pflegebediirftige Patienten, demente, da versuche ich
immer wieder nachzugucken, ob die Dosis noch gerechtfertigt ist und dann versuchen wir,

immer wieder zu reduzieren. Und manchmal klappt es und manchmal klappt es nicht.”

Ein schrittweises Absetzen skizzieren die Kollegen, wenn im Praxisalltag oder nach
Krankenhausaufenthalten eine Reduktion angegangen werden soll. Das Absetzen

erfolgt dann Medikament fiir Medikament.
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12-30-32

Code: Umsetzung\Absetzen\langsames Ausschleichen

Arzt/Arztin: ,Ja, ich mach Absetzversuche und manchmal ja auch erfolgreich. Aber ich versuche
es immer sehr Stick fur Stlick zu machen. Nur eines zurzeit, nicht wie Garfinkel erst mal die
Liste um die Halfte zu reduzieren. Ich bin da eher vorsichtig. Ich guck eher, dass man mal eine

halbe Tablette nimmt und guck, ob es eine Riickmeldung gibt. Und dann gehe ich mal ganz

raus nach 3 Wochen und mache das eher ein bisschen behutsamer.*
Interviewerin: ,Und das nur jeweils mit einem Medikament... ,,

Arzt/Arztin: ,Ja, lieber nur mit einem Medikament zurzeit. Dass ich einfach abschatzen kann,

was da ist.”

Nur zwei Kollegen berichteten, dass sie sich mit dem ,,Ausprobieren* schwertun.

16-25
Code: Umsetzung\Absetzen\Auslassversuch

Arzt/Arztin: ,Und in so ein Individualexperiment zu gehen, mal versuchen, das eine

wegzulassen und mal das andere, das fallt dann doch schwer. Das mache ich dann auch nicht.”

Als eine Variante flir das Absetzen beschreiben die Kollegen das langsame

Ausschleichen im Sinne einer schrittweisen Reduktion der Dosis.

13-10
Code: Umsetzung\Absetzen\langsames Ausschleichen

Arzt/Arztin: ,Es sind Medikamente bei &lteren Patienten, durch die sie ruhig gestellt werden,
weil sie im Krankenhaus unruhig sind und dann eben die Nachtmedikation relativ hoch ist und
auch, ich kann jetzt kein Alter sagen, aber sehr haufig zu hoch dosiert sind. Und dann kommen
die Patienten und sagen: ,Ich bin so mide.“ Oder die Angehdrigen kommen und sagen: ,Der ist
so verwirrt.“ Das ist auch etwas, was ich zu Hause sehr schnell wieder reduziere, ausschleiche

und gucke wie es dann ist.”

SchlieBlich wird auch gerne die Bedarfsverordnung von einigen befragten Kollegen

genutzt. Diese wird auch als Vorstufe zum Absetzen eingesetzt.

12-56
Code: Umsetzung\Medikation @ndern\Wechsel in Bedarfsverordnung

Arzt/Arztin: ,Erst einmal die Bedarfsverordnung und dann spater, wenn die nie in Anspruch
genommen wird, dann kann man spater ganz raus nehmen oder |&sst es noch so ein bisschen

im Hintergrund. ... eine abgesprochene Bedarfsverordnung, da gibt es ja verschiedene
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Situationen, aber es ist eben, finde ich im Zusammenhang mit dem Absetzen oder mit dem

Medikamente reduzieren ganz gut zu nutzen.”

3.2.5.2. Andern der Medikation

Als weitere Variante der Medikationsrevision wurde von den Interviewpartnern die
Medikationsverdnderung gesehen. Zum einen beschrieben sie die Dosisanpassung.
Hierbei ging es weniger um ein Absetzen, als darum, den Wirkstoff durch Ausprobieren

und Feinjustieren auf ein Minimum zu reduzieren.

13-12
Code: Umsetzung\Medikation andern\Dosisanpassung

Arzt/Arztin: ,Er hat ein Kilo oder eineinhalb Kilo in 2 Tagen zugenommen, dann haben wir ein
bisschen mehr Diurese gemacht, dann haben wir es wieder rausgenommen, dass wir so ein

bisschen spielen mit den Medikamenten bei den einzelnen Praparaten.”

Ebenso wurde die Moglichkeit der Kombinationspriparate als relevante Option
dargestellt. Thr zentraler Vorteil sei die Verbesserung der Compliance, nachdem eine

Austestung der Einzelmedikamente erfolgt sei.

13-12
Code: Umsetzung\Medikation andern\Dosisanpassung\Kombipraparate

Arzt/Arztin: ,Sonst bin ich schon so ein bisschen Verfechter der Kombipréparate geworden iiber
die Jahre, weil ich gesehen habe: die Compliance ist dann einfach besser. Patienten sagen
dann nicht: oh, ich muss so viel nehmen oder nehmen dann auch nur abends ein bisschen oder
nehmen hier ein bisschen. Die haben das Kombipraparat und das nehmen sie einmal taglich

und da dirfen sie auch nicht mit spielen. Und dann kommen die eigentlich auch ganz gut aus.”
15-34
Code: Umsetzung\Medikation andern\Dosisanpassung\Kombipraparate

Arzt/Arztin: ,Ich versuche schon méglichst wenig zu geben, und ich versuche es auch zu
kombinieren und zusammenzuziehen. Ich stelle mir immer vor, der Patient muss morgens 10
solche Dinger nehmen, das finde ich miihsam und das ist auch so, dass die das sicher auch

haufig vergessen.”

Der Wechsel eines Medikaments wurde auch thematisiert. Insbesondere wurden

Unvertrdglichkeiten angesprochen.
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3.2.5.3. Abwarten

Die interviewten Hausdrztinnen und —érzte gaben beziiglich des Abwartens bzw. des
Weiterfiihrens einer Medikation recht heterogene Griinde an. Ein Aspekt ist hier wie
schon oben erwdhnt der Stress im Praxisalltag und der damit verbundene Zeitmangel,
der letztlich in einer Weiterfiihrung resultiert (vgl. Kapitel 3.2.5.9 Strukturelle und
wirtschaftliche Aspekte der Praxis).

Ein anderer Aspekt, die Medikation nicht zu revidieren, ist der individuelle Eindruck
des Kollegen, dass die angesetzte Verschreibung angemessen ist und es dem Patienten

gut geht. Dann werde nichts verdndert, aber einmal jahrlich kontrolliert.

113-47
Code: Umsetzung\Abwarten\keine Umsetzung

Arzt/Arztin: ,Also von mir aus, wenn es einer nimmt und es geht ihm gut, werde ich nichts

andern.”
18-23
Code: Umsetzung\Abwarten

Arzt/Arztin: ,Aber wenn jemand mit einem recht umfangreichen Behandlungsplan lange gut

fahrt, dann kontrolliere ich lieber einmal im Jahr, aber verandere das nicht.”

Gleiches wurde auch berichtet, wenn der Patient in einem labilen Zustand ist. Dann

werde das Risiko nicht eingegangen, die Medikation zu verdandern.

12-17
Code: Umsetzung\Abwarten\keine Umsetzung

Arzt/Arztin: ,21 Medikamente, die auf dem Medikamentenplan stehen. Das finde ich jedes Mal,
wenn ich diesen Plan ansehe, hoch belastend, aber es ist alles so flr sich irgendwo noch
begriindet und nachvollziehbar, aber trotz allem fiihle ich mich damit nicht wohl. Also das ist
etwas bei dieser Patientin, die 65 Jahre alt ist, sauerstoffpflichtig zu Hause, wo ich mich dann

auch nicht traue, da irgendwas zu Hause anzufassen.*

Dem Wunsch bei betagten Patienten, die Anzahl der Medikamente zu reduzieren,
stiinden haufig auch Angste des Arztes gegeniiber, dass sich eine zuvor stabile
Situation anschlieBend verschlechtere — nach dem Motto: “never change a winning

team®.
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112-21

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des

Arztes\Schwierigkeiten/Unsicherheit\"never-change-a-winning-team"

Arzt/Arztin: ,Dass man jetzt wirklich dabei geht, jemand ist von 75 auf 80 oder auf 85 gegangen
mit seinem Alter, das lief jetzt die ganze Zeit, wir machen jetzt einfach mal einen drastischen
Schnitt und gehen mal runter von acht auf vier Medikamente, das wiinsche ich mir eigentlich
irgendwo im Hinterkopf, aber das habe ich so bisher eigentlich nicht flr mich so etabliert. Da
habe ich dann selber durchaus auch Sorge, mit so einem drastischen Schnitt dann eine

Situation, die eigentlich so stabil ist, zu gefahrden.”

Des Weiteren sagten die Interviewten, dass sie sich auch hiufig auf das Urteil und die
Empfehlung der Fachspezialisten verlieen und die Medikamente zunéchst

beibehalten.

12-6
Code: Umsetzung\Abwarten\Ubernahme/Weiterfiihren der Medikamente

Arzt/Arztin: ,Dass ich doch das Gefiihl hab, die machen sich Gedanken und ich schmeil die
Medikation nicht erst mal komplett um und sag: ich weil} es besser und ich mach es so wie

vorher. Ich mein, dann brauch ich sie mitunter auch gar nicht erst einweisen.*
16-27
Code: Umsetzung\Abwarten\Ubernahme/Weiterfiihren der Medikamente

Arzt/Arztin: ,Tja, ich schreibe die Mittel auf, die da empfohlen worden sind und auch
leitliniengerecht zu den einzelnen Erkrankungen passen. Und passe auf und sage dann dem
Patienten, es ist also schwierig, da jetzt den Uberblick zu behalten, aber im Moment sieht es so

aus, als wenn Sie die erst mal nehmen mussen.*

Einige Kollegen berichten aber auch etwas resigniert, dass regelmaflige
Krankenhausaufenthalte wiederholt die gleiche Medikation nach sich zégen, sodass

eine Anderung nicht moglich sei.

19-79
Code: Umsetzung\Abwarten\Ubernahme/Weiterfiihren der Medikamente

Arzt/Arztin: ,Wenn die Patienten regelmaBig bei Kardiologen oder bei Krankenhausern
auflaufen, die das denn sowieso wieder ansetzen, ihren Leitlinien folgend, da lasse ich es dann

drin stehen.”

SchlieBlich gibt es auch bei den interviewten Kollegen Beispiele dafiir, dass die

Verabreichung von Medikamenten auch als Wertschidtzung empfunden wird. Diese
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Empfindung war spiegelbildlich in Abschnitt 3.4.2.1. Patientenpriaferenz schon aus

Sicht des Patienten aufgezeigt worden.

12-22
Code: Umsetzung\Abwarten

Arzt/Arztin: ,Ich finde, das hat auch ein Symbol von, man gibt damit ein Stiickchen den
Patienten auf oder lasst die Hoffnung sinken. Und wenn die das gut vertragen und schon lange
haben, mache ich das mitunter erst recht spat, wenn die auch nicht mehr schlucken kénnen.
Oder wenn sie klagen und sagen, das sind so viele Medikamente. Aber da hab ich doch "ne
Scheu, so ein Signal auszusenden, wir haben Sie aufgegeben, das lohnt nicht mehr bei lhnen

hier.”

3.2.5.4. Begleitende MafBBnahmen

Wesentlich fiir die Begleitung einer Revisionsstrategie sind nach Ansicht der
Kolleginnen und Kollegen Kontrollen (vgl. dazu auch Abschnitt 3.2.4.3.
Mitverantwortung des Patienten). Sei es, um Indikationen fiir eine mogliche
Reduktionsmdglichkeit zu bekommen oder sei es fiir die Uberwachung einer

Medikationsverdanderung.

18-19
Code: Umsetzung\Haufigere Kontrollen

Arzt/Arztin: ,Ich gucke es mir an, inwieweit das sinnvoll ist. Ich bin ein Kontrollfreak. Ich
kontrolliere relativ viel auch dann Blutwerte, Nierenwerte, Mineralien und schaue, ob man was
andern kann, aber da ich die meisten Patienten ja langfristig betreue, ist die Anderungsfrequenz

nicht so haufig.”

Dementsprechend eigne sich der ambulante Bereich besser als der stationére flir eine

Revision oder Reduktion der Medikamente, wenn hdufiger Kontrollen gemacht werden.

16-29

Code: Umsetzung\Haufigere Kontrollen

Arzt/Arztin: ,Man sagt ja immer, dass auRerhalb der Klinik zu &ndern wére geféhrlich, ich halte
das umgekehrt. Innerhalb der Klinik werden die Medikamente anders wirken als im hauslichen

Bereich. Also wir haben es eigentlich leichter, wenn wir die Mdglichkeit sehen, den Patienten

haufiger zu sehen. Bis zu drei mal in der Woche, dann klappt das.”
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Ein wichtiger Baustein ist nach Ansicht der Interviewpartner auch die Transparenz
iiber die Medikamente, die real genommen werden. Einige Kollegen nannten hierfiir die

,Brown-Bag‘“-Methode.

113-33

Code: Umsetzung\Haufigere Kontrollen\Brown Bag

Arzt/Arztin: ,Diese narrative Geschichte mit den Patienten mach, also die sollen mit ihrer Tiite
kommen, was sie so schlucken und sollen mir dann mal erzahlen, was sie glauben, wozu sie

das nehmen.”
13-32
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Schwierigkeiten/Unsicherheit

Arzt/Arztin: ,Dann frage ich: Was nehmen Sie denn eigentlich? Oder bringen Sie mal alles mit!
Nehmen Sie Vitamine auch ein oder nehmen Sie etwas frei Verkaufliches, das Pantoprazol, frei
verkauflich, bei einem Marcumar-Patienten, den ich nicht einstellen kann. Also da sehe ich eher
ein Problem. Dass neue, immer haufiger frei verkaufliche Medikation und dass ich haufig nicht

weil}, was bekommen sie von anderen. Das fallt mir immer mehr auf.”

Als weitere Dimension, die im Wesentlichen vom Patientenverhalten dominiert wird,
benannten die befragten Hausérztinnen und —irzte die Erndahrung. Eine verbesserte und

bewusstere Erndhrung eroffnet Moglichkeiten zur Medikationsveranderung oder

Dosisanpassung.
17-28
Code: Umsetzung\Begleitende MaBnahmen\Ernahrungsumstellung

Arzt/Arztin: ,Ja, ich habe das umgestellt. Ich hatte ihn vorher auf orale Antidiabetika umgestellt
und hatte mit ihm auch eine ausfihrliche Ernahrungsberatung gemacht, weil er sehr falsch
gegessen hat und es einfach auch nicht wusste, was so ein bisschen sinnvoller ist. Und
dadurch, dass er sich so gar nicht bewegt, ist natlrlich wichtig zu gucken, wie er sich ernahrt
und das konnte der sehr gut annehmen und dann war also auch die orale Einstellung sehr gut

bei ihm.*

Das Zusammenspiel von Kontrolle und Erndhrung sowie die damit verbundene

Feinjustierung beschreibt beispielhaft ein Kollege.

16-53
Code: Umsetzung\Haufigere Kontrollen

Arzt/Arztin: ,Das ist ja, so manche von den Rentnern mégen das gern, und ich mache nicht die
wochentliche Kontrolle, meistens reicht eine zwei- bis dreiwéchentliche Kontrolle. Manchmal

auch die vierwdchentliche. Und die kriegen so einen kleinen Zettel mit, wo auf keinen Fall
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drinsteht, dass sie kein griines Gemuse essen durfen, sondern ich versuche das so zu machen,
wenn sie mal eine groRe Griinkohlschale essen, dann nehmen sie eine Viertel Marcumar mehr

und kommen vielleicht ein paar Tage friher zum Messen.”

Die Interviewpartner erwédhnten auch die Rolle von Bewegung. Auch

physiotherapeutische MafBinahmen beeinflussen die Medikationsiiberlegungen.

3.2.5.5. Kommunikation mit Patienten oder Angehorigen

Die Kommunikation mit dem Patienten oder den Angehorigen wird von den befragten
Kolleginnen und Kollegen fiir die wirksame Reduktion der Medikation als sehr wichtig
empfunden. Nach Einschitzung der Kollegen sei die Erklirung der Maflnahmen eine

zentrale Aufgabe des Hausarztes und sei bedeutsam fiir eine gemeinsame

Entscheidungsfindung.
16-60-61
Code: Umsetzung\Kommunikation\Patienten/Angehorige

Interviewerin: ,Wenn Sie Medikamente umstellen, besprechen Sie das dann mit Ihren Patienten

genau?*

Arzt/Arztin: ,Ja, das ist auch ganz wichtig. Also, das halte ich fiir eine der wichtigsten

Tatigkeiten des Hausarztes.”
11-43
Code: Umsetzung\Kommunikation\Aufklarung

Arzt/Arztin: ,Und wenn der Patient selbst entscheiden kann, dann muss er das selber
entscheiden, was er will. Ja man muss ihm nur klarmachen, warum er die Medikamente nimmt,
das wissen manche Patienten nicht. Manche Patienten denken, das Statin sei dazu da,
irgendetwas zu behandeln. Und nicht dazu da, um ein in Zukunft vielleicht oder nicht
auftretendes Ereignis zu verhindern. Die Patienten missen da sehr gut informiert werden, um

an dieser gemeinsamen Entscheidung Uberhaupt substantiell teilnehmen zu kénnen.*
11-106
Code: Umsetzung\Kommunikation\Patienten

Arzt/Arztin: ,Und da wissen die Patienten oft nicht so genau, was eigentlich Wirksamkeit
bedeutet. Und das ist schwer, denen das klar zu machen, ganz schwer. Und dann wiirden sie

besser entscheiden, wenn sie das wussten.”
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11-30-31
Code: Umsetzung\Kommunikation\Patienten/Angehorige

Arzt/Arztin: ,Das musste ich mit ihm besprechen, dass ich anderer Meinung bin und damit war
er dann aber auch einverstanden; ich hatte ihm zugesagt, dass ich sofort komme, wenn etwas

passiert.”

Einige Befragte erklirten, dass sie zuriickhaltender beraten, wenn sie die

Krankenhausmedikation zuriicknehmen, um die Patienten nicht zu verwirren.

13-16
Code: Umsetzung\Kommunikation\Patienten/Angehorige

Arzt/Arztin: ,Ich erkldre nicht so haufig, wenn ich meine alte Medikation wieder gebe, weil das
verwirrt den Patienten, finde ich. Dann sage ich: ja, im Krankenhaus, die kennen Sie nicht so
lange und ich méchte das dann aber doch weiter geben, ... unter denen ist es lhnen gut

gegangen.”

Um die Kommunikation mit den Patienten zu erleichtern, erwéhnten einige Hilfsmittel
zur Veranschaulichung. Eines ist beispielsweise die ,,Smiley-Tabelle* des Arriba-

Index.

12-22
Code: Umsetzung\Kommunikation\Patienten/Angehoérige

Arzt/Arztin: ,Es gibt da ja auch so wie Arriba so Smiley, die hab ich mal aus diesem List-Server,
hab da irgendwie einen Zettel mit 100 Smileys und hab gesagt, gucken Sie, die acht retten wir,
die zwei kriegen eine Blutung, so ist Ihr Risiko, wollen Sie es nehmen oder wollen Sie es nicht

nehmen?*

Die interviewten Kollegen wiesen darauf hin, dass der Patient seine Medikation kennen

misse. Das sei gerade bei dlteren Patienten eine Herausforderung.

18-71
Code: Umsetzung\Kommunikation\Patienten/Angehoérige

Arzt/Arztin: ,Wir haben ja mit den alten Menschen zunehmend Schwierigkeiten, Giber die

Medikamente Uberhaupt zu sprechen.”
16-73
Code: Umsetzung\Kommunikation\Patienten/Angehorige

Arzt/Arztin: ,Und ich sage denen immer: ,Lernen Sie es auswendig. Das kann lhnen lhr Leben

retten.” Tun viele, aber mit dem Auswendiglernen, ich weil® auch nicht, gerade
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Medikamentennamen, irgendwie kommen die nicht in die Képfe rein. Dann muss ich manchmal

mit denen noch mal reden, wenn ich das Gefiihl habe, irgendwie klappt das nicht.”

Die Rolle der Angehorigen in der Kommunikation wird von den Hausérztinnen und

Hausérzten zweiseitig gesehen.

Zum einen sind die Angehorigen ein wichtiger Helfer fiir den Hausarzt und den
Patienten fiir die Umsetzung der Medikation. Dann werden sie auch in die

Kommunikation einbezogen.

Zum anderen wurden auch verschiedene Beispiele genannt, in denen das Gesprach mit
den Angehorigen, falls moglich, vermieden wird, da dieser zusétzliche

Kommunikationsaufwand ein Zeitproblem darstelle.

12-9-12

Code: Umsetzung\Kommunikation\Patienten/Angehorige
Interviewerin: ,Sie besprechen das immer mit Ihren Patienten?“
Arzt/Arztin: ,Ganz iiberwiegend.*

Interviewerin: ,Und mit den Angehdrigen auch?*

Arzt/Arztin: ,Oh, ich versuche Angehérigengesprache zu vermeiden. Wenn es denn sein muss.
Manche wollen ja alles wissen und auch ber Medikamente lange diskutieren, das kostet ja
einfach wahnsinnig viel Zeit mit dem Angehorigen, das zu bekakeln. Wenn da noch, dann ist die
Schwiegertochter, die redet aber nicht mit der Tochter, dann habe ich drei verschiedene
Parteien, die nicht miteinander gut reden und unterschiedliche Dinge wollen, wenn ich nicht

muss, dann lass ich das schén sein.”
113-67
Code: Umsetzung\Kommunikation\Patienten/Angehorige

Arzt/Arztin: ,Dann ist ja auch manchmal so, da ist einer der Chef im Ring, der Patient sitzt da
und sagt nichts. Und der Ehemann oder die Ehefrau, das gibt es ja in allen Kombinationen fihrt
das Gesprach von hinten. Es hat auch keinen Zweck, wenn ich versuche, das zu unterbinden.

Das ist auch im Privaten ja dann so.”

3.2.5.6. Kommunikation iiber und mit Kollegen

Ein Gesprachsthema, das von vielen Interviewpartnern als speziell beschrieben wurde,

ist die Diskussion iiber Verschreibungen von Spezialisten. Eine Uberweisung habe
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gelegentlich eine Verordnung zur Folge, die aus hausérztlicher Sicht nicht sinnvoll sei.

Den Patienten mit diesem Problem zu belasten, sei zum Teil schwierig.

111-74
Code: Umsetzung\Kommunikation\Patienten/Angehorige

Arzt/Arztin: ,Ich schicke ja jemandem zum Facharzt, weil der Patient sich von dem noch eine
speziellere Behandlung wiinscht. Und dann kann ich schlecht als Hausarzt sagen, das

Medikament kbnnen Sie aber gar nicht nehmen.*

Anderseits beschreiben einige Kolleginnen und Kollegen, dass sie die Patienten auch
darauf hinweisen, dass manche Medikationen von Spezialisten nach ihrer Einschitzung

eingeschrinkt wirksam, aber teuer sind.

113-61
Code: Umsetzung\Kommunikation\Patienten/Angehorige

Arzt/Arztin: ,Also, nein, die Messung dieser Spurenelemente vom Labor halte ich fiir
Schwachsinn. Das sage ich denen auch so: ,Kénnen Sie gerne machen, ich verdiene mein
Geld damit, aber ich persénlich verbiete meiner Frau, sich solche Werte abnehmen zu lassen.”
Man weil} gar nicht, was man da eigentlich misst. Bei gewissen Indikationen wird Zink ja zum
Beispiel ganz gern gemacht. Also, Sie kdnnen sich ja zum Beispiel fur 300 Euro beim
Dermatologen den Haarausfall diagnostizieren lassen, zum Schluss kriegen Sie Zink
aufgeschrieben. Das sage ich denen auch schon vorher: ,Sparen Sie sich die 300 Euro, dafir

kriegen Sie echt eine Menge Zink. Und versuchen Sie es einfach mal so.*

Ebenso schildern die Interviewpartner das Verhiltnis zu den Spezialisten sehr

vielschichtig. Sie beschreiben viele Beispiele positiver Zusammenarbeit.

13-23-24
Code: Umsetzung\Kommunikation\mit Spezialisten
Interviewerin: ,Und mit den niedergelassenen Spezialisten funktioniert das gut im Gesprach?“

Arzt/Arztin: ,Das funktioniert hier sehr gut. Das mache ich auch, da kann man auch mal fragen:
warum eigentlich? Ist da was an mir vorbeigegangen? Gibt es wirklich etwas Neues, was ich
jetzt nicht weiR? Das mache ich schon und das geht nett. Und dann kommt auch anderes vor,
dass die Niedergelassenen mal hier anrufen und sagen: wir haben umgestellt, weil...Heute war
auch ein gynakologischer Kollege, der hier angerufen und sagte: ,Ich wollte Ihnen das nur mal
kurz sagen, ich habe die Therapie jetzt ein bisschen verandert.“ Das lauft gut und das ist hier

auch schon. Doch das lauft sehr gut, ja.”
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Die intensive Kommunikation wird als wichtige Basis skizziert. Meist aufgrund
intensiver fachlicher Diskussionen, die noch gefordert wird, wenn es strukturelle

Vorteile einer engeren rdumlichen oder organisatorischen Zusammenarbeit gibt.

13-22
Code: Umsetzung\Kommunikation\mit Spezialisten

Arzt/Arztin: ,Dass ich da dann noch mal nachfrage und sage: warum, oder kdnnen Sie sich das
erklaren? Da ist einfach der Kontakt besser zu den niedergelassenen Kollegen als zu den

Krankenhauskollegen.”
15-60
Code: Umsetzung\Kommunikation\mit Spezialisten

Arzt/Arztin: ,Da haben wir natiirlich die gute Situation, dass wir da einen guten Diskurs haben

und dann spreche ich mit dem Diabetologen, wie das so ist.”
110-9
Code: Umsetzung\Kommunikation\mit Spezialisten

Arzt/Arztin: ,AuRerdem kann ich da immer noch mal den Kardiologen fragen, wie er das sieht.

Das ist hier so eine ganz gute Situation, wenn man sich selbst nicht sicher ist.”

Einige der interviewten Hausérztinnen und -drzte beschrieben auch, dass sie sich gerne

bei den Spezialisten riickversichern bzw. um nochmalige Kldrung bitten.

17-58
Code: Umsetzung\Kommunikation\mit Spezialisten

Arzt/Arztin: ,Wiirde ich dann aber auch mit demjenigen, der ihn reingepackt hat, besprechen
oder zumindest dem Patienten mitgeben, dass er bei der nachsten Kontrolle das mit dem

Kardiologen oder so bespricht, warum das ein Betablocker da sein muss.”

Auf der anderen Seite wurde aber auch dargestellt, dass die interdiszipliniire
Zusammenarbeit nicht immer gut funktioniere. So monierten einige Kollegen, dass sie
von vielen Spezialisten keine Informationen mehr erhielten beziiglich neuer oder
verdnderter Medikamente und dass sie hdufig gar nicht wiissten, ob die Patienten in der

Zwischenzeit einen Spezialisten aufgesucht hitten.
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13-30
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Schwierigkeiten/Unsicherheit

Arzt/Arztin: Wir wissen gar nicht: war er da? Vom Kardiologen kriegen wir noch die Berichte,
vom Urologen manchmal, vom Orthopaden nie. Vom Gynakologen nicht, also da weif3 ich auch

nicht, kriegt sie jetzt hormonell irgendwas anderes. Also das kommt haufig vor.

Des Weiteren gebe es auch eine gegenseitige ,,Vorverurteilung* und es werde kein

konstruktives Miteinander mehr gesucht.

12-13
Code: Umsetzung\Kommunikation\mit Spezialisten

Arzt/Arztin: ,Es gibt ja so Pappenheimer, die schreiben nie Briefe und die rufe ich dann auch
nicht an; wenn die mir nicht einmal einen Brief schreiben, dann mach ich auch, was ich will. Und

manchmal, in seltenen Fallen, fragt man dann nach.”

Insbesondere wird beschrieben, dass die Berichtserstellung bzw. der gegenseitige
Informationsaustausch hdaufig mangelhaft ist und die Spezialisten eine eher

fachzentrierte Betrachtung auf den Patienten haben.

1M11-74
Code: Umsetzung\Kommunikation\mit Spezialisten

Arzt/Arztin: ,Es wird im Alltag nicht umgesetzt, es ist immer viel Theorie, aber es wird in der
Praxis wenig umgesetzt und auch, wenn man Facharzte drauf anspricht, die haben, wenn ich
jemanden zu einem Facharzt schicke, und der setzt ein Medikament an, den interessiert

meistens gar nicht, was der Patient noch anderes nimmt.“
19-37
Code: Umsetzung\Kommunikation\mit Spezialisten

Arzt/Arztin: ,Es gibt nur einige wenige Falle, wo wir mit den Onkologen, mit den Kardiologen
dann da noch mal eine Abstimmung haben. Wir merken, dass grade die Kardiologen in den
Krankenhausern sehr leitliniengerecht arbeiten und alles was gut und teuer ist, aufschreiben

und auch vorschreiben, fast schon welches Praparat genommen werden soll.*

So skizzieren die Kolleginnen und Kollegen gelegentlich Situationen, in denen sie es
dem Patienten iiberlassen, ob sie dem Medikationsvorschlag des Spezialisten oder dem

des Hausarztes folgen.

87




11-51
Code: Umsetzung\Kommunikation\mit Spezialisten

Arzt/Arztin: ,Ja, haben wir schon dariiber gesprochen und ... meistens gab es da eine Einigung
mit den Spezialisten. Wenn es keine Einigung gab, dann musste der Patient dann zu der
Verordnung dieser Medikamente seinen Spezialisten aufsuchen. ... ich verschreibe das dann
nicht mehr. Dann muss der Patient dann entscheiden und wenn er sich flr den Spezialisten

entscheidet, dann muss er auch denn da hingehen und sich die Medikamente dort holen.*

Hier werden auch Budgetgriinde aufgefiihrt, die dazu flihrten, dass meist neuere, teure
Medikamente aus der fachdrztlichen Versorgung nicht durch den Hausarzt verordnet

wiirden.

113-45
Code: Umsetzung\Kommunikation\mit Spezialisten

Arzt/Arztin: ,Da wir hier eigentlich alles aufschreiben, gibt es natiirlich manche, die mich unter
Budgetzwangen eher mal zum tief Durchschnappen veranlassen. Wenn ich einen Sinn dahinter
erkennen kann, dann wirde ich das auch machen. Es missen eben Medikamente sein, die ich
selber kenne. Ich schreib nicht irgendetwas Teures auf, was ich selber nicht gehért habe. Dann
muss es der Spezialist machen. Oder dann muss er mir eine Fachinformation schicken. Also
manchmal geht es um Medikamente, die ganz neu sind, wo dann die Tablette 50 Euro kostet,
und die die Patienten dann drei mal am Tag nehmen sollen, dann sag ich: ,Das musst Du

selber aufschreiben.”

Ebenso schildern einige, dass Sie die Abstimmung gar nicht mehr suchen, sondern

aufgrund ihrer eigenen Expertise ,,unabgestimmt* entscheiden.

16-31
Code: Umsetzung\Kommunikation\mit Spezialisten

Arzt/Arztin: ,Also manchmal, wenn es absolut absurd ist, dann bespreche ich das nicht mehr.

Hab ich friher manchmal angerufen und gefragt: Was soll der Quatsch?“

113-41
Code: Umsetzung\Kommunikation\mit Spezialisten

Arzt/Arztin: ,Also ich rufe nicht an, um um Erlaubnis zu fragen, sondern ich rufe eigentlich an als

Feed-back oder ich rufe an, wenn ich etwas Giberhaupt nicht verstehe.”

Auch hinsichtlich der Kollegen im Krankenhaus skizzieren die Hausédrzte ein

zweiseitiges Bild. Auf der einen Seite wird herausgestellt, dass die Kommunikation
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hinsichtlich der Erreichbarkeit und aufgrund der verschiedenen Kompetenzstufen im

Krankenhaus schwierig sei.

12-6
Code: Umsetzung\Kommunikation\Krankenhaus

Arzt/Arztin: ,Und meine Erfahrung ist, dass da hinterher zu telefonieren auch véllig unsinnig ist,

da kriegt man doch nicht den entscheidenden Kollegen.*
16-31
Code: Umsetzung\Kommunikation\Krankenhaus

Arzt/Arztin: ,Mit Assistenzéarzten zu sprechen, ist manchmal schwierig, weil da ist eine
wahnsinnige Licke in den pharmakologischen Kenntnissen. Manche Oberarzte, ist auch
schwierig, die sich nicht so daflir interessieren, aber meistens klappt das gut. Und bei
Chefarzten habe ich die Erfahrung gemacht, die sagen: ja, ja, selbstverstandlich haben Sie

Recht. Die méchten moglichst nicht in irgendeinen Konflikt kommen.*

Diese Kommunikationsschwierigkeiten resultieren in einer ,,eigenverantwortlichen*
Position der Hausérzte gegeniiber den Krankenhauskollegen, die bewusst auf eine

Abstimmung bzw. Kldrung verzichteten.

13-22
Code: Umsetzung\Kommunikation\Krankenhaus

Arzt/Arztin: ,Da ist einfach der Kontakt besser zu den niedergelassenen Kollegen als zu den
Krankenhauskollegen. Also, ne, das mache ich nicht. Ich rufe da nicht an und frage: warum
haben Sie das jetzt gegeben? Das war friiher immer sehr — vielleicht hat sich das heute
gebessert — das war friher immer Niedergelassener-Krankenhaus war immer irgendwie ein
Konkurrenzdenken. Das mache ich jetzt nicht mehr. Jetzt bin ich selbstbewusst und erfahren

genug und sage, das muss ich jetzt nicht mehr.*
18-7, 9
Code: Umsetzung\Medikamentenplan\Wechsel auf vorherigen Mediplan

Arzt/Arztin: ,Ja, natiirlich schaue ich mir den Entlassungsbericht an und schlage haufig die
Hande Uber dem Kopf zusammen und bleibe dann bei meiner Sache. ... Es ist flir mich
eigentlich fast immer entscheidend, warum waren die im Krankenhaus? Lag das an
irgendwelcher Medikation oder war das irgendeine interkurrente Erkrankung? Und ansonsten
schaue ich mir den Entlassungsplan an und in der Regel — und das war garantiert auch bei
allen letzten drei Patienten so — gehe ich wieder auf die Vormedikation und lass mich Gberhaupt

nicht vom Krankenhaus beeinflussen.”
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Auf der anderen Seite beschreiben einige der interviewten Hausérztinnen und —drzte
auch ihr Bemiihen um eine Abstimmung mit dem Krankenhaus. Ein Kollege berichtet
von der Formulierung eines Musterarztbriefes, in dem Begriindungen fiir

Medikationswechsel im Krankenhaus enthalten seien.

16-9-11
Code: Umsetzung\Kommunikation\Krankenhaus

Arzt/Arztin: ,Die hier von Krankenhaus X, die wissen, dass sie meine Medikamente méglichst
nicht verandern, weil ich sonst immer anrufe und frage, warum. Und vor einiger Zeit habe ich
mal so einen Musterarztbrief fir die Arztekammer erstellt, was wir auch herumgeschickt haben,
was eigentlich auch gemacht werden sollte und dann sollte ja auch immer eine
Extrabegrindung gegeben werden, wenn Medikamente geandert werden von Krankenhausern.
Das ware der Idealzustand: wenn also einer von Metoprolol auf Bisoprolol oder umgekehrt

umgestellt wird, dann muss er einen triftigen Grund dafir haben.*

SchlieBlich erwéhnten die Interviewpartner auch noch die Apotheker. Diese geben

gelegentlich Hinweise auf Wechselwirkungen von verschriebenen Medikamenten.

111-26-28
Code: Umsetzung\Kommunikation\Apotheke

Arzt/Arztin: ,Oder was wir auch haben, hier in Stadt X haben viele Patienten ihre

Hausapotheke. Die Hausapotheke kontrolliert ja auch auf Wechselwirkungen.*
Interviewerin: ,Genau. Werden Sie denn da auch haufig angerufen?*

Arzt/Arztin: ,Nicht haufig. Wir werden manchmal angerufen, aber es ist auch nicht immer so,
dass man das dann andert, weil man denkt, der Benefit fur den Patienten durch die
Medikamente ist dann doch gréRer oder man sieht keine Alternative, als das einfach

wegzulassen.”

3.2.5.7. Medikamentenplan

Der Medikamentenplan ist fiir zahlreiche interviewte Kollegen ein zentrales
Arbeitsinstrument, das zu verschiedenen Zeitpunkten bei der Revision der

Medikamente genutzt wird.
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112-59
Code: Umsetzung\Medikamentenplan\Medikamentenplan liberarbeiten

Arzt/Arztin: ,Ich persénlich finde es von der Handhabung der Medikamente her auch durchaus
hilfreich, mit dem Plan durchaus selber zu arbeiten. Hilfreicher als jetzt in meinem
Praxisprogramm die Medikamente durchzusehen, insofern, ich benutze den Medikamentenplan

ganz regelmaRig in ganz vielen Etappen.”

Seine Aktualitit wird als Qualititskriterium empfunden, so dass er hiufig bei

Neuiibernahmen von Patienten oder anderen Verdnderungen aufwendig gepflegt wird.

15-36
Code: Umsetzung\Medikamentenplan

Arzt/Arztin: ,Ich fand das im Krankenhaus selber schon absolut also inakzeptabel, wenn man
den Hausarzt angerufen hat und drum gebeten hat, dass man eine Medikamentenliste gefaxt
kriegt und die war nicht da oder nicht voll. Also ich finde, das gehért absolut dazu, das ist klar,
dass wir die immer wieder auffrischen. Deshalb nehme ich das immer wieder mal zum Anlass,

wenn jemand vor mir sitzt, zu fragen: ,Gibt es etwas Neues?*
12-18
Code: Umsetzung\Kommunikation\Patienten/Angehorige

Arzt/Arztin: ,Was auch ganz wichtig ist, das finde ich, zu gucken, ob der Plan iiberhaupt noch
stimmt, den ich habe, ob die Patienten da etwas verandert haben. Also ich hab am Anfang, als
ich die Praxis Ubernommen hab, habe ich wahnsinnig viel Arbeit darin investiert,
Medikamentenplane lberhaupt zu aktualisieren, weil die alle nicht gut gepflegt waren und ich

finde, das ist wie Sisyphus, der Stein rollt dauernd wieder den Berg runter.”

Des Weiteren wird der Medikamentenplan genutzt als Orientierung und als
Informationsquelle {iber vergangene Entscheidungen sowie als Hilfsmittel fiir die

gegenseitige Information unter Kollegen.

12-22
Code: Umsetzung\Haufigere Kontrollen\Medikamentenplan

Arzt/Arztin: ,Bei diesen Clopidogrel und Co. versuche ich immer beim Eintragen in den
Medikamentenplan schon zu schreiben bis 4/12 oder so oder bis Packungsende, oder dass ich
dann einfach gucke. Auch das Alendronat versuch ich nach 3-4 Jahren auch abzusetzen und

mir das gegebenenfalls im Medikamentenplan einzutragen, damit ich das nicht vergesse.”

Der Medikamentenplan wird aber auch als sehr gutes Kommunikationsinstrument fiir
das Gespriach mit dem Patienten beschrieben. Mit seiner Hilfe wird die verdnderte
Medikation flir den Patienten eindriicklich visualisiert. Ausdrucke in verschiedenen
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Formaten (klein fiir das Portemonnaie, groB3er fiir den Medikamentenschrank) konnen

die Nutzung erleichtern.

Nach Schilderung der Kollegen lésst sich der Medikamentenplan auch dazu nutzen, die

ggf. neuen Medikamente und ihre Zielsetzung zu erklaren.

16-67-69
Code: Umsetzung\Medikamentenplan

Arzt/Arztin: ,Also viele haben unsere Praxis empfohlen bei anderen, weil sie Bescheid wissen,
warum sie ihre Medikamente nehmen. Das ist ja schon ein Zeichen daflr, dass das bei denen
schon ganz gut ankommt. Notfalls schreibe ich dann eben auch drauf auf die Blatter, warum sie
es kriegen. Damit sie sich dann noch mal daran erinnern. Manche vergessen das dann ja

wieder, also was Herzmittel ist, was Kreislaufmittel ist. Doch das mogen die gern.”
Interviewerin: Die haben bei Ihnen auch alle ihren Medikamentenplan?*

Arzt/Arztin: ,Ja, haben die alle.”

Ebenso wird er auch als Leitfaden fiir Folgetermine benutzt oder um Dritte, wie einen

Pflegedienst, iiber die aktuelle Medikation zu informieren.

112-45-47
Code: Umsetzung\Medikamentenplan

Arzt/Arztin: ,Ja, ja, also, die Medikamentenliste ist auch ganz zentral, also die
Verordnungspléne werden regelmaRig erneuert. Wenn etwas geandert wurde, gibt es einen
neuen Verordnungsplan mit. Ich bitte auch die Patienten, den wieder mitzubringen. Das klappt
nur sehr mafig, aber es kommt halt auch immer wieder mal vor, dass die Leute ihren alten Plan
mithaben und dass man an dem Plan direkt was besprechen kann und ein neuer Plan

mitgegeben wird. Doch, doch, das spreche ich schon ab mit den Leuten.”
111-52
Code: Umsetzung\Medikamentenplan

Arzt/Arztin: ,Das ist eigentlich, entweder die Patienten machen das selber oder aber die
Patienten haben einen Pflegedienst, der ihnen die Medikamente gibt. Dann ist das so, dass wir
ja auch den Medikamentenplan an den Pflegedienst faxen, den veranderten, damit es dort auch

ankommt.”

Eine weitere kleine Maflnahme, die die Kollegen erwéhnten, waren Merkhilfen fiir die
nichste Konsultation. Ebenso wurde der Vorteil einer sauberen Dokumentation tiber

Verdnderungen betont.
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112-47
Code: Umsetzung\Haufigere Kontrollen\Karteikarte mit Markierung

Arzt/Arztin: ,Und ich mache mir meistens auch einen kleinen Eintrag auch fiir mich selber, damit

ich nachvollziehen kann, warum ich was abgesetzt habe.”
12-32
Code: Umsetzung\Haufigere Kontrollen\Karteikarte mit Markierung

Arzt/Arztin: ,Aber ich mache eigentlich immer so rote Eintrage fiir das, wo ich denke, es ist
wichtig, das beim nachsten Kontakt noch mal wahrzunehmen, was ich mir beim letzten Mal

gedacht hab, damit ich da noch mal driiber stolpere. Das geht ganz gut.”

Die Interviewpartner schildern die hohe Relevanz der Software fiir die Erstellung und
Aktualisierung der Medikamentenplédne. Sei es, dass verschiedene Formate im
Ausdruck zur Verfiigung stehen oder sei es, dass Anderungen nachverfolgt und

Erklarungen hinterlegt werden konnen.

112-47
Code: Umsetzung\Medikamentenplan

Arzt/Arztin: ,Die Software speichert auch jede Anderung fiir sich noch mal so rot markiert im
Krankenblatt ab, so dass man gut verfolgen kann, welche Medikamente in der Dosis verandert

wurden oder abgesetzt wurden.*

3.2.5.8. Rolle des Hausarztes

In den Interviews sahen sich die Arzte vornehmlich als Koordinator, bei denen die
gesamte Behandlung des Patienten zusammenlduft und die dafiir sorgen, dass die
Therapien zusammen passen. Hierfiir miissten sie sich ein eigenes Bild von den
unterschiedlichen Therapien machen und beanspruchten fiir sich zum Teil das letzte

Wort.

18-41
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Rolle des Arztes\Gatekeeper

Arzt/Arztin: ,Das ist ja sehr haufig so, dass die gar nicht die Vormedikation kennen und da sehr
viel durcheinanderbringen und da habe ich schon den Anspruch, mir ein eigenes Bild zu

machen und dann die letzte Entscheidung zu behalten.”

Die Kenntnis der Patienten sei besonders wichtig fiir die Rolle als Koordinator.
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16-29
Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Rolle des Arztes\Gatekeeper

Arzt/Arztin: ,Das sollte individuell geklart werden und ich denke, das best geeignetste ist ein
Hausarzt, der die Patienten kennt und das vielleicht ganz vorsichtig und langsam machen

kann.”

3.2.5.9. Strukturelle und wirtschaftliche Aspekte der Praxis

Was den zeitlichen Aspekt im Praxisalltag angeht, haben die Befragten betont, dass es
Zeit braucht, sich mit der Revision der Medikation zu beschiftigen. Diese ist meist im

Praxisalltag nicht vorhanden, so dass die ggf. sinnvolle Uberpriifung untergeht.

17-30

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Struktur der Praxis\Lage -
Wirtschaftlichkeit - Zeitdruck

Arzt/Arztin: ,Aber da muss ich auch zugeben, dass es immer sehr komplex ist und ich eher
wenig Zeit habe, wenn die Patienten hier vor Ort sind, dass ich da nicht regelmafig drauf

gucke.”
12-74

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Struktur der Praxis\Lage -
Wirtschaftlichkeit - Zeitdruck

Arzt/Arztin: ,Ich hab ein Auge drauf und auch im Heim, wenn ich Zeit habe, gehe ich gern noch

mal Medikamentenplane durch — es hat auch viel mit Zeit zu tun, naturlich.”

Gute Vorsitze, sich die Medikationsliste z.B. beim Hausbesuch vorzunehmen, wiirden

aus Zeitmangel 6fters vernachlassigt.

In diesem Kontext der sehr zeitaufwéndigen Revision erwdhnen die Befragten auch die
damit verbundenen wirtschaftlichen Fragen. Nach Ansicht der Kolleginnen und
Kollegen sei diese ,,Zusatzleistung® in der vorgesehenen Sprechzeit aufgrund der

Honorierungsregeln nicht zu erfiillen.

18-97

Code: Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes\Struktur der Praxis\Lage -
Wirtschaftlichkeit - Zeitdruck

Arzt/Arztin: ,Das hieRRe einen viel, viel intensiveren Zeitaufwand, den wir eigentlich gar nicht
haben. Dafir ist unsere Kontaktzeit zu kurz. Das ist in Deutschland so nicht vorgesehen. Und

diese Forderung nach dieser Prazisierung der Leitlinien auch unserer Patienten ist ein enormer
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Quantensprung im Anspruch an den Arzt, auch an die Zeit, die man sich mit den meisten

Patienten beschaftigt.”

3.2.6. Verbesserungsvorschlige

Die befragten Kolleginnen und Kollegen betonten hinsichtlich méglicher
Verbesserungen der Medikation die Notwendigkeit einer konsequenteren
Selbstdisziplinierung zu regelmifBigen Uberpriifungen. Andere wandten aber ein, dass

das aus Zeitnot schwierig umzusetzen sei.

13-30
Code: Umsetzung\Verbesserungsvorschlag

Arzt/Arztin: ,Das finde ich, das miisste ich fiir mich eigentlich auch noch mal griindlich
Uberdenken, grundsatzlich die Patienten immer noch mal zu fragen, mindestens einmal im

Quartal: Was nehmen Sie denn eigentlich an Medikamenten?*
16-73
Code: Umsetzung\Verbesserungsvorschlag

Interviewerin: ,Haben Sie sonst irgendwelche zeitlichen Abstande, wo Sie sich die

Medikamentenplane noch mal anschauen?”

Arzt/Arztin: ,Ware, ja, habe ich mir immer mal vorgenommen. Etwa alle halbe Jahre immer mal
einen Medikamentencheck zu machen. Das geht aber nicht. Inzwischen meine ich auch,

vertraue ich mir so selbst, dass ich das dann eben im laufenden Betrieb schon sehen wiirde.”

Auch Kontrollpunkte wie nach langerer Konsultationspause oder zu altersméfligen

,Meilensteinen* der Patienten konnten hilfreich sein.

Weitere Verbesserungsvorschlige zielten auf eine ,,Selbstbeschrinkung* der
Medikamentenanzahl auf 5 oder 6 Medikamente. Ebenso wurde ein ,,Tagesziel*

erwihnt, jeden Tag bei mindestens einem Patienten ein Medikament zu streichen.

19-49
Code: Umsetzung\Verbesserungsvorschlag

Arzt/Arztin: ,Man kénnte ja auch sagen, so hier, 5 Medikamente, echte Medikamente, nicht die
Substitutionsmedikamente meine ich, die nicht gerechnet, 5 Medikamente, und wenn du eins
zusatzlich einsetzen willst, musst du sagen, was dafiir solange pausieren soll. So, und dann, ich

glaube, nur so kann man das tberhaupt in den Griff kriegen.”
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113-87
Code: Umsetzung\Verbesserungsvorschlag

Arzt/Arztin: ,Und diese eine Anstrengung, wiirde ich mal sagen, dass ich wirklich versuche,
jeden Tag einem eine Tablette wegzunehmen ... Also ich scroll jeden Tag durch und gucke, ob

ich irgendwas streichen kann. Das gelingt mir aber auch nicht jeden Tag.”

Vermisst werden von den Interviewpartnern softwarebasierte Hilfen. Seien es
Kontroll- bzw. Uberpriifungssysteme webbasiert, als Zusatzprogramme oder in die

Praxissoftware integrierte Programmbestandteile.

13-48

Code: Umsetzung\Verbesserungsvorschlag

Arzt/Arztin: ,Also fiir mich muss es méglich schnell, ich gebe meine Medikamente ein und der
Computer sagt mir, das geht so nicht, ich wiirde das vorschlagen. Man muss da sicher immer
noch wie mit jedem Computerprogramm immer nochmal selber Uberlegen, will ich das denn
auch wirklich oder nehme ich nicht auch eine Nebenwirkung "mal in Kauf. Aber so sind wir halt.”
19-65

Code: Umsetzung\Verbesserungsvorschlag

Arzt/Arztin: ,Was mir da fehlt, wére ein automatisches System, das in meinen
Dauermedikamenten mir sagen wirde, die und die Sachen besser nicht zusammen, und zwar

beide. So, das ware mir eine grolRe Hilfe. Aber wenn ich das einzeln in ein System eintippen

muss, dann ist mir das zu mihselig.”

Zusammenfassend duflerte sich ein Kollege, der herausstellte, dass es bisher an

praktikablen Hilfen mangelt.

112-75
Code: Umsetzung\Verbesserungsvorschlag

Arzt/Arztin: ,Die Situation, einen stabilen Patienten mit einer Polypharmazie und Polymorbidit&t
vor sich zu haben und die Frage: Tue ich jetzt was? Fasse ich was an? Wo fange ich an? Die
Frage ist im Grunde jeden Tag immer prasent und daflr gibt es bisher einfach keine wirklich

handhabbare und logische und gebrauchsfahige Lésung.”
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4. Diskussion

Im Rahmen dieser qualitativen Studie wurden 13 Interviews mit praktizierenden
Hausérztinnen und —drzten gefiihrt, es wurden 6 weibliche und 7 ménnliche Kollegen
befragt. Die Kolleginnen und Kollegen waren im Schnitt 54,2 Jahre alt, hatten in ihren

Praxen durchschnittlich 914 Scheine pro Quartal und ca. 43% Patienten iiber 65 Jahre.

In der vorliegenden Untersuchung wurde die tdgliche Praxis der Medikamentenrevision
in deutschen hausérztlichen Praxen untersucht. Es gibt nur fiinf wissenschaftliche
Publikationen, die sich mit qualitativer Methodik dem Thema der Polypharmazie bei
ilteren, multimorbiden Patienten nihern. Daher werden in einem ersten Uberblick diese
fiinf Publikationen kurz vorgestellt und mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie
verglichen. Im Weiteren wird die detaillierte Diskussion entlang der Kategorien des

Ergebnisteils strukturiert.

4.1. Uberblick iiber vergleichbare Studien

Die einzige andere qualitative Einzelinterviewstudie wurde von belgischen Kolleginnen
und Kollegen veroffentlicht (Anthierens et al. 2010). Allerdings lag der Fokus der
Studie von Anthierens et al. auf einer eher allgemeinen Beschreibung des Problems
Polypharmazie, den Ursachen und Folgen. Die Ergebnisse der Arbeit von Anthierens et
al. konnten in der vorliegenden Untersuchung bestétigt werden, z.B. die Wahrnehmung
von Polypharmazie als Problem aufgrund der unerwiinschten Arzneimittelwirkungen,
der Interaktionen und der reduzierten Adhdrenz der Patienten. Wie bei Anthierens et al.
berichteten auch in dieser Untersuchung die Hausérzte von den Schwierigkeiten, einen
Uberblick iiber die eingenommenen Medikamente zu bewahren, von Patienten, die an
ihrer Medikation festhielten und von Selbstmedikation sowie evidenzbasierten
Leitlinien, die Polypharmazie begiinstigen. Die Ergebnisse der vorliegenden
Untersuchung gehen iiber die Ergebnisse von Anthierens jedoch deutlich hinaus. Neu ist
die Darstellung der individuellen Strukturen, die die Arztinnen und Arzte geschaffen
haben, um die Medikation nicht aus den Augen zu verlieren (Remindersysteme,
Instruktion der MFA etc., vgl. Abschnitt 4.2.1. Revisionsanldsse) oder die Benennung

von Medikamentengruppen, auf die besonders geachtet wird (vgl. Abschnitt 4.2.3.
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Klinische Expertise). Neu sind auch die Ausfiihrungen zu der praktischen Umsetzung
einer Medikamentenreduktion (Absetzen, Ausschleichen, in eine Bedarfsverordnung

umwandeln etc., vgl. Abschnitt 4.2.5.).

In den anderen qualitativen Studien zum Thema wurden Fokusgruppendiskussionen
mit Hausérzten durchgefiihrt. Am besten vergleichbar ist die Studie von Schuling et al.
(Schuling et al. 2012). Die niederlédndischen Kolleginnen und Kollegen fiihrten 3
Fokusgruppendiskussionen mit insgesamt 27 Hausédrzten und 2 Hausérztinnen durch.
Alle Studienteilnehmer waren aktiv in der Weiterbildung von Allgemeindrzten — was in
Holland, anders als in Deutschland, mit einer intensiven universitdren Anbindung
einhergeht. Die Interviewpartner hatten also einen deutlichen akademischen Bezug.
Dies mag dazu beigetragen haben, dass in der niederldndischen Studie das Bemiihen der
Arzte um Leitlinienadhirenz sehr viel deutlicher war als in dieser Studie, in der ein Teil
der Arzte die eigene Erfahrung als wichtiger ansah als die Vorgaben der Leitlinien. Es
kann sich aber auch um einen Effekt des Einzelinterviews handeln, dass die Arzte in

unserer Studie offener waren, ihre Nicht-adhirenz zu Leitlinien darzustellen.

In der niederldndischen Studie wurden die Vorbehalte der Hausiirzte gegentiber einer
Medikamentenreduktion in den Vordergrund gestellt: die Patienten hétten aus Sicht der
Hausirzte meist keine Probleme mit Polypharmazie und die Arzte hitten Sorge, den
Patienten das Signal auszusenden, sie wiirden sie ,,aufgeben®. Diese Aussagen wurden
interpretiert im Sinne einer Barriere, die die Arzte daran hinderte, die
Patientenpriferenzen zu eruieren. Grundsitzlich thematisierten die Arzte in der
vorliegenden Studie diese Themen ebenfalls. Dennoch berichteten sie gleichermallen
iiber Patienten, die weniger Medikamente nehmen wollten und die sehr froh wéren,
wenn reduziert wiirde. Andere Probleme wurden gleichermallen in beiden Studien
berichtet: die fehlende Evidenzbasis beziiglich praventiver Medikamente bei dlteren und
hochbetagten und die manchmal schwierige Kommunikation mit Spezialisten. Die
Zusammenarbeit mit den Apothekern scheint in den Niederlanden sehr viel intensiver

Zu sein.

Moen et al. fiihrten Fokusgruppendiskussionen zur Einstellung zur Polypharmazie bei
dlteren Patienten in Schweden durch. Drei Themenbereiche wurden herausgestellt: die
Kritik an den Leitlinien, die schwer auf den einzelnen Patienten anzuwenden seien, die

unzureichende Kommunikation mit Spezialisten aus dem Krankenhaus und den
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Patientendruck im Sinne einer Polypharmazie (Moen et al. 2010). Bis auf die Betonung
des Patientenwunsches nach mehr Medikamenten gleichen sich die Ergebnisse der
vorliegenden Studie und der Untersuchung von Moen et al. Die Betonung des
Patientenwunsches nach mehr Medikamenten in den Niederlanden und in Schweden
konnte mit dem in diesen Léndern deutlich restriktiveren Zugang zu Spezialisten

zusammenhéngen.

In der hollédndischen Studie von Luijks et al. wurden die Besonderheiten der
hausirztlichen Versorgung von alten, multimorbiden Patienten untersucht. Als
Hauptaspekt wurde ein individualisierter, integrierter und mit dem Patienten
abgestimmter Ansatz herausgearbeitet (Luijks et al. 2012). Ein patientenzentriertes
Management wurde auch in der niederldndischen Fokusgruppenuntersuchung von
Schuling favorisiert (Schuling et al. 2012). Das entspricht den Befunden in dieser
Untersuchung, die sehr deutlich den individualisierten, auf die Wiinsche und Situation

des Patienten abgestimmten Umgang mit den Medikamenten zeigen.

Eine deutsche Fokusgruppenuntersuchung zum Thema ,,Polypharmazie* wurde 2009
von Marx verdffentlicht. Die Befunde gleichen den Ergebnissen der anderen Arbeiten.
Als zusitzlicher Aspekt findet sich in den Schlussfolgerungen die Feststellung, dass
allein die Verbesserung der Evidenz fiir die Medikation bei Menschen mit
Multimorbiditét nicht ausreicht. Neben den vielen weiteren storenden Faktoren, wie der
unzureichenden Kommunikation mit Spezialisten etc. miisse auch der Umgang mit

Unsicherheit in der alltdglichen Versorgung thematisiert werden (Marx et al. 2009).

4.2. Detaillierte Diskussion der Ergebnisse dieser Studie
Diese Diskussion erfolgt entlang der Kategorien des Ergebniskapitels:

* Revisionsanlisse,

¢ wissenschaftliche Evidenz,

* klinische Expertise der Hausérztinnen und Hausérzte,

* Mitbestimmung des Patienten,

* Praktische Umsetzung einer Medikamentenrevision/-reduktion und

* Verbesserungsvorschlége.
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4.2.1. Revisionsanladsse

Die Beschreibungen in den gefiihrten Interviews zeigen die grofle Vielfalt der
Revisionsanldsse und die grof3e Unterschiedlichkeit der Vorgehensweisen. Der
Arbeitsdruck und der damit verbundene Zeitmangel scheinen eine Ursache fiir diese
Situation zu sein. Es fallt aber auch auf, dass bisher wenig organisatorische
Unterstiitzung oder Modelle fiir eine systematische Verankerung von Revisionsanldssen

existieren.

Der haufigste genannte Revisionsanlass ist die Konsultation eines multimorbiden
dlteren Patienten und innerhalb dieser Gruppe die Krankenhausentlassung. Dieses
Ergebnis wurde allerdings dadurch begiinstigt, dass explizit nach der Entlassung aus

dem Krankenhaus gefragt wurde.

Sehr stark thematisiert wurde auch die Konsultation nach Riickkehr von einem

Spezialisten.

Insgesamt wurden folgende Beweggriinde fiir eine Revision der Medikamente im

Rahmen einer Konsultation genannt:

* nach Krankenhausentlassung,

* nach Riickkehr von einem Spezialisten,

* im Rahmen des DMP, der Gesundheitsuntersuchung oder von
Routineblutkontrollen,

* im Rahmen einer Gutachtenerstellung,

* bei neuen Patienten,

* bei jeder Konsultation oder situativ.

Der zweite wesentliche Treiber fiir eine Revision ist der gesundheitliche Zustand des
Patienten. Im Vordergrund steht hier die negative Verdnderung des
Gesundheitszustands. Dazu wird in einigen Studien erwihnt, dass Hausérzte beim
Auftreten neuer Symptome nicht an die Moglichkeit denken, dass die Verschlechterung
auch durch Medikamente oder Nebenwirkungen verursacht sein konnte (Anthierens et
al. 2010). Diese Aussage konnte in dieser Studie nicht untersucht werden, da es hier

explizit um die Reduktion von Medikation ging und nicht um die
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differentialdiagnostische Aufarbeitung von Symptomen. Zum gesundheitlichen Zustand
zhlt auch das Offenbarwerden einer Uberforderung des Patienten. Sei es durch die

Menge der Medikamente oder durch die Verabreichungsform wie Spritzen etc.
Des Weiteren gibt es externe Treiber, die fiir eine Revision der Medikation sorgen:

* Vorschlag des Patienten,
* Aufforderung durch Angehorige/Pflegepersonal,
* Hinweise vom Apotheker oder vom

* Kollegen.

Nur wenige Hausérzte hatten die Revision der Medikation in ihrer Praxisorganisation
verankert bzw. Kontrollsysteme in der Praxis eingefiihrt. Bei denen, die dies bereits
hatten, scheint es sich bewéhrt zu haben, die medizinischen Fachangestellten (MFA)
fiir verschiedene Vorgidnge derart zu sensibilisieren und zu schulen, dass sie den
Hausarzt auf eine Revision und mogliche Reduktion der Medikamente von Patienten
systematisch hinweisen. Genannte Ausloser waren hier das Wiederholungsrezept,
Unstimmigkeiten von Tablettenverbrauch und Medikamentenplan, grof3e Zeitspannen
zwischen den Konsultationen oder eine Mengeniiberschreitung bei der
Medikamentenanzahl. Aber auch bei diesen Interviewpartnern waren die genannten
Zeitabstinde fiir eine Revision der Medikation sehr unterschiedlich. Die gesamte
Bandbreite von Revision bei jeder Konsultation bzw. jedem Patientenkontakt bis hin zu

nur bei ,,zwingendem* Anlass.

Zusammenfassend lésst sich feststellen, dass die wenigsten der Interviewpartner ein
klares zeitliches Modell fiir die Revision der Medikation von élteren multimorbiden
Patienten haben. Es dominiert die Unstrukturiertheit und Spontanitét. Diese Art des
Vorgehens wird in der Studie Room for review als Level 0 bzw. als Ad hoc-Vorgehen

bezeichnet.
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Abbildung 5: Die 4 Levels der Medikamentenrevision (in Anlehnung an Room for
review, 2002)

Level 3

Konsultation

Level 2

Behandlungs-

Revision der
plan und -verlauf

Medikamente im
personlichen Gesprach

Level 1

Medikamenten-

Level 0 plan Uberpriifen des
Behandlungsplans
Ad-hoc und -verlaufs

Uberpriifen des
Medikamenten-
plans

Zufallig,
unstrukturiert

In dieser Studie werden, wie in Abbildung 5 gezeigt, vier Levels der

Medikamentenrevision unterschieden.

Level 0 bedeutet, dass zufillig eine Medikationsfrage aufkommt. Dies sei positiv zu
werten, da hier oft die Notwendigkeit einer genaueren Revision apparent wird. In Level
1 wird eine technische Uberpriifung von z.B. Interaktionen von Medikamenten im
Medikamentenplan, von Verpackungen, etc. vollzogen - durch den Apotheker, die MFA
oder den Hausarzt, nicht zwingend in Anwesenheit des Patienten. In Level 2 wird der
Medikamentenplan zusétzlich vor dem Hintergrund des Behandlungsplans durch den
Hausarzt, den Apotheker oder die MFA - hdufig ebenfalls in Abwesenheit des Patienten
- iiberpriift. Die Uberpriifung folgt einer bestimmten Fragestellung, z.B. ob bei allen
Patienten mit Herzinsuffizienz ein ACE-Hemmer verschrieben wurde. Level 3 erst
umfasst die personliche Beratung und Untersuchung des Patienten mit ausfiihrlicher

Erfassung der personlichen Lebensumstidnde und Erwartungen.

Vor dem Hintergrund der festgestellten Unterschiedlichkeit und Uneinheitlichkeit der
Revisionsausloser im Praxisalltag wird deutlich, dass eine Losung im Aufbau eines

strukturierten Vorgehensmodells liegt. Dieses Modell konnte die verschiedenen Level
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der Revision (vgl. Abbildung 5) beriicksichtigen, die Zeitpunkte bzw.
Zustandsverdnderungen definieren und diese systematisch in die EDV-Systeme bzw. in
die Praxisabldufe insbesondere der MFAs integrieren. Auch eine Zusammenarbeit mit

Externen, z.B. dem Apotheker wire moglich.

Es wird vermutlich schwierig sein und ggf. sogar kontraproduktiv, ein ,,perfektes*
Modell zu entwickeln. Aufgrund des Zeitmangels im Arbeitsalltag ist aber eine feste
Verankerung der Revisionsausloser zentral. Daher sollte der Anspruch bestehen, einige
,Eckpfeiler zu entwickeln, wie das zum Beispiel auch in der Room for Review Studie
erfolgt ist. Dort wird hinsichtlich der Zeitpunkte fiir eine Medikamentenrevision

vorgeschlagen (Room for Review 2002, S. 9):

* bei Patienten liber 75 Jahre einmal pro Jahr
* bei Patienten iiber 75 Jahre, die mehr als 4 Medikamente einnehmen, alle 6

Monate.

Als weitere Elemente im Modell wiren auch Ausloser wie Krankenhausaufenthalte,

Zustandsverschlechterungen, geféhrliche oder neue Medikamente denkbar.

Wenn die Eckpunkte eines solchen Modells entwickelt sind, wire eine enge
Kooperation mit den Herstellern von Praxissoftware oder auch mit den

Kassenirztlichen Vereinigungen sehr hilfreich.

4.2.2. Wissenschaftliche Evidenz
4.2.2.1. Instrumente zur Medikamentenrevision

Die in Abschnitt 1.3.1 vorgestellten Instrumente wie der MAI-Score, NO TEARS,
START- und STOPP, die Priscus-Liste, die Beers-Liste und die Garfinkel — Methode
wurden von den Interviewpartnern nicht oder nur kaum ins Gespriach gebracht. Einige
Instrumente wurden gar nicht gekannt, die meisten waren vom Namen bekannt, wurden
aber nicht genutzt. Lediglich die Garfinkel-Mehtode wurde von mehreren Kollegen

genannt.

Ein Befolgen dieser Instrumente wurde von allen Interviewpartnern als zu schematisch
abgelehnt. Auch die Differenziertheit der durch die Instrumente geforderten

Medikamentenbetrachtung erscheint {iberfordernd. Beispielsweise beschreiben
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Gallagher et al. (2009) beziiglich START und STOPP, dass es einer grolen Routine fiir
die effiziente Anwendung dieses Instruments in Papierform bedarf (Gallagher et al.
2009). Erforderlich wire aus Sicht der befragten Arzte eher eine computergestiitzte
Automatisierung von START und STOPP, die die Identifikation unangemessener
Verschreibungen bei der Verbindung mit spezifischen Krankheiten und entsprechenden

Medikamenten ermdglicht.

4.2.2.2. Entscheidungshilfen zur medikamentdsen Therapie

In den gefiihrten Interviews wurden vor allen Dingen die Leitlinien der verschiedenen
Fachgesellschaften als Entscheidungshilfe genannt, wobei diese in nahezu allen

Interviews als sehr kritisch gesehen wurden.

Der erste Kritikpunkt bezog sich auf die starke ,,Verschreibungsorientierung® der
Leitlinien. Sie empfehlen Behandlungsweisen von konkreten Krankheiten, es finden
sich aber nur in seltenen Fillen Angaben dariiber, wann und wie die empfohlene
Medikation wieder abgesetzt werden kann. Ebenso beanstandeten die Befragten, dass
sich die unterschiedlichen Leitlinien nicht miteinander in Einklang bringen lassen, da
viele Medikamente nicht kompatibel seien. Die groBe Anzahl der Leitlinien, die sich
auch zum Teil widersprechen, stellen den Hausarzt auch vor die Frage, welcher
Fachgesellschaft er folgt. Es ist eine alltdgliche Situation, dass multimorbide Patienten
aus dem Krankenhaus mit 12-15 Medikamenten entlassen werden und der Hausarzt
keine Leitlinie hat, anhand der er Teile dieser Medikamente wieder absetzen kann. Im
Gegenteil: wie schon Marx beschreibt, fiihrt der hausérztliche Anspruch einer
bestmdglichen Versorgung bei Orientierung an den entsprechenden Leitlinien zu
Polypharmazie (Marx et al. 2009, Scott et al. 2012). Aufgrund dieser
Rahmenbedingungen fiihlt sich der Hausarzt gezwungen, eigene Erfahrungswerte fiir

das Absetzen zu entwickeln.

Positive Ausnahmen hinsichtlich der zeitlichen Verschreibungsorientierung sind die
Empfehlungen zur Dosis und Einnahmedauer fiir orale Plattchenhemmer nach akutem
Koronarsyndrom und nach elektiver koronarer Intervention (Gawaz et al. 2012) oder die
Ausfiihrungen zu Allopurinol in der DEGAM S1 Handlungsempfehlung fiir ,,Haufige
Gichtanfille und Chronische Gicht®. Hier wird fiinf Jahre nach dem letzten Anfall ein

Auslassversuch von Allopurinol empfohlen, wenn eine Harnsdure-Senkung erfolgt ist
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(DEGAM S1 2013-1). Der Anspruch und die Forderung an Leitlinien miissen sein,
sowohl die Medikation als auch eine Reduktionsstrategie beziehungsweise einen

Endpunkt der Medikation zu empfehlen.

Zum Zweiten wurde eine mangelnde Praktikabilitit der Leitlinien in verschiedenen
Dimensionen beklagt. Die Lénge der Leitlinien wurde kritisiert und zugleich der
Wunsch geduBlert, dass Leitlinien wesentlich einfacher und kiirzer gefasst sein sollten.
Der grofle Umfang verunsichert die Kollegen auch dahingehend, dass sie sich
iiberfordert fiihlen, die Entwicklungen der Leitlinien zu verfolgen und somit ,,aktuell*
zu bleiben. So wurde auch die Leitlinie Multimedikation aus Hessen kritisiert, da sie in
der Langfassung tiber 100 Seiten betrdgt und eine Kurzfassung noch nicht existiert.
Beziiglich der Lange der Leitlinien gibt es sogar Riickschritte zum Beispiel bei der
Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) — Kurzfassung Kreuzschmerz, die nach ihrer
Uberarbeitung in ihrem Seitenumfang stark vergroBert wurde (NVL Kreuzschmerz

2013).

Des Weiteren wurden die Leitlinien auch weiter kritisiert im Hinblick auf die
individuelle Situation des Patienten, da ihre Inhalte haufig nicht zur Lebenserwartung
und —situation des Patienten passten. Dem entsprechend besteht der Wunsch an
zukiinftige Leitlinien nach stirkerer Differenzierung, zum Beispiel fiir Altere,
Multimorbide etc. Ein Weg zur besseren Integration von Leitlinieninhalten in die
alltdgliche Praxis konnte die Vereinfachung des Handlings beispielsweise durch IT-
Unterstiitzung liegen. Die konsequenteste Losung wére, wenn solche IT-Systeme durch
die Kassenérztlichen Vereinigungen den Praxen als Werkzeug zur Verfligung gestellt

wiirden.

SchlieBlich wurde die Rolle der pharmazeutischen Industrie bei der Erstellung von
Leitlinien kritisiert. Hier sollte darauf geachtet werden, dass die Finanzierung so

strukturiert bzw. konzipiert wird, dass es keine Interessenskonflikte gibt.

Die Folge all dieser Kritikpunkte ist, dass viele Hausérzte eine kritische Distanz zu den
Leitlinien und Instrumenten entwickelt haben. Das individuelle Therapieregime,
angepasst an den Patienten, wird priorisiert, auch weil manche Kollegen eine

Diskrepanz zwischen leitliniengerechter Behandlung und der eigenen Erfahrung sehen.

105



In der Fokusgruppenuntersuchung von Hausérzten in Schweden durch Moen et al.
(Moen et al. 2008) kam heraus, dass Hausédrzte Leitlinien fiir wichtig erachten und sich
daran halten mochten, auch weil sie von Spezialisten generiert seien. Sie beklagten
allerdings, dass es kaum Leitlinien fiir die hoheren Altersgruppen gebe und Leitlinien
zu rigide seien. Die individuelle Behandlung des Patienten werde so erschwert. Auch
Olsson konstatierte, dass Leitlinien fiir alte Patienten fehlen und der Hausarzt fiir eine
Reduktion der Medikamente ohne Leitlinienempfehlung Mut braucht (Olsson et al.
2011).

4.2.2.3. Erfahrung

In den Interviews haben viele Hausérzte betont, dass bei der Revision der Medikation
ihre eigenen Erfahrungen und ihr Wissen eine gro3e Rolle spielen. Vielfach werde
auch ,,aus dem Bauch heraus* entschieden. Diese Entscheidung wird zum einen von der
Einschitzung geleitet, was dem Patienten in der jeweiligen Situation, wie
beispielsweise einer Krankenhausentlassung, gut tue. Zum anderen haben sich viele
Kollegen aufgrund der Berufserfahrung einen ,,gewissen Standard* an

Medikationsentscheidungen angewdohnt.

Die Interviewpartner reflektieren aber auch kritisch, was es heil3t, Entscheidungen tiber
die Reduktion von Medikamenten aus der eigenen Erfahrung abzuleiten. Die Kollegen
fiihlen sich nicht gut abgesichert. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Patienten mit

der vom Hausarzt favorisierten Medikation nicht einverstanden sind.

Das amerikanische Team um Elstad et al. untersuchte 2010 die Frage, was Hausidrzte
durch ihre Erfahrung gewinnen oder sogar verlieren. Dabei stellte sich heraus, dass
langere Erfahrung im Sinne von mehr Praxisjahren mit einer erhohten kognitiven
Rigiditit verbunden ist. Altere Hausérzte haben meist viele Verinderungen von
Leitlinien miterlebt und seien weniger bereit, neue Informationen aufzunehmen. Die
jiingeren Hausdrzte mit weniger Praxiserfahrung seien hingegen auf genauere
Informationen angewiesen (Elstad et al. 2010). In einer Norwegischen Studie zeigte
sich, dass dltere Hausérzte hdufiger einen hoheren Anteil an dlteren Patienten haben und

mehr potentiell inaddquate Medikamente verschreiben (Brekke et al. 2008).
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Des Weiteren findet eine Objektivierung der Erfahrung oder kritische Uberpriifung
mit Unterstiitzung von Kollegen oder sogar der Wissenschaft nur in Ausnahmeféllen
statt. Erfahrungswissen wird somit nicht systematisch weiterentwickelt. Aufgrund des
Zeitmangels verbleiben die meisten Kollegen auf ihrem Wissensstand und haben wegen

der ,,Individualitdt™ ihres Wissens keinen Zugang zu neuen Erkenntnissen.

Somit stellt sich die Frage, wie gewihrleistet werden kann, dass Hausérztinnen und
Hausérzte in Bezug auf die medikamentdse Therapie auf dem aktuellen Stand der
Wissenschaft sind und auf Leitlinien und Entscheidungshilfen zeitnah zuriickgreifen

konnen.

Qualitdtszirkel sind eine Losung zur lebenslangen Fortbildung, um auch das nicht
richtige Erfahrungslernen zu reduzieren. Hausérzte haben in Qualitiitszirkeln die
Moglichkeit, die eigenen Erfahrungen kritisch zu reflektieren. Letztlich wird eine
wissenschaftliche Evidenz fiir Gruppen von Patienten generiert, an der sich dann auch
die Behandlung am Individuum orientieren kann. Ebenso konnen in den
Qualitdtszirkeln Studien besprochen werden, um das Wissen der Kollegen dariiber zu
verbessern. Die Aufwertung dieser Treffen wurde ja bereits durch die Vergabe von
Fortbildungspunkten vollzogen. Dennoch sind Qualitétszirkel auch heute noch nicht

uberall verbreitet.

Eine vom Institut fiir Allgemeinmedizin an der Universitit Frankfurt entworfene
Website kann durch Offenlegen von Fehlern dazu beitragen aus eigenen und fremden

Fehlern zu lernen (www.jeder-fehler-zaehlt.de).

Es erfordert auch ergénzend ein Umdenken zu mehr Informationsaustausch und
Wissenschaftlichkeit. Dementsprechend wire es erforderlich, die Gedanken der
Wissenschaftlichkeit weiter ins Studium zu integrieren und in die Approbationsordnung
aufzunehmen. Beide Mallnahmen wiirden dazu dienen, dass Erfahrung und

wissenschaftliche Ergebnisse die Néhe zueinander behalten.

4.2.3. Klinische Expertise der Hausdrztinnen und Hausédrzte

In den Interviews benannten die Hausérztinnen und Hausérzte spezifische
Krankheitsbilder und Medikamente, auf die sie bei der Revision der Medikation

besonders achten wiirden. Die Berichte waren stark individuell gepragt.
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4.2.3.1. Kardiologische Medikamente

Besonderes Augenmerk legten die Arzte auf Antiarrhythmika, Antihypertensiva,

Antikoagulanzien, Diuretika und Lipidsenker.

In der Gruppe der Antiarrhythmika wurde besonders Amiodaron genannt. Es sei ein
unbeliebtes Medikament, da es sich wegen seiner Nebenwirkungen an der Schilddriise
nicht fiir eine Dauermedikation bei Herzrhythmusstérungen eigne (beschrieben auch bei
Kahaly et al. 2007). Auch wurden Interaktionen mit Simvastatin genannt (zu finden in:

Rote Liste 2013).

Antihypertensiva finden bei den meisten der interviewten Hausérzte eine grof3e
Beachtung, was aufgrund der Priavalenz der Hypertonie erwartet werden kann. Als
hdufigster Grund fiir die Revision von Antihypertensiva wurden Miidigkeit, Schwache
und Synkopen genannt. Im hausérztlichen Alltag spielt die Hypotonie als

Uberdosierung der antihypertensiven Therapie offenbar eine groBe Rolle.

Dies wird in der Kohortenstudie von Garfinkel et al. (Garfinkel et al. 2010)
unterstrichen, in der sich zeigte, dass 84% der alten Patienten das Absetzen zum Teil

mehrerer Blutdruckmittel ohne Nebenwirkungen tolerierten.

Die 2013 veroffentlichten Leitlinien der europdischen Gesellschaft fiir Hypertonie
(ESH) und Kardiologie (ESC) weichen die strikten Empfehlungen der
Blutdruckeinstellung auf und fordern eine flexiblere Therapie von Blutdruckpatienten.
Dies betrifft besonders die dlteren Patienten. So kdnne bei {iber 80-jdhrigen Patienten
eine Blutdrucksenkung auf systolisch unter 160mmHg geniigen (James et al. 2013). Die
Befragung der Hausérzte flir diese Arbeit fand vor Erscheinen dieser neuen Leitlinien
statt. Somit entspricht das hohere Ansetzen von Blutdruckgrenzwerten fiir éltere

Patienten durch die Hausérzte der wissenschaftlichen Entwicklung.
Weiterhin berichteten die Hausérzte von Absetzversuchen

* bei Patienten, die viele Antihypertensiva einnechmen wiirden,
* bei Patienten, deren AZ sich verdndert hitte, z.B. Bettlagerigkeit,
* bei dlteren, multimorbiden Patienten, bei denen keine so strenge

Blutdruckeinstellung angestrebt wiirde,
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* nach Anderung der Umgebung, z.B. Entlassung aus dem Krankenhaus, wenn der

Blutdruck ,,zur Ruhe komme*.

Letzteres hdangt sowohl mit einem anderen Aktivitdtslevel des Patienten im hauslichen
Umfeld als auch mit einer hdufig abweichenden Fliissigkeitszufuhr im Vergleich zum
stationdren Aufenthalt zusammen. Die Fliissigkeitszufuhr wird im héduslichen Umfeld

hdufig schlechter kontrolliert.

Fiir viele Hausérzte stand in den Interviews fest, dass ein Ubermaf an Diuretika vielen
Patienten schade und daher vermehrt die Diuretika ins Visier genommen wiirden. Wie
Gerinnungshemmer und Blutzucker senkende Medikamente gehorten die Diuretika zu
den Medikamenten, die am hiufigsten zu Krankenhauseinweisungen aufgrund von
unerwiinschten Arzneimittelwirkungen flihrten (Kongkaew et al. 2013). Die
interviewten Hausérzte betonten, dass auch die Antikoagulantien zu den
Medikamenten gehorten, auf die man besonders achten miisse, denn eine Blutung wird
als grof3e Gefahr gesehen. Auch diese Meinung der Hausdrzte deckt sich mit dem
Ergebnis der Studie iiber Risikomedikamentengruppen fiir Krankenhauseinweisungen

(Kongkaew et al. 2013).

Beziiglich Marcumar wurden insbesondere die Meinungsverschiedenheiten mit dem
Krankenhaus angesprochen. Haufig sagten die Hausérzte in den Interviews, dass die im
Krankenhaus antikoagulierten Patienten nach ihrer Entlassung unter
Blutungskomplikationen zu leiden hétten. Auch wiirde Marcumar anderswo angesetzt,
obwohl die Patienten sich vorher — im hausérztlichen Setting — gegen das Medikament

entschieden hétten.

Beziiglich der Gatrane, also der neuen oralen Antikoagulantien, berichteten manche
Hausérzte, dass sie gerne wegen des geringen Monitoringaufwands darauf umstiegen.
Manche sagten, sie wiirden mit einem Gatran bridgen. Da es sich hierbei um eine neue
Substanzgruppe handelt, besteht bei vielen Arzten noch groBe Unsicherheit hinsichtlich

der Anwendung.

Gatrane werden stark beworben, von den Spezialisten verschrieben, die
wissenschaftliche Evidenz fiir ihren Vorteil, insbesondere im Praxisalltag, ist aber
weiterhin unklar. Ob die Nichtmoglichkeit der Kontrolle wirklich ein Vorteil dieser
Behandlung ist oder weitere Unsicherheiten schafft, bleibt auch angesichts des im Mérz
2014 erschienenen Artikels {iber Dabigatran im Arznei-Telegramm offen. Hier wird

109



der Pharmafirma vorgeworfen, monetire Interessen vor das Patientenwohl gestellt zu
haben, indem ein mdgliches Monitoring durch Laborkontrollen von Dabigatran nicht

fortgefiihrt wurde, um die Vermarktung nicht zu gefdhrden (Arznei-Telegramm 2014).

So wiirden Kontrollmdglichkeiten der Wirkung auch bei Dabigatran eine Hilfestellung
darstellen, um die Arzneimittelsicherheit zu erhdhen, mit dem fraglichen Nachteil des

zusatzlichen Aufwandes.

Einige Hausirzte betonten, dass sie sich bei der Antikoagulation an den CHADS-Score,
aber auch an den Has-bled-Score zur Risikoabwigung halten wiirden. In der DEGAM
Empfehlung fiir neue orale Antikoagulantien werden sowohl Empfehlungen
ausgesprochen fiir den Einsatz der Vitamin K-Antagonisten (VKA) als auch der neueren
oralen Antikoagulantien (NOAK). Hier wird ebenfalls der HAS BLED — Score
(www.medcal.com) als Entscheidungshilfe herangezogen (DEGAM S1 2013-2)

Zusitzliche Sicherheit kann eine gute Patienteninformation, zum Beispiel die
Patienteninformation der DEGAM ,,Gerinnungshemmung* geben (DEGAM-Leitlinie
2008).

Bei der Frage nach Reduktion von Polymedikation wurde hiufig das Statin als das erste
Medikament genannt, das aus dem Medikationsplan gestrichen wiirde, gerne in

Absprache mit dem Patienten.

Zu den Statinen sagten einige der interviewten Hausédrzte, dass sie die Statintherapie
vom Risikoprofil abhéngig machten. Manche arbeiteten mit Scores, wie dem
PROCAM-Score oder dem Arriba Index. Die Interviews zeigten allerdings auch, dass

die Nutzung der Scores noch kein Standardverfahren im Praxisalltag ist.

Die Verordnung von Statinen bei reiner Cholesterinwert-Erh6hung ohne weitere
Risiken wurde von den meisten Hausarzten abgelehnt. Auch eine Altersbeschrinkung
wurde von vielen Kollegen beschrieben. So werde ab einem Alter von ca. 85 Jahren
kein Cholesterinsenker mehr verordnet. Manche Patienten miisse man mit etwas mehr
Aufwand davon iiberzeugen, dass sie von einer solchen Therapie keine zusétzliche

Lebensverldngerung hétten.

Auch hier zeigt sich eine Unsicherheit beziiglich der Frage, bis zu welchem Alter
Statine von Nutzen sind. In der neuen Leitlinie des American College of Cardiology

(ACC) und der American Heart Association (AHA) werden vier Patientengruppen
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definiert, die von einem Statin profitieren. Dabei wird ein cardiovaskuldrer
Risikokalkulator eingesetzt, der Patienten zwischen 40 und 79 Jahren, beziechungsweise
Diabetiker zwischen 40 und 75 Jahren einschlie3t. Eine Statintherapie ab 80 Jahren wird
zwar nicht explizit ausgeschlossen, aber auch nicht aktiv empfohlen. In der deutschen
Studie von Harder et al. fand sich, dass bei Diabetikern mit einem Durchschnittsalter
von 70 Jahren und Multimorbiditit hdufig eine Unterversorgung mit Statinen besteht

(Harder et al. 2009).

Dass sich viele Patienten auch gerne von Statinen trennen, liegt sicher daran, dass mit
diesem Medikament ein Risiko verringert und nicht ein vom Patienten erlebtes
Symptom behandelt wird. Das Statin gehort zu den Medikamenten, deren Wirkung man

am individuellen Patienten nur schlecht abschitzen kann.

4.2.3.2. Endokrinologische Medikamente

Auch bei den Antidiabetika finden sich bekannte Argumentationslinien.
Blutzuckersenkende Medikamente wurden von einigen Hausédrzten als besonders
nebenwirkungstrichtig bezeichnet. So gehorten die Antidiabetika zu den
Medikamentengruppen, die am haufigsten bei multimorbiden Patienten zu
Krankenhauseinweisungen fiihrten. Deshalb sei ein besonderes Augenmerk auf diese
Gruppe notwendig. Von Hanlon wurde 1997 untersucht, welche Medikamentengruppen
zu unerwiinschten Arzneimittelreaktionen mit Krankenhauseinweisungen fiihrten. Hier,
wie auch in der Studie von Kongkaew, wurden die Antidiabetika nicht zu den potentiell
besonders gefahrlichen Medikamenten gezéhlt (Hanlon et al. 1997, Kongkaew et al.
2013). Die diesbeziigliche Einschédtzung der Hausérzte ist dennoch nicht von der Hand
zu weisen, da besonders unter der Therapie mit Sulfonylharnstoffen geféhrliche

Hypoglykédmien entstehen konnen (Euglucon, Rote Liste 2013).

Die Verschreibung der neueren Antidiabetika, zum Beispiel DPP4-Hemmer, wurde
kontrovers gesehen: von einigen Hausarzten wurde ihr Einsatz komplett abgelehnt,
andere setzten sie unter besonderen Umstédnden ein. Solche kontroversen Einstellungen

finden sich héufig bei neu eingefiihrten Medikamenten.
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4.2.3.3. Neurologische Medikamente

Die Gruppe der Psychopharmaka wurde sehr haufig als eine problematische,
gefahrliche Gruppe bei élteren multimorbiden Patienten bezeichnet. Bei Antidepressiva

zeigten sich die Hausérzte von ihrer Wirksamkeit nicht immer iiberzeugt.

Beziiglich Neuroleptika sagten einige Kollegen, dass gerade bei alten Patienten mit
Demenz die Wirkung nicht ausgepragt sei, daher wiirden sie diese Mittel absetzen und
abwarten. Haufig seien gerade solche Medikamente vor Jahren angesetzt worden, ohne

im Verlauf die Notwendigkeit der anhaltenden Medikation zu iiberpriifen.

Héufig komme es auch vor, dass einem Patienten, besonders im Krankenhaus, wegen
akuter Unruhe ein Neuroleptikum, beispielsweise Melperon verordnet werde, das man

nach der Entlassung wieder absetzen konne.

In manchen Féllen zeige sich allerdings nach einer Reduktion oder einem Absetzen

eines Neuroleptikums, dass die Indikation weiter gegeben sei.

So zeigte sich auch in einer Studie von Schulze et al. 2013, dass es in deutschen
Pflegeheimen eine hohere Priavalenz fiir Antipsychotika gibt als bei dlteren Patienten,
die zu Hause leben (Schulze et al. 2013). Das kann durch den héheren Anteil von

Pflegeheimbewohnern mit Demenz erklirt werden (Hoffmann et al. 2014).

Beziiglich der Antidementiva zeigte sich in der Studie von Hoffmann et al., dass gerade
Patienten mit Multimorbiditit keine Antidementiva verordnet bekommen. Dies kann
einerseits sinnvoll sein im Sinne einer Priorisierung der Behandlungsnotwendigkeiten,
kann aber auch Ausdruck eines fehlenden Kontaktes zum Spezialisten oder eines
kritischen Urteils iiber die mangelnde Wirksamkeit dieser Medikamentengruppe sein

(Hoffmann et al. 2011).

Als eine besonders schwierig zu handhabende Medikamentengruppe wurde die Gruppe
der Schlafmittel bezeichnet. Gerade bei dlteren Patienten sei es schwierig, Schlafmittel

zu reduzieren oder abzusetzen.

Sedierende Mittel seien auch gefédhrlich, weil sie eine erh6hte Sturzneigung ausldsten,

die gerade bei dlteren Patienten bedeutsam sei.

Als ebenso schwierig wurde die Behandlung von Erkrankungen bei gleichzeitigem

Therapiebedarf einer Parkinsonerkrankung beschrieben. Meist sei zusitzlich eine

112



antidepressive Therapie notig, sodass erhebliche Probleme bei der Verstoffwechselung
der vielen Medikamente entstiinden. Bei diesen Problemen fiihlten sich viele Hausédrzte

alleingelassen und tliberfordert.

Hier bestehen wahrscheinlich mehr als bei somatischen Erkrankungen Wissensliicken,
weil die Behandlung von Menschen mit psychischen Stérungen kein explizites Thema

der Facharztweiterbildung ist.

Gemail der niederldndischen Studie von Sinnema et al. zeigte sich 2013, dass Hausédrzte
besonders in der Behandlung von Angsterkrankungen und Depression zu wenig
fundiertes Wissen besitzen, bestehende Leitlinien nicht beachten, negative Erwartungen
an die Behandlung haben und keinen Konsens mit dem Patienten suchen. Gerade in

diesem Bereich wire eine Supervision und Qualitétszirkelarbeit wichtig (Sinnema et al.

2013).

Generell muss man konstatieren, dass Hausérzte in ihrer Ausbildung meist zu wenig mit
neurologischen Erkrankungen konfrontiert werden und diese auch in Fortbildungen

selten Thema sind.

4.2.3.4. Orthopadische Medikamente

Als die Bisphosphonate auf den Markt kamen, waren die Empfehlungen dahingehend,
dass eine begrenzte Therapiedauer von drei bis finf Jahren angestrebt werden solle.
Gemail dem neuesten Entwurf der DVO-Leitlinie 2014 (Dachverband Osteologie)
werden keine generellen Empfehlungen zur Therapiebeendigung mehr gegeben,

sondern Empfehlungen beziiglich der Grunderkrankung und des T-Scores.

Die Berichte der Arzte zeigen, dass die Therapie mit Bisphosphonaten sehr
unterschiedlich gehandhabt wird — wegen der Nebenwirkungen und ggf. wegen der
fehlenden Kontrollméglichkeit durch den Hausarzt. Der Patient muss immer zur
Knochendichtemessung iiberwiesen werden. Die Compliance ist sehr schlecht und
eine Wirkung kann man am einzelnen Patienten nur bedingt erkennen. Bisher war die
Osteodensitometrie keine Kassenleistung. Daher wurde evtl. bisher nicht konsequent

therapiert.
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Es bestand weitgehende Einigkeit, dass Bisphosphonate nur nach Diagnose einer

Osteoporose verschrieben werden, nicht praventiv.

Beziiglich der Dauer der Therapie wurde bemerkt, dass es keine Studien gibe, die liber
eine ldngere Zeit als 3 Jahre gelaufen seien. Fiir ldngere Behandlungszeitraume gibe es
keine Evidenz. Dies steht im Widerspruch zum neuesten Entwurf der Osteoporose-
Leitlinie 2014 des DVO, in dem die Dauer der Basistherapie zeitlich nicht konkret
begrenzt flir die Dauer des hohen Frakturrisikos beschrieben wird. Hierzu werden
Knochendichtemessungen und Kontrollabstinde abhidngig von T-Scores empfohlen

(DVO-Leitlinie 2014).

Beziiglich Calcium sagten einige Hausédrzte, dass sie zur Osteoporoseprophylaxe eher
den Patienten Vitamin D empfehlen wiirden und sie hinsichtlich calciumreicher
Erndhrung berieten, zum Teil mit dem Calciumrechner unter
www.gesundheitsinformation.de, einer Internetseite, die vom IQWIG unterstiitzt werde.
Diese Seite konne man zur Beratung fiir beispielsweise Frauen in den Wechseljahren

parallel zum Gespréach aufrufen.

Vitamin D sei in der letzten Zeit nicht nur bei Osteoporosepatienten vermehrt in den
Fokus geraten. Hier sagten einige Kollegen, sie wiirden eher Bisphosphonate absetzen
und dafiir Vitamin D und Calcium ansetzen. Dies sei laut Studienlage besonders
indiziert bei Patienten liber 70 Jahre. Vielfach werde als Privatleistung der Vitamin D-
Spiegel bestimmt. Bei gesichertem Vitamin-D-Mangel konne Vitamin D dann zu Lasten

der Krankenkasse verordnet werden.

Auch zu Allopurinol gibt es keine Empfehlung, wann es abgesetzt werden kann. Es
bestand bei den Hausédrzten Einigkeit, dass es nur nach stattgehabtem Gichtanfall
angesetzt wiirde und nicht praventiv zur Therapie erhohter Harnsdurewerte. Allopurinol
wird von vielen Hausérzten als ein Medikament beschrieben, das sehr

nebenwirkungstrichtig sei und daher besonders in Augenschein genommen werde.

Hinsichtlich der Allopurinolbehandlung wird hédufig eine Reduktion auf 100 mg tiglich
vorgenommen, diese erfolgt aber erfahrungsbasiert und nicht auf Leitlinien gestiitzt. In
der DEGAM S1-Handlungsempfehlung Gicht wird die Behandlung nach einem
speziellen Algorithmus empfohlen Die Therapie sollte lebenslang erfolgen, ein
Auslassversuch sei bei langjdhrig gut kontrollierter Harnsdure-Senkung nach ca. 5

Jahren moglich (DEGAM S1 2013-1).
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Ein Problem von Allopurinol wurde in seiner allergenen Potenz gesehen.

AuBlerdem sei Allopurinol ein schwer handhabbares Medikament, das geféhrliche
Hauterscheinungen bis hin zur Dermatitis bullosa auslésen konne. Dies wird belegt in
einem Beitrag der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft, www.akdae.de:
»Allopurinol ist die hdufigste Ursache fiir Stevens-Johnson-Syndrom und Toxisch

epidermale Nekrolyse in Europa und Israel* (Deutsches Arzteblatt 2009).

4.2.3.5. Weitere Medikamente

Die Protonenpumpeninhibitoren (PPI) werden aus Sicht der Hausdrzte viel zu haufig
von anderen, insbesondere in den Krankenhdusern, als allgemeiner Magenschutz
angesetzt. Das ist nicht leitliniengerecht. Auch im Arzneimittelbrief wird kritisiert, dass
PPI vielerorts bei Krankenhauspatienten zu einer Art allgemeiner Risikoprophylaxe
gehoren, dhnlich wie die Heparin-Spritze. Leider wird bei der Entlassung hédufig
vergessen, das Medikament wieder abzusetzen oder es fehlen im Arztbrief genaue

Angaben zur Weiterbehandlung (Der Arzneimittelbrief 2008).

Hier zeigt sich aus der Sicht der Hausérzte die Nichtbefolgung eines Grundsatzes, dass

Nebenwirkungen einer Tablette nicht mit einer neuen Tablette behandelt werden sollten.

Bestehe der Beweggrund der PPI-Verordnung in der Vermeidung von Nebenwirkungen,
sagten manche Kollegen, dass sie eine Dosisreduktion vor dem endgiiltigen Absetzen
des PPIs versuchten und den Patienten gelegentlich zum Gastroenterologen zur

Abkliarung einer behandlungsbediirftigen Diagnose tiberwiesen.

4.2.3.6. Zusammenfassung der klinischen Expertise der Hausérzte

Zusammenfassend sind Medikamente mit folgenden Eigenschaften im besonderen

Fokus der Arzte und werden eher abgesetzt:

neu zugelassene Medikamente,

- Psychopharmaka,

- Medikamente, die starke oder lebensbedrohliche Nebenwirkungen haben
konnen: Antihypertensiva, Antidiabetika, Gerinnungshemmer, Antiarrhythmika;

- Medikamente, die mit anderen Medikamenten interagieren, z.B. Amiodaron,
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- Medikamente, deren (positive) Wirkung am individuellen Patienten schlecht
kontrollierbar ist, die also eher praventiver Natur sind sowie

- Protonenpumpeninhibitoren.

4.2.4. Mitbestimmung des Patienten

Die Aussagen der interviewten Hausdrzte zeigen, dass die Praferenzen der Patienten
hinsichtlich der Medikation sehr individuell und von grofier Bedeutung sind. Sie
berichteten von einer grof3en Spannweite unterschiedlicher Einstellungen zur

Medikation: von Patienten, die unbedingt an ihrer Medikation festhielten bis zu

Patienten, die auch dringend notwendige Medikamente kaum einnehmen wollten. Dabei

konne die Einstellung eines Patienten zu jedem einzelnen Medikament unterschiedlich
sein, hdufig auch ambivalent. Als Einflussfaktoren auf die Einstellung zu

Medikamenten wurden berichtet:

* die subjektiv positiv bzw. negativ erlebte Wirkung eines Medikaments,

* Ansetzen eines Medikaments durch einen Spezialisten oder durch das Krankenhaus,

ein Absetzen kann hier zur Verwirrung fiihren,
* Informationen aus den Medien,
* Informationen aus Beipackzetteln,

* die Gleichsetzung vieler Medikamente mit einer guten Versorgung,

* die Interpretation von Absetzen als ,,Sparen* oder sogar unterlassener Hilfeleistung,

* Schwerpunktsetzung auf Lebensqualitét vs. Lebenserwartung sowie
* das soziale Umfeld, insbesondere die Auffassungen von Angehorigen und

Pflegenden.

Die Entscheidungen hinsichtlich der Medikation miissten letztlich mit dem Patienten
verhandelt werden. Dies konne das Arzt-Patient-Verhiltnis belasten. Als Notlosung,
wenn der Patient ein Medikament mochte, das der Hausarzt nicht fiir indiziert halt,
wiirde die Verantwortung fiir ein Medikament komplett an den Patienten abgegeben.
Anthierens et al. berichteten, dass bessere Informationen fiir Patienten, aber auch
Motivationsstrategien fiir Hausdrzte wichtig seien (Anthierens et al. 2010). In einer

Cohortenstudie von Harder kam heraus, dass lediglich 70% Prozent der Patienten mit
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Multimorbiditét iiber die potentiellen Nebenwirkungen ihrer Medikamente informiert

seien (Harder et al. 2009).

Hier scheint eine wissenschaftlich fundierte, pharmaunabhéngige
Patienteninformation enorm wichtig — auch im Sinne einer partizipativen
Entscheidungsfindung. Erste Schritte in diese Richtung werden von verschiedenen
Institutionen unternommen: vom IQWiG, von der Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung und Patienteninformation, als Teil von Leitlinien oder als eigene
Patienteninformation zum Beispiel von der DEGAM zu bestimmten Themen. Zudem
wird das Selbstmanagement gefordert durch Patientenschulungen im Rahmen von
DMPs. Diese Informationsmaterialien konnen dazu beitragen, dass die Patienten korrekt
informiert sind. Der Schritt der Verhandlung mit dem behandelnden Hausarzt kann
dadurch zwar einfacher werden, sicher wird er aber nicht wegfallen. Wie auch Cline
beschreibt, erleichtert das Aushdndigen von Patienten—Informationsblittern die

Diskussion mit dem Patienten (Cline et al. 2013)

Bereits in einer englischen Studie von Kenny aus dem Jahr 1998 wurde die
Wirksamkeit von Patienteninformationsbroschiiren untersucht und festgestellt, dass eine
gute Patienteninformation, auch in schriftlicher Form, die Zufriedenheit und

Compliance der Patienten fordert (Kenny et al. 1998).

Ein weiteres Hilfsmittel zur Veranschaulichung der Konsequenzen der Medikation ist

zum Beispiel die ,,Smiley-Tabelle* des Arriba-Index.

In einigen Konstellationen spielen die Angehorigen fiir die Kommunikation eine
bedeutsame Rolle, wobei die Kommunikation mit Angehorigen von den Hausdrztinnen
und Hausérzten ambivalent beurteilt wird. Einerseits sind die Angehorigen ein
wichtiger Helfer fiir den Hausarzt fiir die Umsetzung der Medikationspldne. Dann
werden sie auch in die Kommunikation einbezogen. Andererseits wurden auch
AuBerungen dahingehend gemacht, dass Gespriche mit Angehdrigen, falls mdglich, aus

Zeitgriinden vermieden wiirden.
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4.2.5. Praktische Umsetzung einer Medikamentenrevision/-reduktion

Bei der Revision der Medikation beschrieben die Hausérztinnen und Hausérzte folgende

konkrete Schritte:
a) Absetzen und Ausschleichen

Das radikalste Absetzen erfolgt bei préifinalen Patienten oder in palliativen
Situationen. In diesen Féllen wird haufig ,,auf-Null“ reduziert, lediglich die
Medikamente zur Symptombehandlung werden beibehalten. Haufiger ist das
schrittweise Absetzen, Medikament fiir Medikament bzw. das langsame
Ausschleichen im Sinne einer schrittweisen Reduktion der Dosis. SchlieBlich wird

auch gerne die Bedarfsverordnung als Vorstufe zum Absetzen eingesetzt.
b) Andern der Medikation

Wenn auf ein Medikament nicht vollstindig verzichtet werden kann, wird der
Wirkstoff durch Ausprobieren und Feinjustieren auf ein Minimum reduziert. Falls
das Ziel besteht, die Medikamentenzahl zu reduzieren, wird die Moglichkeit der
Kombinationspriaparate als relevante Option dargestellt. Ihr zentraler Vorteil sei
die Verbesserung der Compliance, nachdem eine Austestung der

Einzelmedikamente erfolgt sei.
c) Abwarten

Die Hausérzte berichteten von Situationen, in denen sie an der Medikation eher

nichts verdndern wirden:

* wenn es dem Patienten gut geht, wird haufig keine Notwendigkeit gesehen,
die Medikation zu veridndern (,,never change a winnig team*);

* wenn der Patient in einem labilen Zustand ist, wird aufgepasst, die Situation
nicht zu verschlimmern;

* schlieBlich gibt es Patienten, die haufiger im Krankenhaus oder bei
Spezialisten sind. Hier muss man zu einem Kompromiss kommen, um nicht

stindig die Medikation zu tauschen.

Zur Umsetzung dieser Schritte ist die Transparenz liber die Situation des Patienten
sehr wichtig. Eine erste Dimension fiir Transparenz ist die Uberwachung des

korperlichen Zustands des Patienten durch Kontrollen. Solche Kontrollen kénnen
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Indikationen fiir eine mogliche Reduktionsmoglichkeit ergeben oder dazu dienen,
Medikationsverdanderungen zu iiberwachen. Die notwendigen Langzeitkontrollen sind
auch ein Grund dafiir, dass sich der ambulante Bereich besser als der stationére fiir
eine Revision oder Reduktion der Medikamente eignet. In diesem Umfeld konnen

Kontrollen {iber einen ldngeren Zeitraum erfolgen.

Das Absetzen von Medikamenten gestaltet sich hdufig leichter, wenn dem Patienten
etwas anderes angeboten werden kann. So ist es hilfreich, Transparenz iiber das
Verhalten und das Umfeld des Patienten zu haben. Eine Dimension dabei ist die
Erndhrung. Eine verbesserte und bewusstere Erndhrung eréffnet Moglichkeiten zu
Medikamentenreduktion oder Dosisanpassung. Dies gilt insbesondere auch fiir die
Chancen, die sich durch eine Diét ergeben konnten. Eine andere Dimension ist die
Beratung hinsichtlich Sport oder Bewegung, auch physiotherapeutische und

ergotherapeutische Maflnahmen beeinflussen die Medikationsiiberlegungen.

Eine dritte zentrale Dimension von Transparenz ist nach Ansicht der Interviewpartner
die Transparenz iiber die Medikamente, die real genommen werden. Dies ist gerade bei
dlteren Patienten keine Selbstverstédndlichkeit. Als ein Instrument dafiir nannten einige
Kollegen die ,,Brown-Bag“-Methode, bei der die Patienten alle Medikamente, die sie
einnehmen, in die Praxis mitbringen sollten. Diese hilft, Ungereimtheiten aufzuspiiren,
die entstehen, wenn Spezialisten neue Medikamente aufschreiben ohne die Hausérzte zu
informieren oder die Patienten frei verkédufliche Priaparate einnehmen — ebenfalls ohne

Information an den Hausarzt (Scott et al. 2012-1).

Im Praxisalltag ist fiir die gegenseitige Transparenz iiber die Medikation der
Medikamentenplan zentral. Er wird als wichtiges Arbeitsinstrument gesehen, das zu
verschiedenen Zeitpunkten bei der Revision der Medikamente genutzt wird. Seine
Aktualitdt wird als Qualitatskriterium empfunden, so dass er haufig bei
Neuiibernahmen oder anderen Verdnderungen aufwendig gepflegt wird. Des Weiteren
wird der Medikamentenplan genutzt als Orientierung und als Informationsquelle iiber
vergangene Entscheidungen sowie als Hilfsmittel fiir die gegenseitige Information unter

Kollegen.

Der Medikamentenplan wird aber auch als sehr gutes Kommunikationsinstrument fiir
das Gespriach mit dem Patienten beschrieben. Mit seiner Hilfe wird die verdnderte

Medikation fir den Patienten eindriucklich visualisiert. Mehrere Ausdrucke konnen
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einen guten Zugriff auf den Plan fiir den Patienten erleichtern. Ebenso ldsst sich der
Medikamentenplan auch dazu nutzen, die ggf. neuen Medikamente und ihre

Zielsetzung zu erkldren.

Ebenso wird er auch als Leitfaden fiir Folgetermine benutzt oder um Dritte, wie einen
Pflegedienst, iiber die aktuelle Medikation zu informieren. Eine weitere Ma3nahme, die
die Kollegen erwdhnten, waren Merkhilfen fiir die nachste Konsultation. Ebenso wurde

der Vorteil einer sauberen Dokumentation von Verinderungen betont.

Die Interviewpartner schildern die hohe Relevanz der Software fiir die Erstellung und
Aktualisierung der Medikamentenplédne. Sei es, dass verschiedene Formate im
Ausdruck zur Verfligung stehen oder sei es, dass Verdnderungen nachverfolgt und
Erklarungen hinterlegt werden konnen. Auch hier konnte ein einfacher Zugang zu IT-
Hilfsmitteln fiir eine signifikante Verbreitung und damit Verbesserung der Versorgung

alter multimorbider Patienten sorgen.

4.2.6. Verbesserungsvorschlige

Im Rahmen der Interviews wurden direkt oder indirekt MaBBnahmen reflektiert, die zu
einer besseren medikamentdsen Versorgung von alten Patientinnen und Patienten

fihren konnten.

Ein Verbesserungsvorschlag liegt in der systematischen Verankerung von
Revisionsauslosern im Praxisalltag. Ein strukturiertes Vorgehensmodell, welches die
verschiedenen Level der Revision (vgl. Abbildung 5) beriicksichtigt, die personellen
Zustandigkeiten, Zeitpunkte bzw. Zustandsverdnderungen definiert und diese
systematisch in die EDV-Systeme bzw. in die Praxisabldufe insbesondere der MFAs

integriert, wére ein groBer Fortschritt.

Weiteres Optimierungspotential liegt in der Uberbriickung der aktuellen Distanz der
Hausarztkollegen zu wissenschaftlichen Hilfsmitteln. Der aktuell sehr starke Verlass auf
personliche Erfahrungswerte konnte zum einen durch regelméaflige Teilnahme an
Qualitétszirkeln verdndert werden, in denen die eigenen Erfahrungen kritisch reflektiert
und die Studien und deren Neuerungen diskutiert werden. Zum anderen sollte eine
stiarkere Integration wissenschaftlichen Denkens in das Studium die beobachtete

Distanz zu wissenschaftlichen Hilfsmitteln reduzieren.
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Des Weiteren wurden durch die Befragung Medikamente mit folgenden Eigenschaften
identifiziert, die im besonderen Fokus der Arzte hinsichtlich einer moglichen

Reduktion stehen:

neu zugelassene Medikamente,

- Psychopharmaka,

- Medikamente, die lebensbedrohliche Nebenwirkungen haben kénnen:
Antidiabetika, Gerinnungshemmer, Plidttchenhemmer, Antiarrhythmika,
Diuretika;

- Medikamente, deren (positive) Wirkung am individuellen Patienten schlecht

kontrollierbar ist, die also eher praventiver Natur sind sowie

- Protonenpumpeninhibitoren.

Eine weitere Verbesserungschance liegt in einer mdglichst grolen Transparenz
wiéhrend des Prozesses der Medikationsverdnderung bzw. —revision. Hier scheint
insbesondere die konsequente und IT-gestiitzte Nutzung des Medikamentenplans eine
Qualitdtssteigerung zu ermoglichen. Auch diesen Prozess konnte die kassenérztliche

Vereinigung durch zur Verfiigung stellen von IT-Hilfsmitteln unterstiitzen.

Ein tibergeordnetes Thema, das sich wie ein roter Faden durch die gefiihrten Interviews
gezogen hat, war der Zeitmangel im Praxisalltag. Hier muss iiber die Entlohnung fiir
die Medikamentenrevision insbesondere bei élteren Patienten nachgedacht werden. In
der Geriatrieziffer ist der Medikamentencheck zwar enthalten, aber das vorgegebene

Zeitfenster ist nicht realistisch.

Ein weiteres eher generelles Thema ist das Verhiltnis zwischen Hausérzten und
Spezialisten sowie Krankenhausérzten. Dieses ist sehr facettenreich und reicht von
extremer Distanz ohne Kommunikation bis hin zu einer intensiven Zusammenarbeit mit
kurzfristigen Abstimmungen. Es ist davon auszugehen, dass die
Kooperationsbereitschaft sich deutlich verbessern wiirde, wenn der Hausarzt mehr als
Koordinator anerkannt und unterstiitzt wiirde. Auch hier kdnnte es wichtig sein, dass die
,,Bringpflicht* von Informationen vom Spezialisten zum Hausarzt gefordert, honoriert

oder zu mindestens uiberwacht wird.
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4.3. Limitationen der Untersuchung

Der gewihlte qualitative Forschungsansatz ist sehr ressourcenaufwendig. Daher
beschrénkt sich die Anzahl der interviewten Hausdrztinnen und —érzte auf eine relativ
kleine Stichprobe, wodurch die Verallgemeinerung der Ergebnisse eingeschrinkt
wird. Andererseits war nach 13 Interviews eine Séttigung erreicht und die Vielfalt der

berichteten Vorgehensweisen und Einstellungen konnte kaum grofer sein.

Ebenso ist zu beachten, dass der Auswahlprozess potentieller Interviewpartner durch die
beruflichen Netzwerke von Frau Professor Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz und mir
gepragt war. Somit ist davon auszugehen, dass die interviewten Hausérzte im Sinne
einer Selektion tendenziell zu der ,,moderneren* und ,,wissensinteressierteren Gruppe
von Hausérzten gehoren. Insofern ist in der Ergebnisbetrachtung zu beachten, dass die

Interviewergebnisse eher als ,,iiberdurchschnittlich* anzusehen sind.

Obwohl die Interviews mit Hilfe eines Interviewleitfadens vorstrukturiert waren, hat die
Subjektivitit der Forscherin, insbesondere bei weitgehend offen gefiihrten Interviews,
einen Einfluss auf den Verlauf des Interviews. Des Weiteren sind die Daten bei
qualitativen Interviews, also die Erzdahlungen bzw. die Texte, immer kontextabhingig
und die Versionen bei einer Wiederholung des Interviews nie identisch (Helfferich 2011

S. 155).

Die Unmoglichkeit von Objektivitit ist aber nicht ein Mangel, sondern Ausgangspunkt
qualitativer Forschung, daher kann es nicht um anzustrebende Objektivitdt gehen,
sondern um einen angemessenen Umgang mit Subjektivitit (Helfferich 2011 S. 155).
Der Anspruch der Objektivitit, der auch gerne durch Intercodereliabilitit hergestellt
wird, das hei3t Durchfiihrung der gleichen Analyse durch mehrere Interviewer und ein

Vergleich der Codes, war hier nicht vorgesehen (Mayring 2010 S. 117).

Bei allen aufgezeigten Einschrankungen und Grenzen des gewéhlten Vorgehens ist aber
hervorzuheben, dass durch die Studie der Einblick in den Praxisalltag hinsichtlich der
Reduktion der Polypharmazie bei alten multimorbiden Patienten verwertbar ist — und
bisher noch nicht in der Form berichtet wurde. Die grof3e Heterogenitit der
Vorgehensweisen, die Unterschiedlichkeit der Strategien oder auch die kaum
vorhandene Strukturierung und Taktung der Medikationsrevision bzw. die Spontanitit
im Praxisalltag zeigen deutlich die Notwendigkeit von Standards und
Orientierungspunkten.
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4.4. Implikationen fiir zukiinftige Forschung

Es erscheint notwendig, Interventionen zu entwickeln und wissenschaftlich zu
untersuchen, die eine Reduktion der Polypharmazie und gleichzeitig eine Verbesserung
der Medikationsqualitidt zum Ziel haben. Ohne Zweifel wird es sich um komplexe
Interventionen handeln miissen, in denen organisatorische Rahmenbedingungen fiir
Medikamentenrevisionen geschaffen werden, die Zustiandigkeit fiir unterschiedlich
geartete Revisionen auf mehrere Schultern verteilt wird (Hausarzt, MFA, Apotheker
etc.), in denen auch inhaltliche Festlegungen erfolgen (Erkrankungen bzw.
Medikamente, die im Fokus sind) — und in denen das Gespréach und die Abstimmung

mit dem Patienten gleichermal3en thematisiert werden.

123



5. Zusammenfassung

Die Therapie élterer multimorbider Patienten ist komplex. Die Leitlinien der
verschiedenen Fachgesellschaften iiben auf die behandelnden Arzte einen massiven
Druck in Richtung Verschreibung von Medikamenten aus. Dieses fiihrt haufig zur

Polypharmazie.

Eine Revision der Medikation und damit verbundenes ,,Herunterverschreiben langer
Medikamentenlisten gehort zum hausérztlichen Alltag. Wissenschaftlich wurde das
genaue Vorgehen der Arzte und die Schwerpunkte, die sie dabei setzen, bisher noch
nicht untersucht. Ziel dieser Arbeit war es daher, einen detaillierten Einblick in die
Strategien niedergelassener Hausdrztinnen und Hausérzte bei der Reduktion von

Polypharmazie bei alten, multimorbiden Patienten zu schaffen. Konkrete Fragen waren:

*  Wie ist die Medikamentenrevision strukturell in der Praxis verankert?

*  Welche Uberlegungen und Instrumente flieBen in den Entscheidungsprozess und
die verschiedenen Umsetzungsstrategien ein?

* Welche Rolle spielen insbesondere drztliche Kollegen und Patienten in diesem

Prozess?

Im Rahmen dieser qualitativen Studie wurden 13 Interviews mit praktizierenden
Hausérztinnen und —drzten gefiihrt. Die Befragten waren im Schnitt 54,2 Jahre alt,
hatten in ihren Praxen durchschnittlich 914 Scheine pro Quartal und ca. 43% Patienten
iiber 65 Jahre. Die Interviews wurden aufgezeichnet und vollstindig transkribiert. Mit
der Software MaxQDA 11 wurde das Datenmaterial mit Hilfe von 218 aus dem Material

entwickelten Codes strukturiert, 1.079 Textstellen wurden codiert.

Die Auswertung der Codes ergab sechs Themenkomplexe, anhand derer die Ergebnisse

und die Diskussion strukturiert wurden:

* Revisionsanlisse,

¢ wissenschaftliche Evidenz,

* klinische Expertise der Hausérztinnen und Hausérzte,

* Mitbestimmung des Patienten,

* praktische Umsetzung einer Medikamentenrevision/-reduktion und

* Verbesserungsvorschlége.
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Die Anlésse zur Revision und Reduktion von Medikamenten sind vielféltig und sehr
unterschiedlich stark in Praxisroutinen verankert. Leitlinien und evidenzbasierte
Entscheidungshilfen wurden von den Arzten als hiufig wenig hilfreich insbesondere
fiir die Gruppe der dlteren, multimorbiden Patienten kritisiert. Hier lage wenig
wissenschaftliche Evidenz vor. Die Arzte verlassen sich bei der Reduktion von
Medikamenten stark auf ihr pharmakologisches Wissen und ihre Erfahrungen.
Hinsichtlich der Reduktion sind Medikamente mit folgenden Eigenschaften im
besonderen Fokus der Arzte: neu zugelassene Medikamente, Psychopharmaka,
Medikamente mit lebensbedrohlichen Nebenwirkungen wie beispielsweise
Antidiabetika und Medikamente, deren Wirkung eher praventiver Natur ist - und fiir
dltere Menschen von unklarem Nutzen. Die Priferenzen der Patienten beeinflussen
die Medikation sehr stark — sowohl in Richtung Reduktion als auch in Richtung
Polypharmazie. Bei der praktischen Umsetzung einer Medikamentenreduktion zeigen
die Arzte ein breites Repertoire: Absetzen, Ausschleichen, Andern der Medikation,
Abwarten, in eine Bedarfsverordnung umwandeln etc. Der Medikamentenplan ist ein

zentrales Arbeitsinstrument.

Basierend auf diesen Ergebnissen zeigen sich im Hinblick auf eine Reduktion der
Polypharmazie und gleichzeitig eine Verbesserung der Medikationsqualitdt mehrere

Ansitze, die miteinander kombiniert werden miissten:

1. bessere strukturelle Verankerung von Medikamentenrevisionen im Praxisalltag
durch Definition von Revisionszielen, -anldssen, -inhalten, -umfangen und

personellen Zustédndigkeiten, am besten IT-unterstiitzt,

2. Verbesserung der wissenschaftlichen Evidenz fiir Medikationsentscheidungen bei
dlteren, multimorbiden Patienten und gleichzeitig eine lebenslange Integration der
Abwiégung von klinischer Erfahrung und wissenschaftlicher Evidenz, z.B. durch
eine stirkere wissenschaftliche Orientierung im Studium und berufsbegleitende

Arbeit in Qualitatszirkeln und

3. Unterstiitzung des Arzt-Patient-Gespraches liber Medikation durch Einiiben

spezieller Gesprachstechniken sowie addquate Honorierung des Aufwandes.
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6. Abkiirzungsverzeichnis

ACE Angiotensin Converting Enzym

AMTS Arzneimittelsicherheit

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften

bzw. beziehungsweise

BAK Bundesérztekammer

COPD Chronisch Obstruktive Lungenerkrankung

DEGAM Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin

dl Deziliter

DMP Desease Management Program

DPP4 Dipeptidyl-Peptidase-4

DRG Diagnosis related groups, Diagnosebezogene Fallgruppen

DVO Dachverband Osteologie

EBM Evidenzbasierte Medizin

ESH European Society of Hypertension

ESC European Society of Cardiology

et. al. und andere

ggf. gegebenenfalls

HCT Hydrochlorothiacid

HNO Hals-Nasen-Ohrenarzt

IQWIG Institut fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen

KBV Kassenirztliche Bundesvereinigung

KHK Koronare Herzkrankheit

KV Kassenirztliche Vereinigung

MAI Medication Appropriateness Index

MFA Medizinische Fachangestellte

mg Milligramm

mmHG Millimeter-Quecksilbersiule

MVZ Medizinisches Versorgungszentrum

OTC Over the counter, freiverkduflich

PPI Protonenpumpen-Inhibitor

UAW Unerwiinschte Arzneiwirkungen

WHO Weltgesundheitsorganisation

z.B. zum Beispiel
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Anhang B: DEGAM-Fachdefinition

Beschluss der Jahreshauptversammlung vom 21.9.2002

Der Arbeitsbereich der Allgemeinmedizin beinhaltet die Grundversorgung aller
Patienten mit korperlichen und seelischen Gesundheitsstorungen in der Notfall-, Akut-
und Langzeitversorgung sowie wesentliche Bereiche der Priavention und Rehabilitation.
Allgemeindrztinnen und Allgemeinérzte sind darauf spezialisiert, als erste drztliche
Ansprechpartner bei allen Gesundheitsproblemen zu helfen.

Die Arbeitsweise der Allgemeinmedizin beriicksichtigt somatische, psychosoziale,
soziokulturelle und 6kologische Aspekte. Bei der Interpretation von Symptomen und
Befunden ist es von besonderer Bedeutung, den Patienten, sein Krankheitskonzept, sein
Umfeld und seine Geschichte zu wiirdigen (hermeneutisches Fallverstidndnis).

Die Arbeitsgrundlagen der Allgemeinmedizin sind eine auf Dauer angelegte Arzt-
Patienten-Beziehung und die erlebte Anamnese, die auf einer breiten Zustandigkeit und
Kontinuitét in der Versorgung beruhen. Zu den Arbeitsgrundlagen gehort auch der
Umgang mit den epidemiologischen Besonderheiten des unausgelesenen
Patientenkollektivs mit den daraus folgenden speziellen Bedingungen der
Entscheidungsfindung (abwartendes Offenhalten des Falles, Berticksichtigung
abwendbar gefdhrlicher Verlaufe).

Das Arbeitsziel der Allgemeinmedizin ist eine qualitativ hochstehende Versorgung, die
den Schutz des Patienten, aber auch der Gesellschaft vor Fehl-, Unter- oder
Uberversorgung einschlieft.

Der Arbeitsauftrag der Allgemeinmedizin beinhaltet:

* Die primérérztliche Filter- und Steuerfunktion, insbesondere die angemessene
und gegeniiber Patient und Gesellschaft verantwortliche Stufendiagnostik und
Therapie unter Einbeziehung von Fachspezialisten

* Die haus- und familienérztliche Funktion, insbesondere die Betreuung des
Patienten im Kontext seiner Familie oder sozialen Gemeinschaft, auch im
hduslichen Umfeld (Hausbesuch)

* Die Gesundheitsbildungsfunktion, insbesondere Gesundheitsberatung und
Gesundheitsforderung fiir den Einzelnen wie auch in der Gemeinde

* Die Koordinations- und Integrationsfunktion, insbesondere die gezielte
Zuweisung zu Spezialisten, die federfiihrende Koordinierung zwischen den
Versorgungsebenen, das Zusammenfiihren und Bewerten aller Ergebnisse und
deren kontinuierliche Dokumentation, sowie die Vermittlung von Hilfe und
Pflege des Patienten in seinem Umfeld.
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Anhang C: Informationsblatt zur Interviewvorbereitung

Institut fur Allgemeinmedizin Zentrum fiir Psychosoziale Medizin

Universitatsklinikum I
Hamburg-Eppendorf

Martinistrale 52
Prof. Dr. med. Martin Scherer

20246 Hamburg

Direktor Telefon: (040) 7410-52400

Telefax: (040) 7410-40225
m.scherer@uke.de

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf Martinistrae 52 20246 Hamburg

—— ) . www.uke.de
Institut fur Allgemeinmedizin
Information zur Promotionsarbeit von Ansprechpartnerin
. PD Dr. med. Hanna Kaduszkiewicz

Frau Stephanie Dresse, . o
Oberarztliche Koordinatorin Forschung

Fachirztin fiir Allgemeinmedizin Telefon: (040) 7410-53247
Telefax: (040) 7410-40225
kaduszki@uke.de

Thema: 02.04.2013

Strategien niedergelassener Hauséirztinnen und Hausérzte bei der
Reduktion von Polypharmazie bei alten, multimorbiden Patienten

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

Die Therapie élterer multimorbider Patienten ist in der heutigen Zeit zunehmend
komplexer geworden. Dank moderner Medikamente kann eine Therapie erfolgen, die
sowohl eine Verbesserung der Lebensqualitit als auch eine Zunahme der
Lebenserwartung verspricht. Jedoch muss auch mit einer Zunahme unerwiinschter
Wirkungen besonders bei dlteren multimorbiden Patienten gerechnet werden. Es ist
bekannt, dass mit zunehmender Anzahl an taglich einzunehmenden Medikamenten
(Polypharmazie, definiert als > 5 Medikamente) die Gefahr unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen sowie der Morbiditdt und der Mortalitit zunimmt. Auch steigt
das Risiko einer Hospitalisation.

Fiir Sie als Hausérztin bzw. Hausarzt wird die wachsende Komplexitit der
Pharmakotherapie eine zunehmende Herausforderung. Folgende Aspekte spielen hierbei
eine Rolle:

* Die Leitlinien der verschiedenen Fachgesellschaften iiben auf den behandelnden
Hausarzt einen starken Druck in Richtung Verschreibung von Medikamenten aus.

* Die Medikation fiir eine Erkrankung kann im Zusammenhang mit einer anderen
Erkrankung aber kontraindiziert sein.

* Gerade durch die hdufige Einbindung verschiedener Fachrichtungen in die
Behandlung eines Patienten steigt das Risiko der Polypharmazie.
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* Eventuell verdandert der Patient eigenstindig die Medikation oder/ und die
Kommunikation mit dem Patienten ist schwierig.

e Dariiber hinaus sieht sich der Hausarzt mit EBM und praventive Leitlinien
konfrontiert, die durch Empfehlung praventiver Medikamente die
Medikamentenzahl erh6hen, ohne den praventiven Nutzen angesichts des
fortgeschrittenen Alters einzubeziehen.

* Es fehlen fiir den Hausarzt konkrete Anleitungen hinsichtlich einer Priorisierung der
Diagnosen und Medikamente bei dlteren multimorbiden Patienten.

Wie kann die Hausérztin/ der Hausarzt dieser speziellen Situation bei der Versorgung
der alten, multimorbiden Patienten gerecht werden?

Es ist bekannt, dass sich viele hausirztlich arbeitende Arztinnen und Arzte Gedanken
machen iiber die Arzneimittelliste insbesondere ihrer alten, multimorbiden Patienten,
wie in 5 européischen qualitativen Studien untersucht wurde. Eine Revision und damit
hdufig verbundenes ,,Herunterverschreiben* wird bereits praktiziert. Nach welchen
Regeln Hausérztinnen und -drzte dies tatsédchlich tun wurde bisher allerdings wenig
untersucht und soll Gegenstand dieser Befragung werden.

Wir mochten Sie daher herzlich bitten, uns fiir ein einstiindiges Interview zur
Verfligung zu stehen. Das Interview wird auf Tonband aufgezeichnet und
inhaltsanalytisch ausgewertet. Alle Analysen und Verdftentlichungen erfolgen anonym.

Herzlichen Dank fur Thre Mitarbeit

Stephanie Dresse PD Dr. med. Hanna Kaduskiewicz
Fachérztin fiir Allgemeinmedizin, Oberiérztliche Koordination Forschung
Homdopathie
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Anhang D: Interviewleitfaden

Zentrum fir Psychosoziale Medizin
Institut fir Allgemeinmedizin
Direktor: Prof. Dr. med. Martin Scherer

erstellt von: HK, SD Projekt/Thema: Fragen flr

Stand: 28.03.2013

Vie

Interviewleitfaden, Diss Dresse

len Dank, dass Sie sich fur das Interview die Zeit genommen haben.

Unterschreiben der Einverstandniserklarung

140

Zu Beginn mdchte ich Sie bitten, mir von den letzten 3 alteren,
multimorbiden Patientinnen oder Patienten zu berichten, die aus dem
Krankenhaus entlassen worden waren und bei denen Sie die

Medikation Uberarbeitet haben.
Was haben Sie da genau gemacht?

Wenn Sie Medikamentenplane Uberarbeiten, wie gehen Sie da genau

vor? Haben Sie eigene Richtlinien bzw. Standards?

Worauf achten sie mehr: auf die Vervollstandigung der Medikamente

im Sinne der Leitlinien oder auf eine Reduktion?

Welchen Stellenwert hat praventive Medikation (z.B. Statine,
Marcumar,  Allopurinol, ASS, Bisphosphonate, Elektrolyte,

Spurenelemente wie Zink u. Selen, Vitamine) bei lhren Uberlegungen?

Wie besprechen Sie das mit den Patienten?
Beziehen Sie dabei die Angehdrigen mit ein?
Wie reagieren die Patienten/ Angehorigen darauf?

Wie reagieren die Spezialisten darauf?



» Gibt es Uber die Krankenhausentlassung hinaus weitere Anlasse, zu

denen Sie die Medikamentenplane lhrer Patienten Uberarbeiten?
»  Woher nehmen Sie Ihre Informationen Uber Medikamente?

« Kennen Sie irgendwelche Listen von Medikamenten oder Instrumente,
die Sie bei lhrer Uberarbeitung der Medikation des Patienten nutzen

kénnten? Wenn ja, welche und was halten Sie von diesen Listen?

Soziodemographische Daten:

* Alter:

* Geschlecht:

* Niedergelassen seit: , als:
* Zusatzbezeichnung:

* Scheine pro Quartal (ca.):

* Prozentualer Anteil an Pat. Gber 65J.(ca):
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Anhang E: Transkriptionsregeln, Transkriptionsbeispiel

Transkriptionsregeln (in Anlehnung an Transkriptionsregeln von Mortl)

142

1.

Am Anfang des Transskriptes steht der Interviewer, mit Anfangsbuchstaben
abgekiirzt der Interviewte, das Datum und die Dauer des Interviews

Durch Schreiben des Namens oder des abgekiirzten Namens wird der
Sprechende gekennzeichnet.

Es wird in deutscher Rechtschreibung transskribiert.

Grammatische Eigenheiten werden korrigiert, wenn sie die Verstandlichkeit
verbessern und keine Inhaltsverdnderung bewirken.

Gefiihle wie Lachen, Seufzen, etc. wurden nicht vermerkt.

Namen von Personen, Orten oder anderen Bezeichnungen wurden mit dem
Anfangsbuchstaben abgekiirzt, wenn die Gefahr einer Identifikation oder
Zuordnung besteht.

Ahms oder Mhms werden nicht transskribiert

Gleichzeitigkeit beim Sprechen wird nicht extra vermerkt. Alle Redeteile
werden erfasst.

Satzbruchstiicke, die vom Sprecher selbst korrigiert werden, und keine

inhaltliche Bedeutung haben, werden nicht transskribiert.



Transkriptionsbeispiel

Interviewdokumentation, 13. Aug. 2013

Interviewer: Stephanie Dresse

Interviewt wurde Herr Dr. X., Dauer ca. 37 Minuten

Kurze Selbstvorstellung Frau Dresse

Unterschreiben der Einverstandniserklarung

Frau Dresse:

Herr Dr. X.:

Frau Dresse:

Herr Dr. X.:

Zu Beginn mochte ich Sie bitten, mir von den letzten 3 alteren
multimorbiden Patientinnen und Patienten zu berichten, die aus
dem Krankenhaus entlassen worden sind und bei denen Sie sich
dann die Medikamentenliste angeschaut haben und eventuell

verandert haben. Was haben Sie da genau gemacht?

OK, also ein multimorbider Patient, Herr G., kam letzte Woche aus
dem Krankenhaus wieder, 65 Jahre alt, hat eine Adipositas, hat
einen Diabetes, hat chronische Ruckenschmerzen, eine
Gonarthrose re., immer mal wieder einen Tinnitus, hat ein
metastasiertes Prostata-Carcinom, Herzrhythmusstérungen und
ich habe ihn ins Krankenhaus geschickt, weil er massive
Bauchschmerzen hier plotzlich hatte. Rausgekommen ist dann
ischamisches Cocumgangran, was dann operiert wurde. Die
Medikamentenliste ist lang. Das Krankenhaus hat sich aber
nahezu, weil es ja chirurgisch tatige Kollegen waren, kennen die
die meisten Medikamente nicht und haben die dann auch nicht

verandert.

OK, das heif’t, der Patient kam mit seinen alten Medikamenten

wieder?

Ja, der Patient kam mit seinen alten Medikamenten praktisch
wieder, es wurden ein paar Sachen ausgewechselt, die das
Krankenhaus offensichtlich nicht hatte, aber es wurde eben

versucht, mdglichst das gleiche weiter zu verschreiben. Schon
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Frau Dresse:

Herr Dr. X.:

Frau Dresse:

Herr Dr. X.:

Frau Dresse:

Herr. Dr. X.:

Frau Dresse:

Herr Dr. X.:

Frau Dresse:

Herr Dr. X.:

Frau Dresse:

144

auch Originalpraparate, aber das liegt daran, dass der Patient

auch privat versichert ist.

OK, und dann haben Sie an der Medikationsliste danach auch

nichts mehr verandert?

Doch, ich habe was verandert, und zwar haben die Schmerzmittel
nicht gereicht und ich bin umgestiegen wieder auf ein
Morphiumderivat. Also er hatte einfach aus dem Krankenhaus
Novalgintropfen bekommen und das reicht ihm eben nicht.
Insbesondere wegen der Tumorschmerzen eigentlich seines

Prostata-Carcinoms.
Und das hatte er vorher nicht, das Morphinpraparat?

Offensichtlich nicht, also nein. Das hatte er nicht als er ins
Krankenhaus gekommen ist. Zwischendurch hatte er immer mal
Eines gebraucht. Oder Opioide, aber jetzt war er dann auch mit 4
mal 1 Gramm Novalgin nicht schmerzfrei, dazu Ibuprofen und

Piroxicam und dann habe ich das alles rausgenommen und ... ja.
In die nachst héhere Stufe gesetzt.
Ja, Oxycodon mit Naloxon.

OK, also eher nichts reduziert, sondern eben weil der Bedarf da

war etwas dazugenommen.
Also die Tablettenmenge habe ich reduziert.

Ja, richtig. Gut fallt Ihnen noch ein Fall ein, der vielleicht

internistisch aus dem Krankenhaus kam?

Ich schaue einfach mal auf die Liste. Ja, das ist eine 75-jahrige
Frau mit einem Herzinfarkt 2009, mehreren Wirbelkdrperfrakturen,
Vorhofflimmern, COPD, eine Aorten- und Mitralklappeninsuffizienz
und eine chronische Niereninsuffizienz. Die kam wieder mit einer
langen Liste an Medikamenten: Amlodipin , ASS, oder wollen Sie

die alle horen?

Ja, machen Sie gern mal.



Herr Dr. X.:

Frau Dresse:

Herr Dr. X.:

Frau Dresse:

Herr Dr. X.:

Also Marcumar, Metoprolol, Torem, Moxonidin, L-Thyroxin,
Spiriva, Symbicort. Das haben wir so eigentlich Gbernommen, weil
das schon deutlich reduziert wurde im Krankenhaus. Sie hatte
vorher Xarelto bekommen und das hatte sie offensichtlich nicht
vertragen. Sie ist dann wieder auf Marcumar zurlckgestellt
worden. Sie hat noch Digitoxin bekommen im Krankenhaus oder,
ne, vorher hatte sie das bekommen, war aber nicht mehr
tachykard, dann wurde das reduziert. Ja. Was wollen Sie denn

wissen Uber diese Patientin?
Was Sie personlich fur eine Strategie verfolgen dabei.

Also, die Strategie ist natlrlich, dass ich einmal gucke: kann ich
irgendwelche Medikamente reduzieren? Und dann muss ich eben
auch schauen: ist das ein Patient, der das will? Irgendwann ist der
Punkt erreicht, das hatte ich heute wieder, bei einem, der dann 15
Tabletten kriegt von 1000 Arzten, wo man auch Schwierigkeiten
hat, weil man das alles gar nicht mehr selber in der Hand hat. Die
lassen sich Sachen aufschreiben beim Internisten, beim
Orthopaden, da strecke ich dann auch die Segel und dann sage
ich denen schon: ,Also schauen Sie her, wenn Sie 15 Tabletten
kriegen, ob Sie nun 15 oder 14,5 kriegen, das ist dann auch nicht
so entscheidend.” Also ich versuche zwar zu reduzieren, und ein
Spruch von mir ist, das ich einmal pro Tag einem Patienten
Medikamente wegnehmen will. Also ich scroll jeden Tag durch
und gucke, ob ich irgendwas streichen kann. Das gelingt mir aber

auch nicht jeden Tag.
OK, aber das haben Sie sich schon mal so als Maxime festgelegt?

Genau, ich versuche das auch jeden Tag durchzusetzen, aber es
ist nicht so einfach. Und naturlich ist es am Einfachsten durch zu
setzen, wenn die Patienten reinkommen und das Wartezimmer ist
voll und ich nehme stumpf die Liste, wenn die aus dem
Krankenhaus kommen, lass die von den Arzthelferinnen eintippen

und sage: ,Das machen wir weiter.“ Es kostet Zeit die Liste

145



durchzugehen und auch intelligente Verordnung zu Gberprtfen.
Ich mache es meistens so, dass ich es mir schon einmal angucke
und bin dann meist ganz tUberrascht, was da zum Teil draufsteht.
Jetzt fallt mir gerade ein, dass ich noch bei einem anrufen wollte,
der Name steht gerade hier. Der ist vom Kardiologen
wiedergekommen mit 75mg HCT pro Tag. Auf mehreren
Arztbriefen steht das drauf, hat jeder vom anderen wieder
ubernommen. Ehrlich gesagt, ich bin mir nicht sicher, ob der das
wirklich will. Also ich habe das noch nie in meinem Leben

aufgeschrieben und ich weil auch nicht, warum der das braucht.
Frau Dresse: Und das wird einfach so weiterverordnet?

Herr Dr. X.: Also bislang ist es so weiterverordnet worden. Gllcklicherweise ist
es der Kardiologe hier oben druber, den kann ich jetzt gleich noch

mal anrufen. Aber es kam auch so aus dem Krankenhaus heraus.
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Anhang F: Codeiibersicht (mit Anzahl Nennungen)

Codesystem 1079

1. Revision/Reduktion allgemein 1
1.1. Arten von Revision 1
1.1.1.  Ubernahme derMedikation 5
1.1.2. Reduktion 12
1.1.3. Vervollstandigung 12
1.1.4. situativ abhdngig 14
1.2. Ausloéser 0
1.2.1. Kontrollsystem 0
1.2.1.1. Kontrolle durch Arzthelferin 6
1.2.1.1.1. Wiederholungsrezept

1.2.1.1.2. zu seltene Verschreibung
1.2.1.2. langer Abstand zu letzter Konsultation

1.2.1.3. lange Medikationsliste 2

1.2.1.4. Lange unveranderte Verordnung

1.2.2. Praxisbesuch 0

1.2.2.1. Krankenhausentlassung 23

1.2.2.2. DMP 1
1.2.2.3. Gesundheitsuntersuchung 2
1.2.2.4. Gutachten 1

1.2.2.5. regelmaBige Blutuntersuchung

1.2.2.6. Hausarztwechsel 4

1.2.2.7. bei jeder Konsultation 4
1.2.3. Patientenzustand 0

1.2.3.1. Lebensalter 6

1.2.3.2. Nebenwirkungen 14

1.2.3.3. Zustandsverschlechterung 11

1.2.3.4. Uberforderung des Patienten
1.2.4. Fehler 0

1.2.4.1. Fehlende Informationsiibermittlung

1.2.4.2. Fehler im Arztbrief 5

2
1

7

2

4

1.2.4.3. falsche Medikation aus Krankenhaus

1.2.4.4. Doppelverschreibung 1
1.2.5. Externe Treiber O

1.2.5.1. Sorge der Angehdrigen

1.2.5.2. Vorschlag des Apothekers

1.2.5.3. Vorschlag des Kollegen 2

1
1

1.2.5.4. Vorschlag des Krankenhaus-Kollegen

1.2.5.5. Vorschlag des Patienten 5

1.2.5.6. Vorschlag Pflegepersonal 1

1.2.5.7. Uberprifung der Kollegen 1

2. Revision/Reduktion - Wissenschaftliche Evidenz

2.1.Instrumente O

2.1.1. MAI-Score 0

2.1.2. No-Tears / Start und Stopp 1

2.1.3. Start- und Stop-Kriterien 0

0

1
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2.1.4. Garfinkel-Methode 3
2.2. Entscheidungshilfen 4
2.2.1. Leitlinien 16

2.2.1.1. Multimedikation (Hessen) 6
2.2.2. Studien 6

2.2.3. EBM 3
2.2.4. Priscus-Liste / Beers-Liste 18
2.2.5. Risikotools 5
2.2.5.1. ARRIBA 1
2.2.5.2. Calciumrechner 1
2.2.5.3. CHADS Score 1
2.2.5.4. CHADS2-VASC-Score 0

2.2.5.5. D' Agostini-Score 0

2.2.5.6. dosing.de 1

2.2.5.7. Duke Clinical Risk of Coronary Heart Desease
2.2.5.8. Euro-Score 1

2.2.5.9. PROCAM-Index 1
2.3. Quellen der Information 0
2.3.1. Fachliteratur 0
2.3.1.1. Med. Zeitschriften 7
2.3.1.1.1. Arzneimitteltelegramm 3

2.3.1.1.2. KV Journal 2
2.3.1.2. Fachblicher 1
2.3.1.3. Internet 1
2.3.1.4. Rote Liste 2
2.3.1.5. Fachinformation 1
2.3.1.6. Praxis-Computerprogramm 1
2.3.2. Kollegen O

2.3.2.1. hausarztliche Kollegen 4
2.3.2.2. List-Server 2
2.3.2.3. Qualitatszirkel 4

2.3.3. Pharmazie 0
2.3.3.1. Apotheker 6

2.3.3.2. Pharmakologen 1
2.3.3.3. Pharmavertreter 4
2.3.4. Expertenwissen 0

2.3.4.1. Kongresse 2
2.3.4.2. Fachspezialisten 7
2.3.4.3. Forschung in Uniklinik 2
2.3.4.4. Ausbildung 1
2.3.4.5. Fortbildungen13
3. Revision/Reduktion - Klinische Expertise des Arztes 0
3.1. Medikamentengruppen 0

3.1.1. Allopurinol 19

3.1.2. Antiarrhythmika 3
3.1.2.1. Amiodaron 2

3.1.3. Antibiotika 3

3.1.4. Antidiabetika 6
3.1.4.1. Insulin und Analoga 3
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3.1.4.2. orale 1

.1.5. Antihypertensiva 24
3.1.5.1. Betablocker 6

.1.6. Antikoagulantien 19
3.1.6.1. ASS 5
3.1.6.2. Pradaxa, etc 2
3.1.6.3. Marcumar 7
3.1.6.4. Clopidogrel 2

1.7, Bisphosphonate 12

.1.8. COPD-Medikamente 2
3.1.8.1. COPD/Asthma 4
3.1.8.2. Leukotrienantagonist 1

.1.9. Corticoide 2
.1.10. Diuretika 13
.1.11. Elektrolyte 1
3.1.11.1. Calcium 3
3.1.11.2. Elektrolytverschiebungen 1

1.12. Hormonersatz 1

1.13. Lipidsenker 28
1.14. PPI's 15

1.15. Prostatamittel 2

1.16. Psychopharmaka 23
1.17. Schilddrisenmittel 1
1.18. Schmerzmittel 10

3.1.18.1. Analgetika 2
3.1.18.1.1. NSAR 3
.1.19. Vitamine, Spurenelemente, OTC 15
3.1.19.1. Vitamin B11 1
3.1.19.2. Vitamin D 3
.1.20. Medikamente allgemein 0
3.1.20.1. neue Medikamente 9
3.1.20.2. symptomatische Medikamente 1
3.1.20.3. gefahrliche Medikamente 4
3.1.20.4. Hilfsmittel 2

3.2. Beurteilung der Patientensituation 5
3.2.1. Krankengeschichte tberarbeiten?7
3.2.2. Verlaufsbeobachtung 1
3.2.3. individuelle Behandlung 1
3.2.4. Lebenserwartung abschatzen 8
3.2.5. regelmassige Kontrolle 6

3.3. Erfahrungen 20

3.1, "Tricks" 8

3.2, taglich ein Medikament 2

.3.3. Interaktionen abschatzen 1
.3.4. Kontraindikation 2

.3.5. ProzeB langer Betreuung 1

.3.6. Priorisierung 1

.3.7. Off-Label-Use 2

.3.8. Umgang mit Reduktion oder Umsetzung durch dritte 16
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3.4. Schwierigkeiten/Unsicherheit 11

3.4.1. "never-change-a-winning-team"3
3.4.2. Angst vor Regress 1
3.4.3. Fehlende Information durch Fachspezialisten 2

3.4.4. Ablehnung der Verantwortung 5
3.4.5. Gewissen 1
3.4.6. Korruption 1

3.4.7. Krankenhauspolitik 1

3.4.8. Problem versch. Leitlinien 2
3.5.Rolle des Arztes 0

3.5.1. Gate-keeper 4

3.6. Struktur der Praxis O
3.6.1. Netzwerk 1

3.6.2. juristischer Aspekt 1
3.6.3. Sicherheitsgeflihl des Arztes 13
3.6.4. Organisationsgrad 3

3.6.5. Lage - Wirtschaftlichkeit - Zeitdruck 19
4. Patient 0
4.1. Patientenpraferenz 20
4.2. Erwartungshaltung des Patienten 1
4.2.1. Lebenserwartung 2
4.2.2. Lebensqualitat 5
4.3. Mitverantwortung 12

4.3.1. Medikamentenkenntnis und -verstandnis 1
4.3.1.1. Bildung 0
4.4.Verhaltensdimension 0

4.4.1. Selbstmedikation 3
4.4.2. Uberforderung 4
4.5. Lebensumfeld
4.5.1. Reaktion des Pat./Angehérigen 9
4.5.1.1. Angehorige 3
4.5.2. Pflegepersonal 3
4.5.3. Wohlstand 0
5. Umsetzung O
5.1. Absetzen 2
5.1.1. komplettes Absetzen 16
5.1.1.1. Pflegeheim 2
5.1.1.2. Palliativpatienten 1

5.1.2. langsames Absetzen 7
5.1.3. langsames Ausschleichen 6
5.1.4. Auslassversuch 9

5.1.5. prophylaktischer Medikamente 2
5.1.5.1. Prophylaxe 1
5.2. Abwarten 3
5.2.1. Ubernahme/Weiterfiihren der Medikamente 14
5.2.2. keine Umsetzung 7
5.3. Medikation andern 0
5.3.1. Wechsel in Bedarfsverordnung 2
5.3.2. vorsichtig Ansetzen 3
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5.3.3. Dosisanpassung 15

5.3.3.1. Einzeldosisaustestung 1
5.3.3.2. Kombipraparate 5
5.3.4. Wechsel der Arznei 11
5.4.Begleitende MaBnahmen 2
5.4.1. Erndhrungsumstellung 5
5.4.2. Physiotherapie 1
5.5. Haufigere Kontrollen 15

5.5.1. Brown Bag 5

5.5.2. Karteikarte mit Markierung 5

5.5.3. Hausbesuche 1
5.5.4. Laborkontrollen 4
5.6. Kommunikation 0
5.6.1. Aufklarung 1
5.6.2. Patienten 5
5.6.3. Patienten/Angehdrige 59
5.6.4. mit Spezialisten 37
5.6.5. Krankenhaus 7

5.6.6. mit Kollegen 3

5.6.7. Apotheke 1

5.6.8. Pflegedienst 1
5.7.Medikamentenplan 9

5.7.1. Medikamentenplan Uberarbeiten

5.7.2. Wechsel auf vorherigen Mediplan
5.8.Verbesserungsvorschlag 28
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