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1. Einleitung

Die Aufrechterhaltung oder Wiederherstellung der Gesundheit und somit auch des
Wohlbefindens sind oberstes Ziel arztlichen Handelns. Die medikamentdse Be-
handlung ist flr dieses Ziel eine wichtige Therapieoption. Allgemeinarzte, die ca.
50% aller ambulant verordneten Medikamente verschreiben, sehen sich mit der
Kritik konfrontiert, Medikamente mit z. T. ungesicherter Wirksamkeit sowie zu teu-
re Arzneimittel zu verschreiben (Kochen 1998). Krankenhausarzte hingegen U-
berschauen manchmal nicht die auf Hausarzte zukommenden Kosten einer Dau-
erbehandlung mit einer teuren, im Krankenhaus begonnenen Arzneitherapie (Jo-
nes R und Rawlins 1992). Die Einweisung eines hausarztlich betreuten Patienten

in ein Krankenhaus durfte nicht selten Konflikte dieser Art hervorrufen.

In vorangegangenen Arbeiten wurde auf dem Gebiet der Allgemeinmedizin die
Thematik der hausarztlichen Medikation im Krankenhaus mehrfach aufgegriffen.
Himmel et al. (1996b) stellten z.B. das ,Schicksal hausarztlicher Verordnungen im
Krankenhaus" aus Perspektive einer Allgemeinpraxis dar. In einer weiteren Studie
von Himmel et al. (1996a) wurde die quantitative Bedeutung von Medikationsan-
derungen anhand von Sonderanforderungen in einem Universitatsklinikum aufge-

zeigt.

Die vorliegende Arbeit untersucht den Stellenwert hausarztlicher Pharmakothera-
pien in kommunalen Krankenh&usern. Die Medikation allgemeinarztlich eingewie-

sener Patienten vor und wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes wird verglichen.

Die Veranderung der hausarztlichen Pharmakotherapie nach Krankenhausein-
weisung kann nicht nur das Verhéltnis zwischen stationar und ambulant tatigen
Arzten belasten. Vor allem der Patient wird in dieser Situation haufig alleingelas-
sen. Wenn Medikamente ohne nachvollziehbare Erklarung verandert werden,
konnte dies den Patienten als Qualitdtsminderung der Therapie erscheinen
(Himmel und Kochen 1998).



Doch ist gerade ein mit der arztlichen Behandlung zufriedener Patient besser in
der Lage, aktiv am Heilungsprozel3 mitzuwirken (Hasenbring u. Ahrens 1986).

Was weil3 der Patient Uber die Medikamente, die im Krankenhaus neu verschrie-
ben werden, und in wieweit wurde er tiber Anderungen seiner Langzeitmedikation
aufgeklart? Diese Fragen zur Qualitat der Patienteninformation sind der zweite

Untersuchungsschwerpunkt dieser Studie.

2. Stand der Forschung

2.1 Verordnungsverhalten von Krankenhausarzten

Die medikamentdse Therapie von Klinikarzten unterscheidet sich haufig vom Ver-
ordnungsverhalten hausarztlicher Kollegen. Nach stationarer Einweisung kommt
es oft zu Anderungen lang bestehender Behandlungsregimes: Medikamente wer-
den abgesetzt oder durch andere Praparate ersetzt, Dosierungen geandert und

neue Medikamente verordnet.

Vorliegende Studien zum Umfang und den Griinden der von Klinikérzten geander-
ten Medikation widersprechen sich teilweise. Besonders auffallig wird diese Wi-
dersprichlichkeit, wenn die GroRenordnung der Medikamentenanderung wahrend
eines Krankenhausaufenthaltes geschétzt wird. So untersuchten Beers et al.
(1989) in einer amerikanischen Klinik die Verdnderungen der Dauermedikation bei
197 altereren Patienten zum Zeitpunkt der Einweisung sowie bei Entlassung.
Wahrend des Krankenhausaufenthaltes wurden 40% der vom Hausarzt verordne-
ten Pharmaka abgesetzt. Die Klinikarzte begriindeten dies unter anderem mit der
Unwirksamkeit bzw. Toxizitat einiger Medikamente. Signifikant waren die Ande-
rungen in einzelnen Arzneimittelgruppen. So stiegen die Verschreibungen von
Benzodiazepinen, Analgetika, Abfuhrmitteln und Kardiaka zum Tell stark an. Die
Zahl der verordneten Medikamente anderte sich insgesamt nur geringfiigig: von

durchschnittlich 4,5 bei Aufnahme auf 4,8 Préaparate bei Entlassung.



Dagegen ermittelten Gosney und Tallis (1984) in einer &hnlich angelegten engli-
schen Studie, daf3 sich die Zahl der Medikamente deutlich erh6hte: von durch-
schnittlich 2,14 vor Einweisung auf 5,48 wahrend des stationaren Aufenthaltes.
Am haufigsten verschrieben die Klinikarzten den Patienten Antibiotika (70,1%),
Analgetika (65,4%) und Diuretika (50,6%).

Im Vergleich zur ambulanten Behandlung registrierten auch Lucena Gonzalez et
al. (1995) bei einer Untersuchung von 504 Patienten einer internistischen Abtei-
lung in Spanien nahezu eine Verdopplung der verordneten Medikamente von
durchschnittlich 3,3 auf 6 je Patient. Diese Zunahme betraf alle Arzneimittelgrup-
pen, besonders jedoch Antibiotika, durchblutungs- und verdauungsférdernde Me-
dikamente. Ein Zusammenhang des Wechsels von Medikamenten mit Alter und

Geschlecht der Patienten konnte nicht entdeckt werden.

In ihrer Studie kommen Kruse et al. (1990) zu einem gegenteiligen Ergebnis.
Demnach sank die Anzahl der Medikamente nach stationarer Aufnahme in eine
geriatrische Heidelberger Klinik um ca. ein Drittel. Die Arzte im Krankenhaus re-
duzierten hauptsachlich Antihypotonika, Antihypertonika, Digitalis, Expektoran-
zien, orale Antidiabetika, Diuretika und Benzodiazepine. Solche Diskrepanzen in
den Studienergebnissen sind madglicherweise auf ein unterschiedliches Niveau

der zuvor ambulant verordneten Medikamente zurtckzufiihren.

Auf Basis der Dokumentation einer Allgemeinpraxis untersuchten Himmel et al.
(1996b) die Anderungen der Dauermedikation von Patienten, die ins Krankenhaus
eingewiesen wurden. Der Prozentsatz der abgesetzten oder gednderten Pharma-
ka schwankte in den einzelnen Krankenhausern zwischen 41% und 69%. Abge-
setzt wurden 28% der Medikamente (vor allem vasoaktive Substanzen), 17%
wurden durch andere chemische Substanzen oder durch Praparate anderer Her-

steller ersetzt.

In einer finnischen Studie tber die Griinde fir die Uberweisung in ein Kranken-

haus wurde festgestellt, dal? die Klinikarzte bei 42% der Patienten die Medikation



anderten. 38% der Patienten erhielten neue Medikamente, bei jedem zehnten
Patienten wurden ein oder mehrere Medikamente abgesetzt (Haiko et al. 1995).

Zwischen den einzelnen medizinischen Fachgebieten und deren Verschreibungs-
praktiken gibt es zum Teil gravierende Unterschiede. In einer Untersuchung an
einer deutschen Universitatsklinik tbernahmen nach eigener Aussage weit mehr
Chirurgen (82%) als Internisten (25%) die Hausarztmedikation (Himmel et al.
1996a). Auch bei der Verordnung von Kombinationspraparaten zeigen die Inter-
nisten im Gegensatz zu ihren chirurgisch tatigen Kollegen (82 vs. 41%) eine Kkriti-
schere Haltung. Die Autoren begrindeten dies einerseits mit den klinisch-
pharmakologischen Standards, an denen sich hauptsachlich Internisten orientie-
ren, andererseits mit der héheren Bedeutung der Pharmakotherapie im klinischen

Alltag von Internisten.

An der Frankfurter Universitatsklinik untersuchten Harder et al. (1991) die Vertei-
lung von Sonderanforderungen auf die verschiedenen Kliniken und die Grinde
dafir. In den einzelnen Fachgebieten zeigten sich dabei erhebliche Unterschiede
im Anforderungsverhalten. So entfielen auf die Orthopadie 29%, die Innere Klinik
16%, die Neurologie 15% und die Dermatologie 13% samtlicher Sonderanforde-
rungen. Die Mehrzahl der Sonderanforderungen (90%) war durch die Weiterfiih-

rung hauséarztlicher Verordnungen bedingt.

Mehrere Untersuchungen zum Verordnungsverhalten von Klinikarzten beleuchten
auch die Risiken der Polymedikation. Schon bei der gleichzeitigen Einnahme von
3 Medikamenten steigt die Gefahr von unerwinschten Nebenwirkungen auf Gber
5% (Nolan und O'Malley 1988). Besonders davon betroffen sind Patienten im ho-
heren Lebensalter, deren prozentualer Anteil an der Gesamtbevolkerung standig

steigt.

Statistisch gesehen erhélt in Deutschland jeder Patient Uber 60 Jahre drei rezept-
pflichtige Medikamente, 96% aller Gber 70jahrigen nehmen sogar durchschnittlich

sechs Medikamente pro Tag ein.



Die Polymorbiditat der Patienten erschwert haufig die Einschatzung von uner-
winschten Wirkungen einer Medikation, da alterstypische Beeintrachtigungen und
unterschiedliche pathologische Verdnderungen das klinische Bild verschleiern
(Lattje und Wiesehahn 1997).

McLeod et al. (1997) untersuchten Risiko und Nutzen der Pharmakotherapie bei
Patienten im hohen Lebensalter. Anhand einer 4-Punkteskala (unwichtig bis be-
deutend) beurteilten 32 Spezialisten (Pharmakologie, Geriatrie, Allgemeinmedizin,
klinische Pharmakologie) eine Liste mit 71 pharmakologischen Therapieschema-
ta, werteten deren mégliche Risiken und nannten Behandlungsalternativen. Mehr
als die Halfte der in dieser Studie erfal3ten Patienten erhielt Medikamente, die mit

einem zu hohen Risiko im Verhaltnis zum Nutzen behaftet waren.

Zu einem ahnlichen Ergebnis kamen Bonetti et al. (2000). Die Halfte der Patien-
ten einer internistischen Station einer Schweizer Klinik erhielt bei der Entlassung
Medikamente mit erhdhtem Potential fir gefahrliche Wechselwirkungen. Die Auto-
ren stellten weiterhin fest, dal3 die Haufigkeit solcher potentiell gefahrlichen Kom-
binationen mit dem Alter der Patienten steigt.

Bewohner von Pflegeheimen erhalten bedeutend mehr Medikamente als andere
Patienten. In einer geriatrischen Klinik wurden Medikamentenverschreibungen bei
Aufnahme, bei Entlassung und 18 Monate nach Entlassung kontrolliert und ver-
andert (Kruse et al. 1991). Vielverschreibungen (5 oder mehr Medikamente) konn-
ten von 43% auf 17% reduziert werden. Durch Vereinfachung der Einnahmeemp-
fehlungen wurde ein Rickgang der Medikamente von durchschnittlich 6,7 bei
Aufnahme auf 4,4 Medikamente bei Entlassung erreicht. Kardiovaskulare Sub-
stanzen, Diuretika und Psychopharmaka waren mit 64% die am haufigsten ver-

schriebenen Medikamente.



Die Anwendung von Herzglykosiden konnte von 60% auf 33% nahezu halbiert
werden. 3 Monate nach Entlassung der Patienten aus dem Krankenhaus &hnelte

die Verschreibung jedoch wieder der Ausgangssituation.

Das Ausmald der Polymedikation ist aufgrund ungenauer Dokumentation sowie
zusétzlicher Selbstmedikation seitens der Patienten den Arzten manchmal gar
nicht bewuft. Arzten miRte die aktuelle Medikation eines Patienten bekannt sein,
um Gefahren durch unerwiinschte Wechselwirkungen ausschlieBen zu kénnen.
Nicht immer ist dies gewébhrleistet. In ihrer Studie wollten Claoué und Elkington
(1986) herausfinden, wie genau britische Allgemeinérzte Uber die Medikation ihrer
Patienten informiert sind. Die Diskrepanzen zwischen dem, was die Patienten of-
fenbar einnahmen, und der &rztlichen Dokumentation waren zum Teil erheblich: In
weniger als der Halfte der Falle stimmten die Angaben von Arzt und Patienten
uberein. Zu ahnlichen Ergebnissen kommt eine italienische Studie. Uber 40% der
von Spagnoli et al. (1989) untersuchten Patienten nahmen mindestens ein dem
Hausarzt unbekanntes Medikament ein. In diesen Féllen wird auch eine Medika-
menten-Dokumentation der Hausarzte bei Einweisung eines Patienten lickenhaft

sein.

Insbesondere Benzodiazepine werden nach Surendrakumar et al. (1992) zu Be-
ginn einer stationdren Behandlung gehauft verordnet. Die Halfte der 58 Patienten
ihrer Beobachtungsstudie begann im Krankenhaus Benzodiazepine einzuneh-
men; 12 von ihnen hatten dies schon bei vorangegangenen Klinikaufenthalten
getan. In 22 Fallen wurde die Verschreibung nicht dokumentiert, wodurch das Ri-
siko von Mehrfachverordnungen und unerwiinschten Nebenwirkungen steigt. Im
Gegensatz dazu kommen Himmel et al. (1996a) zu dem Ergebnis, dal3 die Patien-
ten ihrer Studie nicht mehr Benzodiazepine im Krankenhaus einnahmen als vor-
her. Dies kann einerseits an der offentlichen Diskussion Gber mdgliche Abhangig-
keitsbildung, andererseits an einer lickenhaften arztlichen Dokumentation gele-

gen haben.



2.2 Verordnungsverhalten von Hausarzten

Nach wie vor steht das Verordnungsverhalten der Allgemeinarzte in der Kiritik.
Ihnen wird vorgeworfen, dafd sie zu oft unwirksame oder unnétige Medikamente
verschreiben (Tamblyn et al. 1994) und sie damit unter anderem auch die Risiken
von Neben- oder Wechselwirkungen fur den Patienten erhéhen (Luttje und Wie-
sehahn 1997).

Das Verordnungsverhalten der Hausérzte wird von unterschiedlichsten Faktoren
beeinfluRt. Die Arbeit von Webb und Lloyd (1994) verdeutlicht, wie eng die Hand-
lungen der Hausarzte mit den Patientenwiinschen verknipft sind. 51% der befrag-
ten Patienten erwarteten und 55% erhielten ein Arzneirezept von ihrem Hausarzt.
13% hofften auf eine Einweisung in ein Krankenhaus, 10% wurden eingewiesen.
Die Autoren werteten dies als Hinweis dafiir, da Angste und Hoffnungen der Pa-

tienten die Entscheidungen des niedergelassenen Arztes stark beeinflussen.

Doch auch bei der Ubernahme von Patienten wird die Medikation der vorherge-

henden Arzte oft unkritisch ilbernommen (Dybwad et al. 1997).

Einen grol3en Einflul3 auf die Pharmakotherapie haben 6konomische Rahmenbe-
dingungen. In Deutschland &nderte sich besonders durch die Gesundheitsreform
1993 das Verordnungsverhalten der Allgemeinarzte nachhaltig. Das strenge Me-
dikamentenbudget zwang Arzte, sich kritisch mit den Kosten der Behandlungs-
strategien auseinanderzusetzen und diese gegebenenfalls zu andern. Nicht weni-
ge Arzte sahen darin zugleich eine Einschrankung der bisher erfolgreichen Be-
handlungen (Hoopmann et al. 1995). Himmel et al. (1997) stellten gleichfalls fest,
daRR auf Grund der Gesundheitsreform 60% der Allgemeinérzte ihr Verschrei-
bungsverhalten anderten. Sie verwendeten haufiger kostengunstigere Generika

und zeigten sich Patientenwiinschen gegenuber weniger liberal.

Nicht in jedem Fall ist der Hausarzt fir die verschriebenen Medikamente verant-

wortlich. In einer spanischen Studie untersuchte Callol (1999) den Einflul3 von



Fremdverschreibungen auf die Hausarztmedikation. Von 5427 Verschreibungen
entfiel ca. die Halfte auf Selbstmedikation bzw. wurde durch Krankenhauser, Pri-
vatpraxen und Facharzte verursacht. Auch Jones Ml et al. (2001) beschreiben in
ihrer Studie Probleme mit Fremdverschreibungen. Die Ubernahme von im Kran-
kenhaus verordneten Medikamenten stellt englische Allgemeinarzte vor eine
schwierige Situation. Durch diese Arzneimittel wird das Budget der Praxen
zusatzlich belastet und bringt die Arzte haufig in Konfliktsituationen, da das Abset-
zen oder Verandern der Krankenhausmedikamente das Verhéltnis zwischen Arzt
und Patient empfindlich stéren kann. Ebenso wird die Zusammenarbeit der Arzte
im ambulanten und stationaren Bereich durch Veranderung der Krankenhausme-

dikation negativ beeinfluf3t.

Als nicht optimal bezeichneten Coste und Venot (1999) das Verordnungsverhal-
ten franzosischer Allgemeinérzte. Bei einer landesweiten Analyse stellten sie fest,
dalR zwischen 32% und 88% der von Allgemeinarzten verordneten Medikamente
ineffektiv und die Risiken fiir Arzneimittel-Wechselwirkungen und Uberdosierun-
gen erhoht waren. Die Studie macht auf die Vielschichtigkeit und Komplexitat pri-
mararztlichen Verordnungsverhaltens aufmerksam. Nach Meinung der Autoren
konnten Weiterbildungsprogramme die Sicherheit fur Patient und Arzt erh6hen

und gleichzeitig die Kosteneffizienz in den Praxen steigern.

Bateman et al. (1996) halten wissenschaftliche Arbeitsgruppen flr geeignet, um
Kriterien und Standards fur eine qualitativ hOherwertige Arzneitherapie zu entwi-
ckeln und in der Praxis einzusetzen. Schon relativ einfache Weiterbildungsmal3-
nahmen konnten das Wissen der Arzte (iber Kosten und Wirksamkeit von Medi-

kamenten verbessern (Frazier et al. 1991).

In England wurden 13 Kiriterien fir eine pharmakologische Langzeitbehandlung
entwickelt, die in einer Allgemeinpraxis erprobt wurden. Neun dieser Kriterien
wurden als geeignet eingestuft, jedoch die Problematik und Schwierigkeit einer
Beurteilung unterstrichen (Cantrill et al. 1998).



McGavock et al. (1994) konnten mit Hilfe von COMPASS, einer monatlichen On-
line-Verschreibungsanalyse, Allgemeinarzten fur ihre Praxis Einsparungsmaoglich-
keiten und Verschreibungsvorschlage unterbreiten. Schwerpunkte des COM-
PASS-Berichtes waren:
1. Rangliste und Haufigkeit der verschriebenen Medikamente
(im Vergleich zum Fachgruppendurchschnitt; exzessive Werte sollten ab-
schrecken)
2. Nicht eindeutige bzw. inkorrekte Verschreibungen (z.B. Antibiotika)
3. Voraussagen von Verschreibungskosten
(basierend auf praxisdemographischen Werten)
4. Verwendung von Medikamenten mit sehr geringer Praxisrelevanz
(z.B. periphere Vasodilatatoren)
Die nordirischen Allgemeinarzte empfanden COMPASS als &auf3erst wertvoll - in
Hinblick auf Kosteneffektivitat und Verschreibungsqualitat.

In einer schwedischen Region befragten Tomson et al. (1994) 125 Allgemeinarz-
te, wie wichtig die Arzneimittelliste der Universitatsklinik fur ihre tagliche Arbeit
sei. In der Folge entwickelten die Arzte ihrerseits in Seminaren eine Medikamen-
tenliste mit 167 Empfehlungen. Nach kurzer Anwendungszeit nahmen Umfang
und Kosten der Verordnungen eindeutig ab. Die Medikamentenkosten lagen 20%
unter dem Landesdurchschnitt. Durch die im Rahmen der Studie notwendig ge-
wordene Zusammenarbeit zwischen Kliniker und Allgemeinarzt konnte auch die

Kluft zwischen Krankenhaus und Allgemeinpraxis geschlossen werden.

Zu einer signifikanten Reduzierung des Medikamentenumfangs in allgemeinmedi-
zinischen amerikanischen Praxen fuhrte eine Studie von Fillit et al. (1999). Bei der
Uberpriifung von tber 37.000 Patienten wurde bei 15% ein potentielles Risiko
durch Polymedikation festgestellt. Diesen Patienten empfahl man gemeinsam mit
ihrem behandelnden Arzt ein Medikamenten-Review. Den Allgemeinarzten stan-
den dafur Krankenhausrichtlinien zur Polymedikation zur Verfigung. Im Ergebnis

wurden bei 20% der Patienten Medikamente abgesetzt, bei 29% anderte sich die
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Dosis und 17% informierten ihren Arzt iber Medikamente, die sie ohne sein Wis-

sen nahmen.

Ziel einer Studie von Bernatzky et al. (1999) war es, den gegenwaértigen Stand der
Verschreibungsgewohnheiten 0Osterreichischer Allgemeindrzte am Beispiel der
Schmerztherapie aufzuzeigen. Allerdings beteiligten sich nur 16% der tber 5000
um Mitarbeit gebetenen Arzte an der Befragung. Knapp 90% dieser Arzte kannten
das WHO-Stufenschema und verschrieben bei Bedarf auch starke Opioide. W{ir-
de man dieses Ergebnis verallgemeinern, ware die Schmerztherapie 6sterreichi-
scher Arzte optimal. Bernatzky vermutet allerdings erhebliche Defizite in der

Schmerztherapie bei den Arzten, die nicht geantwortet haben.

2.3 Probleme der Patienten

Unter dem Begriff ,Compliance” versteht man den Grad, in dem das Verhalten
einer Person z.B. in bezug auf die Einnahme eines Medikamentes oder die
Durchflihrung einer Diat mit dem arztlichen oder gesundheitlichen Rat korrespon-
diert. In etwas autoritativer Ubersetzung wird auch von Folgebereitschaft gespro-
chen (Haynes 1982). Um eine optimale Therapie erreichen zu kdnnen, ist die Mit-
arbeit des Patienten unerlaf3lich. Bedeutende Faktoren der Compliance sind die
Person des Arztes, der Patient und die Therapie, wobei der Arzt den gréf3ten
Einflul3 ausibt, zumal er die Therapie gestalten kann und traditionell den Patien-
ten leitet (O’Hanrahan und O*Malley 1981).

Laut Stevenson et al. (2000) ist das traditionelle Modell der medizinischen Ent-
scheidungsfindung, bei der der Arzt die Entscheidung zum Wohl des Patienten
trifft, zunehmend veraltet. Neue Modelle beziehen den Patienten aktiv in die Ent-
scheidung Uber seine Behandlung ein. Beispielsweise stitzen sich Charles et al.
(1997) auf 4 Hauptkriterien:

1. Arztund Patient sind beteiligt

2. Arzt und Patient informieren sich gegenseitig
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3. beide Parteien entscheiden Uber die bevorzugte Behandlung
4. um eine Behandlung durchzufihren, mul3 eine Einigung erfolgt sein.
Vor allem die ersten beiden Punkte sind nach Meinung der Autoren der Schlissel

fur die neue Art der Zusammenarbeit zwischen Arzt und Patient.

MiRverstdndnisse zwischen Arzt und Patient kénnen zur ablehnenden Haltung der
Patienten gegenuber therapeutischen MalRnahmen fiihren, wenn z.B. der Arzt nur
mangelhaft Gber die Patienten informiert ist oder die Patienten die arztlichen Ent-

scheidungen nicht kennen bzw. verstehen.

Viele dieser MiRverstandnisse resultieren auch aus der mangelhaften Beteiligung
der Patienten am Konsultationsgesprach. So aufRern Patienten vergleichsweise
selten Hoffnungen und Wiinsche sowie Meinungen zu arztlichen Entscheidungen
(Britten und Ukoumunne 1997).

Die Pharmakotherapie ist ein wesentlicher Bestandteil allgemeinarztlicher Be-
handlung. Laut Kochen (1998) nehmen jedoch durchschnittlich 50% aller Patien-
ten ihre Medikamente nicht richtig, unregelmaflig oder Uberhaupt nicht ein. Dowell
und Hudson (1997) befragten 50 allgemeinmedizinisch betreute Patienten zu ih-
rem Umgang mit Medikamenten und fal3ten die Ergebnisse im folgenden Modell
zusammen:
1. Das Wissen der Patienten Uber Erkrankung und Behandlung, kombiniert mit
Vertrauen zum Arzt, erhéht die Motivation zur Medikamenteneinnahme.
2. Die meisten Patienten ,testen“ ein Medikament, bevor sie es akzeptieren.
3. Bei der Medikamenteneinnahme lassen sich 3 Typen von Patienten finden:
- den passiv Einnehmenden (weil der Doktor es wiinscht)
- den aktiv Einnehmenden (sie entscheiden selbst, ob und wann sie etwas
einnehmen)
- den generell nicht Einnehmenden.
4. Der Prozel3, die Behandlung zu akzeptieren, ist eng mit dem Prozel3 ver-
knupft, die Krankheit zu akzeptieren.

5. Technische Einnahmeprobleme spielen nur eine untergeordnete Rolle.
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Obwonhl die Mitarbeit der Patienten auf3erst wichtig fir eine erfolgreiche Pharma-
kotherapie ist, sind die Ausklnfte der Patienten tber ihre aktuelle Medikamenten-
einnahme oftmals ungenau (Van Hessen et al.1990). Durch selbststandige Ande-
rungen der Einnahmevorschriften kommt es auch zu Mehrfach- und Falschein-
nahmen von Arzneimitteln, tiber die die behandelnden Arzte wiederum in der Re-

gel nicht informiert sind.

Mahdy und Seymour (1990) befragten 261 Patienten eines Pflegedienstes detail-
liert Uber deren Medikamente. Die Fragen wurden hierzu in 4 Kategorien einge-
teilt:

* Medikamentenname

* Dosierung

* Einnahmehaufigkeit

* Grund der Verschreibung.

Die Auskinfte fast aller Befragten wurden als mangelhaft eingestuft. Nur ca. 10%
der Patienten konnten die verschriebenen Medikamente vollstandig benennen. Im
Gegensatz zu den ambulant betreuten Patienten machten die stationar aufge-
nommenen Patienten deutlich mehr Fehler. Die Anzahl der Fehler korrelierte mit
steigendem Alter, sinkender geistiger Leistungsfahigkeit sowie der Zahl der ver-

schriebenen Medikamente.

Durch eine Befragung in einem Altenheim wollten Torrible und Hogan (1997) he-
rausfinden, wie gut Arzte und Pharmakologen uber die Medikation ihrer Patienten
informiert waren. Die Patienten nahmen nicht nur zusatzlich rezeptfreie Arzneien
ein, sondern verflugten auch Uber ein beachtliches Lager an bereits abgesetzten
Medikamenten. Die behandelnden Arzte und Pharmakologen wuRten nur sehr
wenig Uber den Arzneimittelverbrauch der Heimbewohner. Die Autoren empfehlen
daher Arzten eine sorgfaltige Uberprifung der Medikation ihrer Patienten sowie
ihres aktuellen Einnahmeverhaltens.

Eine entscheidende Rolle in der Patientencompliance spielt die Anzahl der ver-
ordneten Medikamente. Laut Littje und Wiesenhahn (1997) liegt die Compliance

fur ein Medikament relativ konstant bei 80-85%. Bei gleichzeitiger Gabe von 5
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Medikamenten sinke sie jedoch auf ca. 33-40% ab. Spagnoli et al. (1989) regist-
rierten eine Verschlechterung der Patientencompliance bereits dann, wenn die
Medikamente von einem Krankenhausarzt und nicht vom Hausarzt verschrieben

werden.

Die Umstellung einer Langzeitmedikation, sei es durch Ab- oder Ansetzen bzw.
durch Wechsel eines Préaparates, stellt in jedem Fall einen Eingriff in die Gewohn-
heiten des Patienten dar, wodurch es zu mannigfaltigen Problemen kommen kann
(Green et al. 1985).

Dal3 Patienten jedoch haufig Gber Veranderungen in der Arzneimitteltherapie im
Unklaren gelassen werden, verdeutlichen Himmel et al. (1996b): Nur ca. 50% der
stationar aufgenommenen Patienten konnten sich daran erinnern, iber Anderun-
gen der Medikation unterrichtet worden zu sein. Eine gezielte Patientenaufklarung
uber Anderungen der Medikation ist laut Cochrane et al. (1992) fur die Complian-
ce von grofRRter Bedeutung. Etwa 90% der von ihnen untersuchten 50 geriatri-
schen Patienten hatten nach einem Zeitraum von 2 Wochen einen anderen Ein-
nahmemodus als im Entlassungsbrief des Krankenhauses vorgeschlagen. 11 Pa-
tienten &nderten die Dosis, 20 Patienten nahmen Medikamente, die nicht empfoh-

len wurden, und 10 Patienten setzten die Medikation einfach ab.

Auch Vollmann und Helmchen halten die genaue Aufklarung tber Diagnose und
Therapie sowie die Einwilligung des Patienten in &arztliche Handlungen fur uner-
laRlich fur eine gute Patientencompliance. Zeitmangel und Unverstandlichkeit be-
zeichnen Patienten als haufigste Mangel (70-80%) arztlicher Aufklarungsgespra-
che. Die Qualitat der Arzt-Patient-Beziehung, die Art und Weise der Informations-
vermittlung und die Gefahrlichkeit der Erkrankung bzw. der Behandlung werden
als ausschlaggebend fir die Patientenzufriedenheit angesehen (Vollmann und
Helmchen 1997).

Nicht alle Patienten sind gleichermalR3en an einer Aufklarung tber ihre Medikation
interessiert. Schmeling-Kludas et al. (1991) befragten 56 internistische und 62

chirurgische Patienten zu psychosozialen Belastungen nach Krankenhausauf-
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nahme. Altere Patienten (> 60. Lebensjahr) hatten geringeres Interesse an einer
Aufklarung tber therapeutische Malinahmen. Diese Patientengruppe wurde oft-
mals durch das Pflegepersonal informiert. In einer &hnlich angelegten Arbeit zeig-
ten sich stationar eingewiesene Patienten in 16% der Falle als sehr gut, in 49%
gut, in 21% mittelm&fig oder gering und in 2% als gar nicht tber Diagnose und

Therapiemaflinahmen informiert (Schmeling-Kludas et al. 1989).

Dowell et al.(1995) untersuchten, ob vermehrter Generikaeinsatz in den Allge-
meinpraxen zu finanzieller Entlastung fuhrt, ohne die Zufriedenheit der Patienten
durch die Umstellung zu berthren. Vier Monate nach Medikationséanderung wur-
den 280 Patienten nach ihren Erfahrungen befragt. Trotz ausfuhrlicher Arzt-
Patientengesprache resultierten aus 100 Medikationsdnderungen 16 zuséatzliche
Arztbesuche. Ca. 45% der Patienten waren mehr oder weniger stark unzufrieden
Uber die Eingriffe in ihre Medikation, woran auch weitere Gesprache nichts andern
konnten. Offensichtlich reagieren einige Patienten selbst auf pharmakologisch

geringfugige Veranderungen der Medikation hochsensibel.
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3. Fragestellung und Hypothesen der Untersuchung

Bei der stationaren Aufnahme eines Patienten in ein Krankenhaus wird die haus-
arztliche Medikation oft verandert. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, diese Ver-
anderungen der hausarztlichen Arzneimitteltherapie in kommunalen Krankenhau-
sern nachzuzeichnen. Die detaillierten Griinde fur die Umstellung der Arzneimit-
teltherapie und ihre Angemessenheit kbnnen dabei nicht erhoben und Uberprift

werden.

Defizite in der Patientenaufklarung tGber Ursachen, Verlauf und Bewaltigung von
Krankheiten wurden oft im ambulanten und stationaren Bereich beschrieben. In-
halt und Qualitat der Medikamenten-Aufklarung durch den Krankenhausarzt, spe-
ziell das Wissen der Patienten tber die neu verordneten Medikamente bilden den

zweiten Studienschwerpunkt der Arbeit.

Basierend auf dem Forschungsstand wurden folgende Hypothesen entwickelt:

1. Hypothese

Uber die Halfte der hausarztlich verordneten Medikamente werden in den Kran-

kenh&ausern geéndert.

Kommentar: Die medikamentdse Behandlung von Krankheiten ist gerade in der
Inneren Medizin eine wichtige Therapieoption. Bei Krankenhauseinweisung eines
hausarztlich betreuten Patienten wird die bis dato erfolgte Arzneimitteltherapie
nicht selten in Frage gestellt und teils gravierend verandert. In der Literatur gibt es
widerspruchliche Ergebnisse zum Umfang der Veranderungen hausarztlicher Me-

dikation durch Klinikarzte.
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2. Hypothese

Antihypertensiva und Kardiovaskulare Substanzen sind in den Krankenhausern

am haufigsten von Anderungen betroffen.

Kommentar: Herz-Kreislauferkrankungen und Bluthochdruck zahlen in unserer
Gesellschaft zu den haufigsten Erkrankungen. Der Anteil an Antihypertensiva und
kardiovaskularen Substanzen in der Einweisungsmedikation ist dementsprechend
hoch, besonders bei Einweisungen in internistische Abteilungen. Da gerade Inter-
nisten haufig die Einweisungsmedikation umstellen, durften in den beiden Sub-

stanzklassen Anderungen haufig sein.

3. Hypothese

Krankenhausérzte verschreiben deutlich weniger Generika als Hauséarzte.

Kommentar: Seit der Gesundheitsreform mussen Arzte noch 6konomischer arbei-
ten, z.B. durch haufige Verordnung kostengtinstiger Generika. Auch in den Kran-
kenhausern flhrt wirtschaftliche Druck zu Verdnderungen in der taglichen Verord-
nungspraxis. Allerdings betrifft der Sparzwang den Klinikarzt nicht unmittelbar, so
dal3 nicht von einem rapiden und zigigem Umstieg auf kostengunstige Medika-
mente auszugehen ist. Eine Diskrepanz im Generikaeinsatz zwischen Klinik und

Praxis ist somit zu erwarten.
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4. Hypothese

Kommunale Krankenhauser andern die Hausarztmedikation seltener als Universi-

tatskliniken.

Kommentar: Kreiskrankenhduser haben in der Regel ein relativ begrenztes Ver-
sorgungsgebiet mit einer Uberschaubaren Anzahl einweisender Hausarzte. Nicht
selten besteht zwischen hausarztlich und stationar tatigen Arzten ein langjahriges
Arbeits- und Vertrauensverhaltnis. Universitatskliniken hingegen arbeiten Gberre-
gional und weitestgehend losgeldst vom Hausarzt. Sie verfligen Uber eine grol3e
Anzahl an Spezialisten und Wissenschaftlern, was insgesamt einen kritischen

Umgang mit der Hausarztmedikation vermuten laf3t.

5. Hypothese

Patienten wissen nach der Aufklarung Gber Veranderungen in der Arzneimittelthe-

rapie nicht entscheidend mehr als vorher.

Kommentar: Jede Umstellung der Langzeitmedikation erfordert eine detaillierte
Aufklarung der Patienten Gber Art und Umfang der Veranderungen. Jedoch wer-
den Patienten nach Krankenhauseinweisung haufig nur ungentgend tber Veran-

derungen ihrer Medikation informiert.

6. Hypothese

Jingere Patienten werden haufiger durch den Krankenhausarzt Gber Medikati-
onsanderungen aufgeklart.

Kommentar Mit zunehmenden Alter sinkt das Interesse der Patienten an einem

Aufklarungsgesprach Uber therapeutische MalRnahmen. Es gibt vergleichsweise
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wenig Studien Uber die Patientenaufklarung nach Krankenhauseinweisung. Die
Ergebnisse von Befragungen in Pflegeheimen und Hausarztpraxen sind nur be-
dingt auf Krankenh&auser Ubertragbar. Diese Arbeit in Kliniken gleicher Kategorie
untersucht die Aufklarungsgewohnheiten der Arzte und das Wissen der Patienten

— nach Altersstufen - wahrend des stationaren Aufenthaltes.

4. Material und Methoden

Die Daten fir diese Arbeit wurden auf den internistischen Stationen in 3 Kreis-
krankenhausern im Zeitraum von Mitte Juli bis Ende Oktober erhoben. Im Juni
desselben Jahres wurde in jedem Krankenhaus eine Pilotstudie durchgefihrt, die

jedoch keine Anderungen der Dokumentationsstruktur erforderlich machte.

4.1 Krankenhauser

Die Studie wurde in 3 Krankenh&ausern gleicher Kategorie (Kreiskrankenhaus) und
GrélRe (je Haus ca. 200-300 Betten) durchgefiihrt. In den einzelnen Hausern
selbst fand die Erhebung auf rein internistischen Stationen statt (ca. 80 bis 100
internistische Betten je Haus) - mit Behandlungsschwerpunkten in Gastroentero-

logie und Kardiologie.

Die Kliniken befinden sich in Nordthiringen innerhalb eines Landkreises bzw. in
einem angrenzenden Landkreis, wobei gleiche infrastrukturelle Rahmenbedin-
gungen vorlagen. Im Einzugsgebiet der Krankenhauser und der niedergelassenen
Praxen sind, soweit feststellbar, bisher keine oder kaum wissenschaftliche Stu-
dien durchgefuhrt worden.
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4.2 Patienten

Die Auswahl der Patienten erfolgte zufallig: Aufgenommen wurden alle an den
Erhebungstagen auf der Station befindlichen Patienten, die folgende Auswahlkri-

terien erfillten:

* internistischer Patient

* Volljahrigkeit

» ausreichende Deutschkenntnisse

* Langzeitmedikation durch den Hausarzt (mindestens 2 Medikamente)

» Mindestkrankenhausaufenthalt zum Erhebungszeitpunkt: 2 Tage

4.3 Datenerhebung

Aus den Krankenakten der Patienten bzw. per Interview wurden folgende Daten

erhoben:

« Alter
» Geschlecht
* Beruf/ Bildung
* Vorerkrankungen
* Hausarzt- und Einweisungsdiagnosen
* Klinikdiagnosen
* Praxismedikation
Anhand des Einweisungsbriefes und der Anamnese wurden alle bis zum Zeit-

punkt der stationaren Aufnahme verordneten Medikamente dokumentiert.

» Stationare Medikation
Durch Einsicht in die jeweiligen Krankenblatter wurde die stationare Arzneimit-

telverordnung festgehalten.
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4.4 Patientenbefragung

Alle 300 Patienten wurden anhand eines standardisierten Fragebogens (s. An-
hang) interviewt, sofern sie einverstanden und gesundheitlich dazu in der Lage
waren. Die Befragung erfolgte nach Einsicht in die jeweilige Patientenakte. Uber
den gesamten Untersuchungszeitraum wurde das Interview von derselben Person

durchgefuhrt.

4.5 Datenaufbereitung und — Auswertung

Fur die bessere Auswertung der Daten wurden die Patienten in Altersgruppen

eingeteilt:

» Altersgruppe 1 = Alter zwischen 19 und 34 Jahren
» Altersgruppe 2 = Alter zwischen 35 und 49 Jahren
* Altersgruppe 3 = Alter zwischen 52 und 64 Jahren
» Altersgruppe 4 = Alter zwischen 65 und 79 Jahren
» Altersgruppe 5 = Alter zwischen 80 und 97 Jahren

Fur den Vergleich der Medikamente aus Praxis und Krankenhaus bzw. deren An-
derungen gelten folgende Definitionen:
« Keine Anderung
Substanz, Handelsname und Dosierung sind identisch
* Absetzen von Medikamenten
Arzneimittel, die nach stationarer Aufnahme nicht mehr verabreicht wurden
* Medikamentose Umstellungen
Praparate anderer Hersteller (anderer Handelsname)
* Neue Medikamente
Alle stationar neu angesetzten Medikamente
» Dosisanderungen

Alle stationar erfolgten Dosisanderungen
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Um eine Gruppierung und statistische Auswertung der verordneten Medikamente
vornehmen zu kénnen, wurden alle dokumentierten Arzneimittel nach der Anato-
misch-therapeutischen-chemischen Klassifikation fur den deutschen Arzneimit-
telmarkt (ATC-Code, Stand 1998) codiert.

Die Berechnung der Daten beschrankte sich tberwiegend auf univariate und biva-
riate Auswertungen mit absoluten und relativen Haufigkeitsangaben. Alle Auswer-

tungen erfolgten mit dem Statistikprogramm SAS.

5. Ergebnisse

5.1 Patienten

Das Durchschnittsalter der mannlichen Patienten war 67,7 Jahre (Range: 31 bis
86). Die weiblichen Patienten waren im Mittel 72 Jahre (Range: 19 - 97). In den
Krankenhausern 1 und 2 waren die befragten Patienten etwas alter als im Kran-
kenhaus 3. Da es sich um internistische Abteilungen mit den Schwerpunkten Kar-
diologie und Gastroenterologie handelte, war der Anteil &lterer Patienten erwar-
tungsgemal hoch. Zum Zeitpunkt der Befragung waren die Patienten in den Hau-
sern 1 und 3 ca. 8 Tagen stationar aufgenommen. Im Krankenhaus 2 waren die
Patienten seit durchschnittlich 6,5 Tage in stationarer Behandlung (Tabellel).

Von den 300 Patienten waren 59% Frauen. Uber die Halfte der untersuchten Pa-
tienten (N=173) waren in der Altersgruppe zwischen 65—79 Jahren und lediglich

6,3% waren im Erhebungszeitraum jinger als 50 Jahre (Tabelle 2).
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Tabelle 1: Zahl, Alter und Krankenhausaufenthalt der Patienten

KRANKEN-  PATIENTEN ALTER KH-AUFENTHALT
HAUS (in Jahren) (in Tagen)
(N) X (SD) X  (SD)
1 100 73,4  (8,6) 79 (4,0
2 100 67,4 (13,6) 6,5 (2,9)
3 100 71,1 (12,2) 79  (3,8)

Tabelle 2: Verteilung der Geschlechter in den Altersgruppen

Geschlecht Summe

ALTERSGRUPPE M (%) W (%) (N)
1 (19 - 34 Jahre) 2 (40) 3 (60) 5

2 (35-49 Jahre) 9 (64) 5 (36) 14
3 (52 - 64 Jahre) 29 (57) 22 (43) 51
4 (65 - 79 Jahre) 67 (38) 107 (62) 174
5 (80 - 97 Jahre) 16 (29) 40 (71) 56
Gesamt 123 (41%) 177 (59%) 300

5.2 Vorerkrankungen, Einweisungs- und Krankenhausdiagnosen

Die Akten von 300 stationar eingewiesenen Patienten wurden wéahrend dieser
Studie eingesehen. Dabei sind anhand der Anamnese und des Einweisungs-
scheines alle Erkrankungen dokumentiert worden, die schon vor Kranken-

hauseinweisung bestanden (Vorerkrankungen). Ebenso wurden alle Diagnosen
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erfaldt, die zur Einweisung in das Krankenhaus fihrten (Einweisungsdiagnosen)
und diejenigen Diagnosen, die neu im Krankenhaus gestellt wurden (Kranken-
hausdiagnosen). All diese Erkrankungen wurden in 10 Diagnosegruppen unterteilt
(Tabelle 3).

Zu den haufigsten Vorerkrankungen gehorten die des Herz-Kreislauf-Systems

gefolgt von den Stoffwechsel-, Ernahrungs- und endokrinen Stérungen.

Bei den Einweisungsdiagnosen lagen Herz—Kreislauferkrankungen ebenfalls an
erster Stelle gefolgt von den Erkrankungen des Verdauungstraktes und der A-

temwege.

Auf den internistischen Stationen waren ebenfalls die Herz—
Kreislauferkrankungen und Erkrankungen des Verdauungstraktes am haufigsten

dokumentiert.

Tabelle 3: Diagnosen und deren Haufigkeit im Vergleich zwischen Vorerkrankun-
gen Einweisungs- und Krankenhausdiagnosen
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Diagnosen Vorer- Einweisungs- Krankenhaus-
krankungen diagnosen diagnosen

N (%) N (%) N (%)
Erkrankungen des Herz- 345 (49 217 (48) 203 (49)
Kreislauf-Gefal3-Systems
Ernahrungs-Stoffwechsel- 135 (29) 38 (9) 37 (9)
u. endokrine Stérungen
Erkrankungen des 72 (20) 65 (14) 59 (15)
Verdauungstraktes
Erkrankungen des 45 (6) 62 (13) 57 (14)
Respirationstraktes
Urologische 39 (5) 17 4) 9 (2)
Erkrankungen
Erkrankungen des 23 (4) 3 (0,5) 3 (0.7)
Muskel-u. Skelettsystems
Neurologische u. 16 (2) 8 (2) 11 3)
Psychiatrische Erkr.
Gynakologische Erkran- 16 (2) 4 (2) 4 (1)
kungen u. Erkr.
der Genitalia
Hamatologische 14 (2) 17 4) 18 (4,3)
Erkrankungen
Sonstige Erkrankungen 4 (1) 19 (4,5) 10 (2)

(Synkope, Infektionskr.,
Koma, usw. )

GESAMT 709 100% 450 100% 411 100%

Betrachtet man die einzelnen Krankenhauser, sind teils erhebliche Unterschiede
in den Diagnosegruppen festzustellen. So sind beispielsweise 92% aller Erkran-
kungen des Stoffwechsels und Endokrinums im Krankenhaus 3 lokalisiert.
Lediglich bei den Herz-Kreislauferkrankungen erscheint die Verteilung homogen
(Tabelle 4).

Tabelle 4: Krankenhausdiagnosen
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KRANKENHAUS

Krankenhaus- Alle 1
diagnosen

N (%) N (%) N (%) N (%)
Erkrankungen des Herz- 207  (50) 50 (49) 87 (68) | 70 (37)
Kreislauf-Gefal3-Systems
Erkrankungen des 59 14) 2 (2) 1 Q) |34 (18)
Verdauungstraktes
Erkrankungen des 57 (24) 27 (26) 22 a7) | 10 (6)
Respirationstraktes
Ernahrungs-Stoffwechsel- 37 (9) 5 (5) 11 8) |41 (22)
u. endokrine Stérungen
Hamatologische 18 (4) 0 (0) 1 Q) 8 (5)
Erkrankungen
Neurologische u. 11 3) 0 (0) 0 0) 3 (2)
Psychiatrische Erkr.
Sonstige Erkrankungen 10 (2,5 0 (0) 5 (4) 6 3)
(Synkope, Infektionskr.,
Koma, usw. )
Urologische 9 (2) 0 0) 0 (0) 4 (2)
Erkrankungen
Gynakologische Erkran- 4 (2) 9 (9) 0 (0) 9 (5)
kungen u. Erkr.
der Genitalia
Erkrankungen des 3 (0,5) 9 (9) 1 (2) 0 (0)
Muskel-u. Skelettsystems
GESAMT 411 100% | 103 100% | 130 100% | 188 100%

5.3 Hausarztliche Verordnungen
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Zum Zeitpunkt ihrer stationdren Aufnahme erhielten die Patienten laut Dokumen-
tation in den Krankenakten 1331 hausarztlich verordnete Medikamente (Durch-
schnitt: 4,4 Arzneimittel pro Patient). Am haufigsten verordneten die Hausarzte

Antihypertensiva und kardiovaskulédre Substanzen (Tabelle 5).

Tabelle 5: Arzeimittelverordnung und deren Haufigkeit in der Praxis

Medikamentengruppen* Praxismedikation (%)
Antihypertensiva 428 (32,2)
Kardiovaskulare Substanzen 269 (20,2)
Antidiabetika 115 (8,7)
Antikoagulanzien 104 (7,8)
Substanzen des 95 (7,1)
Respirationstraktes

Substanzen des ZNS 81 (6,1)
Antirheumatika 61 (4,6)
Substanzen des 59 4,4)
Verdauungstraktes

Vitamine 46 (3,5)
Hormone 43 (3,2)
Mineralien 19 (1,4)
Antibiotika 11 (0,8)
GESAMT 1331 (100%)

(* laut ATC-Code 1998; Mineralien und Vitamine aus der Gruppe ,Substanzen
des Verdauungstraktes® wurden zur besseren Ubersicht extra gruppiert)
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5.4 Veranderungen der Hausarztmedikation im Krankenhaus

Nach der Einweisung kam es bei Uber der Halfte der hauséarztlich verordneten
Medikamente zu Veranderungen; 647 der 1331 Medikamente (48,6%) Ubernah-

men die Stationen unverandert. Ein Drittel (36,1%) setzten die Krankenhausérzte

ab. Wéahrend des Klinikaufenthaltes erhielten die Patienten 1562 Medikamente.

Das waren fur jeden Patienten durchschnittlich 5,2 Medikamente im Vergleich zu

4,4 Arzneimittel vor der stationaren Einweisung. Krankenhaus 2 setzte deutlich

seltener Medikamente ab (Tabelle 6).

Tabelle 6: Veranderungen der Einweisungsmedikation im Krankenhaus

Krankenhaus Alle

1 2 3
Einweisungsmedikation N N N N (%)
Medikament abgesetzt 181 101 200 482 (36,1)
nur Dosis geédndert 42 31 30 103 (7,7)
gleiche Substanz anderer 8 30 29 67 (5,1)
Hersteller
gleiche Substanz anderer 22 8 4 34 (2,5)
Hersteller+Dosis gedndert
keine Veranderungen 202 234 211 647 (48,6)
GESAMT 455 405 471 | 1331 (100%)
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Tabelle 7: Veranderungen innerhalb der Medikamentengruppen

VERANDERUNG DER PRAXISMEDIKATION IM KRANKENHAUS

Medikamenten- Praxis- Abgesetzt Neu Gesamt
% medikamente
gruppen N N % N % N
Antihypertensiva 428 128 (30) 183 (37,9) 483
Kardiovaskulare 269 106  (39) 62 (27,5) 225
Substanzen
Antidiabetika 115 37 (32) 12 (13,3) 90
Antikoagulanzien 104 43 (41 55 (47,4) 116
Substanzen des 95 29 (30) 88 (57,1) 154
Respirationstraktes
Substanzen des ZNS 81 39 (48) 94 (69,1) 136
Antirheumatika 61 27 (44) 30 (46,9) 64
Substanzen des 59 27 (46) 89 (73,6) 121
Verdauungstraktes
Vitamine 46 16  (35) 3 (9,2) 33
Hormone 43 20 (46) 18 (43,9) 41
Mineralien 19 5 (26) 22 (61,2) 36
Antibiotika 11 5 (45) 55 (87,3) 63
GESAMT 1331 482  (36) 711 (45,5) 1562
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ABGESETZTE MEDIKAMENTE IM KRANKENHAUS

1 2 3

Medikamenten- abge- % abge- 9% abge- % Summe

* setzt setzt setzt
gruppen N N N
Antihypertensiva 53 (41) 17 (13) 58 (46) 128
Substanzen des ZNS 14 (36) 8 (21) 17 43) 39
Substanzen des 8 (30) 6 (22) 13 (48) 27
Verdauungstraktes
Substanzen des 9 (31) 18 (62) 2 (7 29
Respirationstraktes
Kardiovaskulare 47 (44) 22 (21) 37 (35) 106
Substanzen
Antikoagulanzien 12 (28) 9 (21) 22 (50) 43
Antibiotika 2 (40) 1 (20) 2 (40) 5
Antirheumatika 11 (41) 4 (15) 12 (44) 27
Mineralien 1 (20) 0 (0) 4 (80) 5
Hormone 3 (15) 5 (25) 12 (60) 20
Antidiabetika 13 (35) 6 (16) 18 (49) 37
Vitamine 8 (50) 5 (31) 3 (19 16
GESAMT 181 (38%)| 101 (21%)| 200 (41%) 482

Tabelle7-8: * laut ATC-Code 1998; Mineralien und Vitamine aus der Gruppe

,Substanzen des Verdauungstraktes* wurden zur besseren Ubersicht extra

gruppiert
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Bei den Substanzen des ZNS, den Substanzen des Verdauungstraktes und den
Hormonen wurden prozentual die meisten Medikamente abgesetzt, wobei letzt-
endlich in vielen dieser Stoffgruppen die Anzahl der Neuverordnungen hdher war

als der Ausgangswert der Praxismedikation (Tabelle 7 u. 8).

Die Veranderungen der Einweisungsmedikation hinsichtlich Generika bzw. Orgi-
nalpraparate sind in Tabelle 9 dargestellt. Hierbei wird deutlich, dal’ bei Uber der
Halfte aller Umstellungen im Krankenhaus Generika durch Orginalpréparate er-
setzt wurden. Der Wechsel von Orginalpraparaten auf Generika wurde lediglich in
14 Fallen vollzogen. Von der Einweisungsmedikation wurden 46 Orginalpraparate
abgesetzt und durch Orginalpraparate anderer Substanzen ersetzt. Insgesamt
wurden 44,5% der hauséarztlich verordneten Generika durch den Krankenhausarzt

abgesetzt.

Vergleicht man die Verdnderungen in den einzelnen Krankenhausern, sind keine

nennenswerten Unterschiede erkennbar.

Tabelle 9: Umstellung der Einweisungsmedikation im Krankenhaus auf Generika

oder Orginalpraparate

Umstellung der Krankenhaus
Einweisungsmedikation 1 2 3 |Summe (%)
Generika zu Orginalpraparat 14 10 14 38 (69)
Generika zu Generika - 1 2 3 (5)
Orginalpraparat zu Generika 5 4 5 14 (26)
GESAMT

19 15 21 55 100%
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5.5 Arzneimittel-Neuverordnungen im Krankenhaus

Im Vergleich zur Hausarztmedikation wurden in den 3 Krankenh&ausern insgesamt
711 Arzneimittel neu verschrieben (Tabelle 10). Die Antihypertensiva (25,7%)
wurden auch in den Krankenhéusern am haufigsten verordnet, gefolgt von Sub-
stanzen des ZNS (13,2%) und Substanzen des Verdauungstraktes (12,5%). Die

geringste Anzahl an Neuverordnungen hatte Krankenhaus 2.
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Tabelle 10: Arzneimittel- Neuverordnungen

KRANKENHAUS
(NEUVERORDNUNGEN)
1 2

Medikamenten- N  (RANG) N  (RANG)| N (RANG)| GESAMT
gruppen
Antihypertensiva 81 (1) 52 (1) 50 (2) 183
Substanzen des ZNS 33 (2) 25 (4) 36 3) 94
Substanzen des Ver- 27 4) 27 (2) 35 4) 89
dauungstraktes
Substanzen des 24 (5) 27 (2) 37 (2) 88
Respirationstraktes
Kardiovaskulare 29 (3) 11 (7) 22 (5) 62
Substanzen
Antikoagulanzien 24 (5) 11 (7) 20 (7) 55
Antibiotika 16 (7) 18 (5) 21 (6) 55
Antirheumatika 9 (8) 11 (7) 10 (8) 30
Mineralien 2 (11) 13 (6) 7 (9) 22
Hormone 5 (20) 6 (20) 7 (9) 18
Antidiabetika 6 9) 3 (12) 3 (12) 12
Vitamine 1 (12) 2 (12) 0 (12) 3
GESAMT 257 206 248 711
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In den Krankenh&dusern betrug der Anteil der Orginalpraparate an den Neuverord-
nungen 79%. Betrachtet man alle im Krankenhaus verabfolgten Medikamente (die
Ubernahme der Hausarztmedikamente und die Krankenhausneuverordnungen)
resultiert ein Generikaanteil von 20,2%. In den Hausarztpraxen sind durchschnitt-

lich 26% Generika verordnet worden (Tabelle 11).

Tabelle 11: Orginalpraparate und Generika der Krankenhauser (Neuverordnun-

gen) und der Hausarztpraxen

KRANKENHAUS GENERIKA ORGINALPRAPARAT
N (%) N (%)
1 49 (29,5) 205 (80,5)
2 45 (22,1) 161 (77,9)
3 54 (21,7) 197 (78,3)
Gesamt 148 (21%) 563 (79%)
Hausarztpraxen 344 (26%) 987 (74%)

5.6 Patientenaufklarung

Bei insgesamt 16 der 300 in die Studie eingeschlossenen Patienten war eine Be-
fragung auf Grund fortgeschrittener Demenz, gesundheitlich starker Beeintrachti-

gung oder aus personlichen Grinden (Verweigerung) nicht méglich.

Im Krankenhaus 1 konnten sich ca. 85% der Patienten an eine Aufklarung tber
etwaige Arzneimittel erinnern. In den Krankenh&usern 2 und 3 waren es etwas

weniger Patienten (Tabelle 12).



Tabelle 12: Aufklarung der Patienten Uber medikamentose Veranderungen in den

Krankenhausern
Aufklarung der Patienten KRANKENHAUS
1 2 3
N (%) N (%) N (%)
JA 80 851 78 839 76 78,3
NEIN 14 14,9 15 16,1 21 21,5

Betrachtet man die Aufklarung in Abhangigkeit vom Alter (Abbildung 1) nimmt die

Haufigkeit der Aufklarung mit zunehmenden Alter ab.

Abbildung 1: Aufklarung der Patienten tiber medikamentése Veranderungen

M nicht aufgeklart

5 (80 - 97 Jahre) e
m aufgeklart

4 (65 - 79 Jahre) 85

3 (52 - 64 Jahre) 9

Altersgruppen

2 (35 -49 Jahre)
0
1 (19 - 34 Jahre)

0 20 40 60 80 100 120

% Aufklarungen
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In 77% der Falle wurden die Patienten durch den Arzt aufgeklart. Bei den anderen
Patienten informierten Pflegepersonal oder sogar Angehérige Uber Veranderun-

gen der Medikation.

Das Aufklarungsgesprach ist von 77% der Patienten als wichtig eingestuft wor-
den. In der Gruppe der 80-97 jahrigen Patienten wurde das Aufklarungsgesprach

am wenigsten fur wichtig erachtet.

In den meisten Fallen fand die Aufklarung der Patienten im Krankenzimmer bei

der taglichen Visite statt.

Tabelle 13: Bedeutung der Aufklarung fur die Altersgruppen

Altersgruppe Aufklarung wichtig?

ja (%) nein (%)
1 (19 - 34 Jahre) 4 (80) 1 (20)
2 (35-49 Jahre) 11 (85) 2 (15)
3 (52 - 64 Jahre) 41 (85) 7 (15)
4 (65 - 79 Jahre) 133 (79) 35 (21)
5 (80 - 97 Jahre) 29 (58) 21 (42)
GESAMT 218  (77%) 66 (23%)

Die 284 Patienten wurden nach dem Inhalt des Aufklarungsgespraches befragt.
(Tabelle 14). Jeder vierte Patienten war Uber die Wirkung des neuen Arzneimittels
und den Grund fur diese Veranderung informiert worden. Lediglich 16% wurden
Uber die Dosis des neuen Medikaments in Kenntnis gesetzt. Eine vollstandige
Aufklarung der Patienten Uber Medikamentenname, Wirkung, Dosis, Einnahme-

vorschrift und Anderungsgrund erfolgte nur in etwa 10% der Falle.



Tabellel4: Inhalt der Aufklarungsgespréche

AUFKLARUNGSINHALT

Name / Name/ Name/ Name/ Name/ Name/ Wirkung/ Wirkung/ Sonstiges | Gesamt
Wirkung | Wirkung/ | Wirkung/ Wirkung/ | Vorschrift/ | Anderun- | Anderung | Einnahme/
Dosis Dosis/ Dosis/ Anderung | gen Anderungen
Vorschrift | Vorschrift/
N

1 (19 - 34 Jahre) - - - 1 1 - 1 - 2 5
2 (35-49 Jahre) 3 - 1 2 - - 1 1 3 11
3 (52 -64 Jahre) 9 3 3 8 8 - 7 2 4 44
4 (65 - 79 Jahre) 20 5 4 11 28 7 38 10 18 141
5 (80 - 97 Jahre) 2 - - 1 4 2 11 5 8 33
GESAMT 34 8 8 23 41 9 58 18 35

9€
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Um zu erfahren, was sich die Patienten von der Aufklarung merken konnten, wur-

den spezielle Fragen (Praparatename, Dosis usw.) Uber die neu verordneten Me-

dikamente gestellt (Tabelle 15). Auffallend war die geringe Detailkenntnis. 120

Patienten wurde beispielsweise der Medikamentenname mitgeteilt, aber nur 37%

der Patienten waren in der Lage, diesen zu benennen. Uber die Dosis konnten 9

Befragte eine Auskunft geben. 60% der Patienten waren in der Lage den Grund

fur die Verschreibung der Medikamente zu benennen. Im Vergleich der Kliniken

war im Krankenhaus 3 eine generell geringere Detailkenntnis festzustellen.

Tabelle 15 zeigt den Wissensstand in den einzelnen Altersgruppen. Auffallend

war die rucklaufige Kenntnis tber die neu verordneten Medikamente, die eindeu-

tig mit dem steigendem Patientenalter korrelierte.

Tabelle 15: Wissen der Patienten Giber Neuverordnungen

KRANKENHAUS

2 3 Alle
Wissen der Patienten ja () | ja (%) ja (%) | ja (%)
Name des Medikaments 16 (21) | 19 (26) 11 (14) |46 (16,2)
bekannt?
Dosis des Medikaments 3 4) 4 4) 2 B3 | 9 (3,2)
bekannt?
Einnahmevorschrift des Medi- 27 (35 | 24 (33) 19 (26) |70 (24,6)
kaments bekannt?
Grund der Verordnung 52 (68) | 50 (70) 37 (50) |139 (48,9)
bekannt?




Tabelle 16: Wissen der Altersgruppen tber Neuverordnungen

AUFKLARUNG UBER

Grund der
Handelsname Dosis Einnahme Verschreibung
Altersgruppe ja (%) ja (%) ja (%) ja (%)
1 (19 - 34 Jahre) 2 (40) 2 (40) 4 (80) 3 (60)
2 (35-49 Jahre) 4 (36) 1 (0,9) 5 (45) 8 (73)
3 (52 - 64 Jahre) 15 (35) 2 (0,5) 20 (46) 33 (77)
4 (65 - 79 Jahre) 22 (15) 4 (0,3) 37 (26) 86 (60)
5 (80 - 97 Jahre) 3 (0,9) 0 © 4 (12) 9 (28)

8¢

GESAMT 46 (20%) 9  (3,8%) 70  (30%) 139 (59%)
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6. Diskussion

Schwerpunkt der vorliegenden Arbeit war die Frage, was mit der hausarztlichen
Medikation nach Krankenhauseinweisung geschieht. Es wurde untersucht, inwie-
weit Medikamente durch den Klinikarzt ibernommen, abgesetzt oder ersetzt wer-
den. Parallel sollte geklart werden, wie gut sich Patienten tber Verdnderungen
ihrer Medikation informiert fihlen und ob sie ihre neuen Medikamente kennen.

Die Halfte der hausarztlich verordneten Medikamenten wurden verdndert, 36%
wurden abgesetzt und bei 15% der Arzneimittel anderte sich die Dosis bzw. der
Hersteller. Neu verordnet wurden 711 Medikamente. Der Anteil von Generika
sank von 25,5% (Praxis) auf 20,2% in den Krankenh&usern. 82% der interviewten

Patienten wurden tber die Medikationsanderungen aufgeklart.

6. 1 Methode

Im Gegensatz zu vorangegangenen Arbeiten aus Universitatskliniken (Harder et
al. 1991, Himmel et al. 1996b) wurde die Studie in drei Akutkrankenh&ausern einer
Region durchgefihrt. Die hier vorgelegten Daten sind daher nicht durch die Be-
sonderheit ,wissenschaftlicher* Medizin (Gopel 1986) gepragt. Die Auswahl meh-
rerer Krankenhauser gleicher Kategorie innerhalb einer Region ermdglicht zudem
eine Verallgemeinerung der Ergebnisse. Im Gegensatz zur Arbeit von Himmel et
al. (1996a), der eine ahnliche Thematik aus Sicht einer Praxis untersuchte,
schlief3t ein krankenhausbezogener Ansatz ein breites Spektrum von Hausarzt-
praxen und deren Verordnungen ein und ist auch deshalb eher verallgemeine-

rungsfahig.

Die Untersuchungen fanden auf den internistischen Stationen der einzelnen
Krankenhéauser statt, da Hauséarzte ihre Patienten tUberwiegend in diese Abteilun-
gen einweisen und Internisten unter den im Krankenhaus tatigen Arzten am hau-

figsten Medikamente umstellen (Himmel et al. 1996b).
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Die Datenerhebung der bis zum Aufnahmezeitpunkt verordneten Hausarztmedi-
kamente sowie der Diagnosen erfolgte anhand des Einweisungsscheines und der
Krankenhausanamnese. Die liickenlose Dokumentation der Vorerkrankungen und
Medikation waren von der Sorgfalt des einweisenden bzw. aufnehmenden Arztes
und vom Erinnerungsvermogen der Patienten abhangig. Da 76% der befragten
Patienten bereits 65 Jahre und alter waren, mufd mit einer erhéhten Anzahl von
Fehlern bei der Angabe der Medikation gerechnet werden (Mahdy und Seymour
1990).

Die Krankenhausmedikamente zur Therapie des Diabetes mellitus und der
Thromboseprophylaxe wurden teilweise in gesonderten Akten gefuhrt. Diese
standen nicht immer zur Verfliigung, so dafld beide Medikamentengruppen teilwei-

se unvollstandig dokumentiert sind.

Die Befragung zur Qualitat der Aufklarung tber medikamentose Veranderungen
wurde bei allen Patienten der Studie im Anschlul® an das Aktenstudium mit Hilfe
des Fragebogens (Anhang, S. 55-57) von einer Person durchgefihrt. Die Beein-
flussung der Ergebnisse durch unterschiedliche ,Befragungsstile” ist somit weit-

gehend ausgeschlossen.

Nur 16 der 300 ausgewahlten Patienten konnten nicht in die Studie einbezogen
werden. Ein Patient lehnte das Interview ab, 8 Personen konnten auf Grund ihrer
fortgeschrittenen cerebrovaskularen Insuffizienz nicht befragt werden. Bei 7 Pati-
enten blieb die Medikation unverandert, so daf} ein Interview nicht sinnvoll er-

schien. Somit lag die Response-Rate bei nahezu 100%.

Die Fragen uber die zusatzliche Einnahme hausérztlich verschriebener Medika-
mente und Uber Selbstmedikation im Krankenhaus (Anhang, S. 57, Fragen 9 -11)
wurden Uberwiegend mit nein beantwortet. Da die Selbstmedikation auf dem
deutschen Arzneimittelmarkt bei 41% aller Medikamente liegt (Bundesfachver-
band der Arzneimittel-Hersteller 1999), durften die Antworten nur bedingt zutref-

fen und haufig im Sinne ,sozialer Erwtinschtheit” gepragt sein.
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6.2 Ergebnisse

Basierend auf den Studienergebnissen sollen nun die Hypothesen diskutiert wer-

den.

1. Hypothese

Uber die Halfte der hauséarztlich verordneten Medikamente wird in den Kranken-

hausern verandert.

Bis zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme erhielten die Patienten durchschnitt-
lich 4,4 Medikamente vom Hausarzt verordnet. Vergleichbar ist die Zahl mit der
Arbeit von Beers et al (1989). In dieser Studie erhielten die Patienten im Durch-

schnitt 4,5 Medikamente, das Alter der Patienten lag bei ca. 75 Jahre.

Die Internisten ibernahmen nur 48.6% der hauséarztlich verordneten Medikamen-
te; Uber 36% der Arzneimittel setzten sie ab. Bei den restlichen Medikamenten
wurden Dosierungen und/oder Hersteller verandert. Diese Zahlen bestatigen die
Ergebnisse vorangegangener Arbeiten. Zwischen 30% und 40% der vom Haus-
arzt verordneten Pharmaka setzten Klinikarzte in den Studien von Himmel et al.
(1996b) und Beers et al. (1989) ab.

Im Krankenhaus bekamen die 300 Patienten 1562 Medikamente und somit
durchschnittlich 0,8 Medikamente mehr als bei der Einweisung. Eine Zunahme
der verordneten Medikamente nach Krankenhauseinweisung berichten fast alle
Untersuchungen. So stieg die Zahl verordneter Arzneimittel in einer Arbeit von
Beers et al. (1989) von durchschnittlich 4,5 bei Aufnahme auf 4,8 Praparate bei
Entlassung. Andere Studien fanden sogar eine Verdopplung der Medikamente im
Krankenhaus (Lucena Gonzalez et al. 1995, Gosney und Tallis 1984). Bei Kruse
et al. (1990) sank hingegen die Anzahl der Medikamente nach stationarer Auf-
nahme um ca. ein Drittel. Regionale Gegebenheiten und andere Faktoren konn-

ten EinflulR auf die Ergebnisse haben.
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Von den 711 im Krankenhaus neu verordneten Medikamenten entfielen die meis-
ten auf Stoffgruppen, die auch am héaufigsten abgesetzt wurden. Ein Grof3teil der
neuen Medikamente diente also dem Austausch der Stoffklassen innerhalb der

einzelnen Arzneimittelgruppen.

Die Grunde der Krankenhausarzte fur die Veranderungen der Hausarztmedikation
sind vermutlich vielfaltig. Ausschlaggebend ist zunachst die Fachrichtung, im vor-
liegenden Fall die Beschrankung auf internistische Stationen: Vor allem Internis-

ten stellen vermehrt Einweisungsmedikamente um (Himmel et al. 1996a).

Die Angst vor toxischen Nebenwirkungen und Wechselwirkungen der Verordnun-
gen fuhrt wahrscheinlich ebenfalls zu Veranderungen der Hausarztmedikation.
Beers et al. (1989) gehen davon aus, dal3 75% der ehemals verordneten und im
Krankenhaus abgesetzten Medikamente wirkungslos oder unndétig waren. Jedoch
sollte erwahnt werden, dafld auch auf internistischen Stationen Entlassungsmedi-
kamente mit erhdhtem Potential fir gefahrliche Wechselwirkungen verschrieben
werden (Bonetti et al. 2000).

Die ,Rote Liste 1999* enthalt 9493 unterschiedliche Praparate. Deren Neben- und
Wechselwirkungen wird der praktisch tatige Arzt kaum zur Ganze kennen.
Tomson et al. nehmen an, dal3 Allgemeinarzte Gber ungefahr 50 Medikamente
detailliertes Wissen haben und mit weiteren 150 vertraut sind (Tomson et
al.1994).

Auch die Verfugbarkeit in der Klinikapotheke entscheidet mit dartber, ob ein am-
bulant verordnetes Medikament im Krankenhaus weitergefiihrt oder abgesetzt
bzw. durch ein &hnliches Medikament fortgefuhrt wird (Harder et al. 1991).
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2. Hypothese

Antihypertensiva und kardiovaskulare Substanzen sind in den Krankenhausern

am haufigsten von Anderungen betroffen.

In der vorliegenden Studie verordneten sowohl die Allgemeinarzte als auch die
Krankenhausarzte in der weiterfihrenden Behandlung am haufigsten Antihyper-
tensiva und kardiovaskulare Substanzen. Bedingt ist der Einsatz dieser Sub-
stanzgruppen in erster Linie durch das hohe Durchschnittsalter der untersuchten
Patienten. In der Arbeit von Rokstad et al. (1997) erhielten ungefahr ein Drittel der
untersuchten 7770 Patienten im Alter von 60 bis Uber 80 Jahren kardiovaskulare
Substanzen. Ebenso war ein Grol3teil der stationaren Aufenthalte der von Kruse
et al. (1990) untersuchten Patienten im Alter von 60-98 Jahren durch kardiovasku-
lare Erkrankungen bedingt. Von Bedeutung fur dieses Ergebnis ist auch die aus-
schliel3liche Konzentration der Studie auf Allgemeinarztpraxen und internistische
Stationen: Der Anteil der von Allgemeinarzten und Internisten verordneten Antihy-
pertensiva und kardiovaskularen Substanzen an deren Gesamtverordnung liegt
besonders hoch (Schroder und Selke 2000 ).

In den Krankenhausern setzten die Internisten 30% bzw. knapp 40% der Antihy-
pertensiva und kardiovaskularen Substanzen ab und verordneten diese in ahnli-
chem Umfang neu. Haufiger waren Antibiotika und Substanzen des ZNS- und
Verdauungstraktes von Veranderungen betroffen. Medikamente dieser Arzneimit-
telgruppen wurden im Krankenhaus besonders oft neu verordnet, vergleichsweise
seltener zuvor abgesetzt, so dald man in diesen Fallen eher von einem Austausch

der Substanzklassen sprechen muf3.

In vergleichbaren Studien wird die Veranderung der Hausarztmedikamente in den
Krankenhausern bei bestimmten Substanzgruppen besonders deutlich. Die An-
gaben tiber die Medikamentengruppen mit dem hochsten Anderungspotential sind
allerdings sehr unterschiedlich, so daf? der Vergleich mit den vorliegenden Ergeb-
nissen ein nur bedingt koharentes Bild ergibt.



Beers et al. (1989) registrierten eine erhdhte Verordnung von Antibiotika, Analge-
tika und Kardiaka. Bei Lucena Gonzales et al. (1995) resultiert eine Verdopplung
der Medikamente nach Krankenhauseinweisung aus der verstarkten Verschrei-
bung von Antibiotika, Digestiva und Hamatologika. In der Studie von Kruse et al.
(1990) setzten die Arzte u.a. haufig Antihypo- und Antihypertonika, Diuretika so-
wie Benzodiazepine ab und verordneten vor allem Antidepressiva, Thyreostatika,

Antikoagolantien, H2-Blocker und Neuroleptika.

Grunde fur die Differenzen zwischen den einzelnen Studien kdnnten in der Zu-
sammensetzung der untersuchten Stationen liegen. Die unterschiedlichen Krank-
heitsbilder lassen kaum spezifische Vergleiche bei den Anderungen innerhalb
einzelner Medikamentengruppen zu. Das ,individuelle” Verordnungsprofil der ein-

zelnen Krankenhauser dirfte gleichfalls eine Rolle spielen (Himmel et al. 1996b ).

3. Hypothese

Krankenhausarzte verschreiben deutlich weniger Generika als Hauséarzte

Der Anteil der Generika an der Gesamtmedikation der Patienten betrug bei Auf-
nahme ins Krankenhaus 25,5%. Im Krankenhaus verringerte sich der Anteil der
Generika um ca. 5% auf 20,2%.

Niedergelassene Arzte sind seit der Gesundheitsreform gezwungen, wirtschaftli-
cher zu arbeiten, und setzen daher verstarkt kostenguinstige Generika ein. Dies
gilt besonders fur Allgemeinérzte, deren Therapie in erheblichen Umfang auf Me-
dikamenten beruht. 1999 lag der Anteil hausarztlich verordneter Generika am Ge-
samtverordungsvolumen bei 51% (Schroder u. Selke 2000). Im Vergleich mit den
Ergebnissen zur &hnlich angelegten Studie von Himmel et al. (1998) fallt auf, daf3
Allgemeinérzte Generika immer konsequenter nutzen. So verdoppelte sich deren
Einsatz innerhalb von 5 Jahren (Daten der Studie von 1994) von 13,5 auf nun-

mehr 25,5%. Gefordert wird dieses Verhalten durch das standig grof3er werdende
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Angebot, aber auch die verbesserte Aufklarung des Arztes uber Kosten und Nut-
zen der Generika (Beilby und Silagy 1997).

Dem mittlerweile auch auf Klinikarzten lastende wirtschaftliche Druck wird offen-
sichtlich bisher nicht so oft wie im primararztlichen Bereich durch einen Ruckgriff
auf Generika begegnet. Auch Spezialisten verordnen offensichtlich seltener Ge-
nerika. Nach einer Studie von Bijl et al. (1998) @&nderten sie bei 43,6% der Patien-
ten die Medikation so erheblich, dal3 die Kosten um tber 23% anstiegen. Dies hat
zum Teil auch damit zu tun, dafl3 bei vielen Praparaten von Spezialisten keine Ge-
nerika zur Verfigung stehen. Die Tendenz junger Arzte, die Verordnungsge-
wohnheiten alterer Kollegen zu tlbernehmen (Shulkin et al. 1992), konnte ein wei-
terer Grund fur die vermehrte Verschreibung von teureren Originalpraparaten in

Krankenhausern sein.

Die oft kostspieligen Krankenhausverordnungen haben eine enorme Wirkung auf
das Arzneimittelbudget der Allgemeinarzte. Diese sind dadurch nicht immer in der
Lage, ihre Kosten selbst zu kontrollieren (Stevenson et al. 2000). Durch die un-
gleiche Gewichtung des 6konomische Aspektes wird das Verhaltnis zwischen
Praxis und Krankenhaus oft nachhaltig gestért (Jones und Rawlins 1992). Zumal
sich der Kliniker laut Petersen (2000) dartber im Klaren sein muf3, dal3 seine Pa-
tienten nach Entlassung gegebenenfalls wieder auf ein Generikum umgestellt
werden. Meist fallt es dem Allgemeinarzt jedoch schwer, die durch das Kranken-
haus verschriebenen Medikamente wieder zu andern, da er damit seine Bezie-
hung zum Patienten aber auch zum Klinikarzt gefahrden kénnte (Stevenson et al
2000).

Die vorliegenden Ergebnisse deuten darauf hin, dal3 die Kluft zwischen Allge-
meinarzten und Krankenhaus-Internisten beim Einsatz von Generika kleiner wird.
Klinikarzte setzen verstarkt kostengtnstigere Medikamente ein, was den Allge-
meinarzten die weiterflihrende Behandlung erleichtert. Auch Marshall (1999) weist
darauf hin, dafd trotz bestehender Differenzen zwischen beiden Bereichen eine

verstarkt positive Einstellung zur Zusammenarbeit besteht.
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4. Hypothese

Kommunale Krankenhauser andern die Hausarztmedikation seltener als Universi-

tatskliniken

In dieser Studie zeigten sich gewisse Unterschiede bezliglich des Verordnungs-
profils zwischen den internistischen Stationen von drei Krankenhausern gleicher
GroéfRenordnung: Wahrend die Internisten in den Krankenh&usern 1 und 3 ca. 55%
der Einweisungsmedikamente umstellten, wurden im Krankenhaus 2 nur 42%
verandert. Das Verordnungsprofil konnte von institutionellen Besonderheiten be-

einflufdt sein, die hier nicht weiter untersucht wurden.

Bisher ging man davon aus, dal} die Grofie des Krankenhauses einen erhebli-
chen Einflul3 auf den Umfang der Veranderungen hat. Gerade in Universitatsklini-
ken mit einer grofen Anzahl an Spezialisten und Wissenschaftlern ist ein kriti-
scher Umgang mit der Hausarztmedikation anzunehmen, zumal die Therapie in
grol3en Kliniken laut Gopel (1986) ,wissenschaftsorientiert” ist und oft von der Kli-
nikleitung vorgegeben wird. Himmel et al. (1996b) konnten keine signifikanten
Verordnungsunterschiede zwischen Universitatsklinik und Krankenhéusern, die
unserer Kategorie entsprechen, feststellen. Allerdings lag die Anzahl der abge-
setzten hausarztlich verordneten Medikamente in beiden Typen von Kliniken (U-
niversitat und Kreiskrankenhaus) mit ca. 65% fast doppelt so hoch wie in dieser
Arbeit. Die genauere Aufklarung mdglicher Unterschiede zwischen kommunalen

Krankenhausern und Universitatskliniken bedarf weiterer Untersuchungen.
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5. Hypothese

Patienten wissen nach der Aufklarung Uber Veranderungen ihrer Medikation nicht

entscheidend mehr als vorher.

Nach Krankenhauseinweisung wurden Uber die Hélfte der hausarztlich verordne-
ten Arzneimittel umgestellt. Auf Grund dieser massiven Veranderungen von Medi-
kamenten, an deren Einnahme sich die Patienten oft schon Uber Jahre gewdhnt
hatten, sollte man eine sorgfaltige Aufklarung erwarten. Geschieht dies nicht, sind
Einnahmefehler, vermehrte Nebenwirkungen und in der Folge eine geringere Pa-

tientencompliance sowie Belastung der Arzt-Patienten-Beziehung wahrscheinlich.

Eine angemessene Aufklarung der Patienten uber Veradnderungen ihrer Lang-
zeitmedikation ist fir die Compliance von grofRer Bedeutung (Cochrane et al.
1992). Offensichtlich wird in der taglichen Praxis der Patienteninformation jedoch
nur geringe Aufmerksamkeit geschenkt. In der Studie von Shabbir et al. (1999)
wurde z.B. nur die Halfte der Patienten nach Krankenhauseinweisung Uber Ver-
anderungen ihrer Medikation unterrichtet. Auch wenn Dowell et al. (1995) die Auf-
klarungspraktiken von Hausarzten als nicht zufriedenstellend kritisieren, scheint
die Aufklarung in den Krankenh&usern noch ineffektiver zu sein. So ist die Patien-
tencompliance vergleichsweise niedriger, wenn ein Medikament von einem Kran-
kenhausarzt verschrieben wird (Spagnoli et al. 1989). Dieser Umstand kdnnte
nach Meinung von Strobach et al. (2000) durch einen klinikinternen pharmazeuti-
schen Beratungsdienst gebessert werden, da nach einem stationaren Aufenthalt
vor allem die Patienten die Verantwortung fir die korrekte Medikamenteneinnah-
me tragen. Somit kdonnte eine gezielte Informationspolitik nach Beendigung der
stationaren Behandlung zu einer Steigerung der Patientencompliance und Thera-

pieeffektivitat fuhren.
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In der vorliegenden Arbeit konnte eine Aufklarungsrate von fast 80% ermittelt
werden. Zwischen einzelnen Kliniken fanden sich keine nennenswerten Unter-

schiede.

Eine Erklarung fur diese signifikante Abweichung von den Ergebnissen bisheriger
Untersuchungen bleibt vorlaufig spekulativ. Drei Griinde sind denkbar: (1) Der
haufige Hinweis auf die Wichtigkeit der Patientenaufklarung veranlaf3t mittlerweile
Krankenhausarzte, die Mehrzahl der Patienten Uber den Wechsel von Medika-
menten zu informieren; (2) in den hier ausgewahlten Krankenh&ausern muissen
sich Arzte starker als in Universitatskliniken um die Patienten bemiihen, was z.B.
die Informationsqualitat betrifft; (3) die hier gemessene Patientenaufklarung ent-
spricht nicht den Kriterien anderer Studien, die méglicherweise hohere Anforde-
rungen stellten und daher zu schlechteren Ergebnissen kommen. Diese dritte
Vermutung - dafll namlich trotz Aufklarung die Kenntnisse der Patienten haufig
mangelhaft bleiben - entspricht den Ergebnissen von Mahdy und Seymour (1990).
Nur ca. 10% der Patienten waren hier in der Lage, eine vollstandige Liste ihrer
Medikamente zu nennen. Auch unsere Ergebnisse zeigen ein ahnliches Bild. Le-
diglich 20% der aufgeklarten Patienten konnten den Namen ihres oder ihrer Medi-
kamente nennen. An die korrekte Dosierung erinnerten sich nicht einmal 5%. Al-
lerdings konnten 63% den Verordnungsgrund angeben. Betrachtet man den In-
formationsgehalt der Aufklarungsgesprache dieser Studie, féallt auf, dal’ nur jeder
vierte Patient Uber die Wirkung des neuen Medikaments und den Anderungs-
grund unterrichtet wurde. Eine vollstadndige Information Uber Medikamentenname,
Wirkung, Dosis, Einnahmevorschrift und Anderungsgrund erfolgte nur bei etwa
10% der befragten Patienten. Diese Ergebnisse beruhen wahrscheinlich auf der
Gedachtnisleistung der Befragten, so dald die Zuverlassigkeit eingeschrankt sein
kann. Ein Teil der Patienten kdnnte im Rahmen der Erwlnschtheit geantwortet

haben.

Ein weiterer, nicht zu unterschéatzender Grund fur schlechte Aufklarungsergebnis-
se ist die mangelnde Fahigkeit mancher Patienten, wahrend der Konsultationen

gezielt nach dem eigenen Gesundheitszustand bzw. dem Fortgang diagnostischer
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und therapeutischer Mal3nahmen zu fragen (Barry et al. 2000). Aufgrund des ge-
ringen Wissens uber die eigenen Medikamente dirfte es haufig zu Einnahmefeh-
lern kommen (Shabbir et al. 1999).

Nach Kochen (1998) nehmen ca. die Halfte aller Patienten ihre Medikamente
nicht richtig, unregelmafig oder tiberhaupt nicht ein.

6. Hypothese

Jingere Patienten werden haufiger durch den Krankenhausarzt Gber Medikati-
onsanderungen aufgeklart.

Wichtig fur das Verstandnis der Patienten sind Art und Weise der Informations-
vermittlung durch den behandelnden Arzt. Neben Kommunikationsqualitat, Bil-
dung, Intelligenzquotient und kognitiven Fahigkeiten hat das Alter des Patienten
eine entscheidende Bedeutung auf die Informationsverarbeitung (Vollmann und
Helmchen 1997).

82,5% der Patienten dieser Studie wurden tiber Anderungen ihrer Medikation auf-
geklart. Bei genauer Betrachtung der Altersgruppen féllt im Alter zwischen 80 und
97 Jahren die Aufklarungsrate auf 64% ab. Hingegen lag sie bei den tbrigen Al-
tersgruppen zwischen 85% und 100%. Dies kdnnte unter anderem am mangeln-
den Interesse der Patienten liegen, sich aufklaren zu lassen. Schmeling-Kludas et
al. (1989) machte mit steigendem Patientenalter ein sinkendes Informations- u.
Aufklarungsbediurfnis der Patienten aus, wobei sie sich oft mit Erklarungen durch
das Pflegepersonal zufrieden gaben. Immerhin 71% unserer Patienten hielten es

fur sehr wichtig, direkt durch den Arzt aufgeklart zu werden.

Ein weiterer Grund fir die mangelhafte Aufklarung vor allem alterer Patienten
konnte in der schlechten Qualitat der Arzt-Patientengesprache zu finden sein. 70-

80% der Patienten fuhlten sich durch Zeitmangel und Unverstandlichkeit der arzt-
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lichen Aufklarung gestort (Vollmann und Helmchen 1997). Arzte beklagen eben-
falls, zu wenig Zeit fur eine ordentliche Patientenaufklarung zur Verfiigung zu ha-
ben (Shabbir et al. 1999).

Auch Preston et. al (1999) beschreiben Kommunikationsbarrieren zwischen
Klinikarzt und Patient. Ausgelost werden diese u.a. durch die vom Patienten emp-
fundene ,Hoherstellung” des Arztes. Vor allem altere Menschen erstarren bei

Arzt-Patientengesprachen haufig in Ehrfurcht.
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7. Zusammenfassung

Hintergrund: Vorwiegend aus Studien in Universitatskliniken bzw. aus Einzelpra-
xen ist bekannt, dal3 die Einweisung eines Patienten in ein Krankenhaus héufig
die Anderung einer oft bereits seit langem bestehenden Medikation nach sich
zieht. Ein Teil der Patienten wird nur unvollstandig tiber diese Anderung aufge-
klart.

Ziel und Methode: Anderungen der hausarztlichen Medikation bei Einweisung
und die Information der Patienten hierliber sollten auf internistischen Stationen
von 3 Kreiskrankenh&usern Thiringens erhoben werden (chart review; standardi-

sierte Interviews).

Ergebnisse: Die Medikamente von 300 Patienten (100 je Krankenhaus) vor und
wahrend des stationaren Aufenthaltes wurden erhoben; 1 Patient verweigerte das
anschlieBende Interview, 8 Patienten konnten aus gesundheitlichen Grinden
nicht befragt werden, bei 7 war die Medikation gleich geblieben. Von 1331 haus-
arztlich verordneten Medikamenten wurden 684 (50%) verdndert: 480 Medika-
mente (36%) wurden abgesetzt, bei 204 Arzneimitteln (15%) anderte sich die Do-
sis bzw. der Hersteller. Neu verordnet wurden 711 Medikamente. Der Anteil von
Generika sank von 25,5% (Praxis) auf 20,2% in den Krankenhausern. Von den
284 interviewten Patienten wurden 234 (82%) Uber die Medikationsanderungen
aufgeklart. Jeder vierte befragte Patient zeigt sich tGber die Wirkung des neuen
Arzneimittels und den Anderungsgrund informiert. Vollstandig tiber Medikamen-
tenname, Wirkung, Dosis, Einnahmevorschrift und Anderungsgrund informiert war

jeder zehnte Patient.

SchluBRfolgerung: Die erhebliche Anderung hausarztlich verordneter Medikation
im Krankenhaus stellt Hausarzt und Patienten vor Probleme, die nur gelost wer-
den konnen, wenn Allgemeinarzte und Klinikarzte bemiht sind, die Zusammenar-

beit zu intensivieren und den Patienten in den Verordnungsprozel einzubeziehen.
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Anhang

Patientendaten
Medikationsvergleich

Patientenfragebogen



MEDIKATIONSVERGLEICH (INN= internationaler Freiname)

PRAXIS-MEDIKAMENT Dosis | Medikament | Medikament | Medikament gleiche Sub- neues Dosis
abgesetzt | Ubernommen | Gbernommen stanz Medikament
Dosis Dosis anderer
unverandert geéndert Hersteller
INN Handelsname ATC- Code (Handelsname) Handelsname
1.
2.
3.
4.
5.
6.

€S




Patienten-Daten

Krankenhaus:

Lfd. | Initia- Ge- Alter Sozialstatus Vorerkrankungen Einweisungs- Klinik- Dauer des

Nr. | len schlecht (laut KH- Anamnese) Diagnose/n Diagnose/n Klinikaufent-
M= + haltes
W= - (bis dato)

1]
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Patienten- Fragebogen

Sehr geehrte Patientin, Sehr geehrter Patient !

Dieser Fragebogen wurde im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie von
der Abteilung Allgemeinmedizin der Universitat Gottingen erarbeitet.
In dieser Studie soll geklart werden, ob_und wie Sie im Krankenhaus uber
Veranderungen bezuglich Ihrer Medikamente unterrichtet wurden. Um diese
Daten zu erhalten, sind wir auf lhre freundliche Mitarbeit angewiesen.

Ihre Angaben werden selbstverstandlich anonym und vertraulich behandelt.

Herzlichen Dank fir Ihre Hilfe !

1. Sind Sie wahrend lhres Krankenhausaufenthaltes Uber

Medikamentenanderungen aufgeklart worden?

O Ja
O Nein
Wenn Ja, durch wen ? O Arzt
O Pflegepersonal
O Angehorige
O weil’ ich nicht
O Sonstige ........eeeeeeeeenne.
2. War es fur Sie wichtig, aufgeklart zu werden ? 0 Ja
O Nein
3. Ist es fur Sie wichtig, durch den Arzt aufgeklart 0 Ja

zu werden ? O Nein




4. Wo erfolgte die Aufklarung ?

5. Wie erfolgte die Aufklarung ?

56

O Krankenzimmer

O Arztzimmer

O weil ich nicht

O Sonstige ........cccevvvvvnnnnnn.

O bei der Visite, durch den Arzt

O bei der Visite, durch mein Nachfragen
O bei der Besuchszeit, ber Angehdrige
O weil’ ich nicht

O SONSHPES ..evveeieeeeieeeeiiiiee e

6. Was wurde Ihnen durch den Arzt mitgeteilt ?

O Medikamentenname

O Wirkungsweise

O unerwinschte Wirkungen

O Dosierung

O Einnahmevorschrift

O Verschreibungs- bzw. Anderungsgrund
O SONSHQGES ..vvviieieieeieeeiiiie e

7. Was ist lhnen tUber die neuen Medikamente bekannt?

Ja Nein

O O Handelsname d. M.
O o] Dosierung

@) @) Einnahmevorschrift
O 0] Verschreibungsgrund

8. Nehmen Sie zur Zeit noch zusatzlich vom Hausarzt verschriebene

Medikamente ein ?

O Ja
O Nein
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Wenn Ja, welche ?

9. Ist das dem Krankenhausarzt bekannt ?

0O Ja
O Nein
O weil} ich nicht

10. Nehmen Sie rezeptfreie (selbst gekaufte) Medikamente ein ?

0O Ja
O Nein
O weil} ich nicht

Wenn Ja, welche ?

11. Ist das dem Krankenhausarzt bekannt ?

O Ja
O Nein
O weil} ich nicht
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