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IV Zusammenfassung

Hintergrund

In bis zu 25% bis 50 % der édrztlichen Dokumentation wurden Diskrepanzen festgestellt. Diese
konnen Ursache eines unerwiinschten Arzneimittelereignisses (UAE) sein. Diese UAEs konnen
fiir das Leben der PatientInnen geféhrlich sein und Schaden verursachen, daher hat die World
Health Organisation (WHO) die sichere Medikation als eines ihrer Ziele des High 5 Projekts

der PatientInnensicherheit klassifiziert.

Methode

Diese Pilotstudie hat 4 Interventionszeitpunkte, ndmlich T1, T2, T3 und T4. T1 ist ein
strukturiertes Patientlnneninterview {iber die aktuelle Medikation und die aktuellen
Erkrankungen zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme in das Krankenhaus. Ebenfalls wird
von Patientlnnen die Gesundheitskompetenz erhoben, um sie in ,.exzellent”, ,suffizient®,
,problematisch* und ,,inaddquat® zu gruppieren. T2 ist eine Dokumentenanalyse der drztlichen
Dokumentation zum Zeitpunkt der Aufnahme, T3 ist eine Dokumentenanalyse des arztlichen
Entlassungsschreibens. T4 ist ein strukturiertes Telefoninterview fiinf bis sieben Tage nach der
Entlassung iiber die derzeitige Medikation und die derzeitigen Erkrankungen. Anschlieend

werden die Zeitpunkte untereinander auf Diskrepanzen verglichen.

Ergebnisse

An der Studie nahmen 50 PatientInnen teil. Die erhobene Gesundheitskompetenz verteilt sich
auf 8% exzellent, 62% suffizient, 30% problematisch und 0% inaddquat. Insgesamt wurden
1133 Medikamente analysiert und dabei wurden 748 Diskrepanzen zwischen den Zeitpunkten
festgestellt. (Mehrfachnennung war moglich) Zwischen T1 und T2 gab es bei 72,2% der
Medikamente Verdnderungen. Wihrend des stationdren Aufenthaltes wurden durchschnittlich
2,5 neue Medikamente verordnet. Die Anzahl der Patientlnnen mit Polypharmazie (fiinf oder
mehr als fiinf verordnete Medikamente pro Tag) liegt zwischen 50% und 72,9%. Weiters gaben
45,7% der PatientInnen an, dass ithre Medikamente, besonders neue, nicht erklart wurden, und

58% der PatientInnen wussten nicht iiber den Grund der Hospitalisierung Bescheid.

Konklusion
Besonders zwischen T1 und T2 gibt es viele Diskrepanzen. Daher empfiehlt die ,,Stiftung
Patientensicherheit®, die Medikamentenanamnese anhand von mindestens 2 verschiedenen

Quellen zu erheben. Weitere Empfehlungen sind die Erstellung einer Liste mit allen
9



Medikamenten und sonstigen Priparaten, die der Patient zum Zeitpunkt der stationiren
Aufnahme einnimmt, pharmazeutische Konsilardienste wihrend eines stationdren Aufenthaltes

und/oder nach der Entlassung.
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V Abstract

Background

In several studies, discrepancies in medical documentation were found in 25% up to more then
half of all patients. These discrepancies can be the cause of an unwanted drug event (UDE).
These UDEs can be dangerous for the patient’s life and cause damage, therefore the World
Health Organization (WHO) has classified safe medication as one of their goals of the High 5s
project of patient safety.

Methods

This pilot study has 4 intervention time points, T1, T2, T3 and T4. T1 is a structured patient
interview about current medication and current diseases at the time of hospital admission.
Patient’s health literacy was also obtained in order to group them into “excellent”, “sufficient”,
“problematic” and “inadequate”. T2 is a documentational analysis of the medical
documentation at the time of admission, T3 is a documentational analysis of the medical
discharge letter. T4 is a structured telephone interview, conducted five to seven days after

discharge, about current medication and current diseases. Afterwards, the different time points

get compared to each other about discrepancies.

Results

In this study, 50 patients participated. The surveyed health literacy is divided up on 8%
excellent, 62% sufficient, 30% problematic and 0% inadequate. All in all, 1133 drugs were
analyzed and a total of 748 discrepancies between the different time points were found.
(multiple checking was possible) Between T1 and T2, 72,2% of drugs were changed. During
the hospitalization 2,5 new drugs were prescribed. The amount of patients with polypharmacy
(five or more than five prescribed drugs per day) lies between 50% and 72,9%. Also, 45,7% of
patients stated, that they did not get an explanation of their drugs, especially new ones, and 58%

of patients did not know the reason of their hospitalization.

Conclusion

Especially between T1 and T2, there are a lot of discrepancies. Therefore, the Swiss Stiftung
Patientensicherheit recommends, to use at least 2 different sources for taking the patient’s
medical history. Other recommendations are writing a list of all drugs and other preparations,
which the patient takes in at the time of admission, as well as medication reconciliations during

the hospitalization and/or after discharge.
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1 Vorwort

Das Studium der Medizin ist ein sehr umfangreiches Studium. Es gibt viel zu lernen und man
sollte sich viel Wissen aneignen. Dass man dieses Wissen abrufbereit hat, ist eine Kunst. An
sich ist es eine ganz andere Kunst, dieses Wissen im klinischen Betrieb praktisch ein- und
umzusetzen.

Daher habe ich versucht bzw. versuche mir widhrend meines Medizinstudiums klinische
Erfahrung anzueignen. In mehreren Praktika und diversen Famulaturen habe ich meine ersten
und wertvollen Erfahrungen im Umgang mit PatientInnen sammeln konnen.

Eine meiner Aufgaben war es, die Medikationsanamnese von aufgenommenen PatientInnen zu
erheben. Dies stellte oft eine groBe Herausforderung dar. So wusste nicht jede(r) Patientln die
verordneten Medikamente, das genaue Einnahmeregime oder gar den Zweck der Medikation.
Manch andere(r) hatte hingegen eine Liste mit 15 oder mehr verschiedenen Medikamenten
dabei.

Daher mochte ich in dieser Arbeit einen Anteil dazu leisten, dieses Problem in der Medikation
genauer zu untersuchen und eventuelle Ursachen ausmachen, wodurch dann

Losungsvorschldge entstehen konnen.
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2 Hintergrund

Die Thematik der Medikamenteneinnahme kann aus verschiedenen Blickwinkeln betrachtet

werden. In dieser Arbeit wird insbesondere die Sichtweise auf Patientlnnen eingegangen.

2.1 PatientInnensicherheit

PatientInnensicherheit wird von der World Health Organisation (WHO) als die Privention von
Fehlern und unerwiinschten Ereignissen an PatientInnen, welche mit dem Gesundheitssystem
assoziiert werden, definiert. Laut WHO erleidet derzeit jede(r) 10. europdische PatientIn einen

Schaden oder ein unerwiinschtes Ereignis infolge eines Krankenhausbesuches. (1)

Die erste Aufmerksamkeit auf das Thema PatientInnensicherheit bot jedoch das Buch ,,To err
1s human® aus dem Jahre 2000, welches sich diesem Thema widmete. Es wird berichtet, dass
allein durch das amerikanische Gesundheitssystem viele PatientInnen zu Schaden kommen. Die
Autoren kommen allein zu einer Anzahl von 44.000 bis 98.000 Todesfillen pro Jahr durch
medizinische Fehler in den USA. Dies ist, selbst wenn man hierbei nur die niedrigere Schitzung
von 44.000 Toten heranzieht, die 8. hédufigste Todesursache in den USA. Dies waren zum
Zeitpunkt der Verdffentlichung mehr Todesfdlle durch medizinische Fehler als durch
Verkehrsunfille, Brustkrebs oder AIDS. Weiters stirbt eine(r) von 131 ambulanten
PatientInnen und eine(r) von 854 stationdren Patientlnnen aufgrund eines Medikationsfehlers.
Obwohl nicht alle Medikationsfehler Folgen nach sich ziehen, kommen in den USA die
folgenreichen Medikationsfehler allein auf 2 Milliarden US-Dollar zusitzliche Kosten pro Jahr.

Die Kosten fiir alle Fehler insgesamt belaufen sich auf bis zu 50 Milliarden US-Dollar. (2)

In Grofbritannien gab es 2002 einen dhnlichen Bericht ,,An organisation with a memory*, in
welchem &dhnliche Schliisse gezogen werden. Es wird geschitzt, dass sich 850.000
unerwiinschte Ereignisse pro Jahr in allen britischen Spitdlern ereignen. Als Hauptfehlerquelle
wurde ein schwaches System, welches sich durch eine kaum vorhandene Sicherheitskultur,
durch schwache Durchfiihrungspraktiken, durch Schwichen in der Abhandlung von
Protokollen und Training, durch Schwichen in der Kommunikation und durch Schwichen in

der Verpackung und dem Design von Medikamenten und Ausriistung auszeichnet, festgestellt.

3)

Um die Anzahl der Fehler zu verringern, gibt es laut James Reason zwei elementare

Herangehensweisen, ndmlich den Menschen-orientierten und den System-orientierten Ansatz.
13



Ersterer setzt voraus, dass Fehler nur durch Unachtsamkeit oder durch Motivationslosigkeit
entstehen. Losungsansitze sind vor allem die Reduktion der Variabilitit des menschlichen
Verhaltens. Die Schwichen dieses Ansatzes sind laut dem Autor vor allem, dass
vergleichsweise selten eine einzelne Person Schuld an einem Ungliick hat, dass haufig die
Besten die schwerwiegendsten Fehler verursachen und dass jemand anders unter dhnlichen
Umstidnden den gleichen oder einen dhnlichen Fehler begehen kann. Der System-orientierte
Ansatz nimmt jedoch an, dass Menschen Fehler machen und dass diese auch in den besten
Organisationen zu erwarten sind. Losungsansidtze sind hierbei, ein System mit
Sicherheitseinrichtungen und -barrieren so zu gestalten, dass ein Fehler entweder nicht passiert
bzw. dass man friih auf den Fehler aufmerksam wird und so die daraus resultierenden
Konsequenzen minimiert. Der Vorteil, den ein System-orientierter Ansatz hat, besteht also
darin, nicht einzelne, individuelle Fehler zu eliminieren, sondern das Gesamtsystem so robust
zu gestalten, dass es den unerwiinschten Ereignissen standhilt. (4)

Somit sind die Losungsanséitze der WHO hauptsichlich System-orientierter Natur, indem sie

das Gesamtsystem sicherer fiir Patientlnnen machen. (1)

2.2 WHO High S5s Projekt

Im Jahr 2007 startete die WHO ein Projekt unter dem Namen ,,High 5s* im Bereich der
PatientInnensicherheit, um die Inzidenz der fiinf hdufigsten Fehlerquellen des medizinischen
Handelns durch Standard Operating Protocols (SOPs) zu minimieren. Diese fiinf Fehlerquellen,

auf die sich das High 5s Projekt fokussierte, sind folgende:

1. Management von konzentrierten injizierbaren Medikamenten
Gewdibhrleisten der Genauigkeit von Medikamenten bei Schnittpunkten der Behandlung
Durchfiihrung eines chirurgischen Eingriffes an der korrekten Korperseite

Kommunikation bei PatientInneniibergaben

A

verbesserte Héndehygiene um Gesundheitssystem-assoziierte Infektionen zu

verhindern
In diesen Bereichen wurden SOPs entwickelt, wobei besonders auf die Aspekte

Standardisierung der SOPs, Evaluierung der SOPs und der Erhebung der Krankenhauskultur
beziiglich der Umsetzung der SOPs beriicksichtigt wurde. (5)

14



Zur Erhohung der medikamentdsen Genauigkeit wurde von der WHO ein 4 stufiges Modell
ausgearbeitet. Die erste Stufe besteht in der Erhebung der bestmoglichen
Arzneimittelanamnese. Hierbei soll eine Liste mit allen Medikamenten, verordnet und nicht-
verordnet, allen Over-the-counter-, pflanzlichen und komplementérmedizinischen Priparaten,
allen Drogen und allen Bedarfsmedikamenten erstellt werden. Der zweite Schritt besteht in der
Verifizierung mit anderen Quellen, wie z.B. durch mitgebrachte Medikamente oder durch
Medikamentenlisten. Der dritte Schritt besteht in einem pharmazeutischen Konsilargesprach
24h nach der Aufnahme, jedoch bevor Medikamente verabreicht werden. Der vierte Schritt
besteht in dem Erstellen eines best moglichen Entlassungsplanes, der zum Ziel hat, die
Institutionen, die fiir die ambulante Versorgung des/der Patientln zustindig sind, wie z.B.

Hausarzt oder Apotheker, iiber die aktuelle Medikation zu informieren. (6)

3.3 Herausforderungen bei der Medikation

Wie im vorherigen Kapitel erwidhnt, ist die Medikation laut der WHO High 5s eine der
hdufigsten Fehlerquellen im Gesundheitswesen. (5) Ein Fehler kann zu einem sogenannten
unerwiinschtem Arzneimittelereignis (UAE) fiihren. In retrospektiven Ubersichtsarbeiten aus
verschiedenen Lindern konnten in 15% bis zu iiber 30% aller UAEs ein Fehler in der
Medikation festgestellt werden. Diese Fehler konnen vielerlei Ursachen haben, angefangen von
der hausérztlichen Betreuung, die Aufnahme ins Spital, bei der intrahospitalen Dokumentation,

wiéhrend der Entlassung bis zur posthospitalen Phase. (7-9)

In einer australischen Studie aus dem Jahr 2014 wurden die Uberweisungsscheine der Hausérzte
von Typ 2-Diabetikern mit einem strukturierten Pflege-Patienten-Gesprich bei der Aufnahme
in ein Spital verglichen, wobei bei liber 80% Abweichungen festgestellt wurden. Die hiufigste

Abweichung war das Weglassen von Medikamenten und betraf vor allem Insuline. (10)

Eine Schweizer Studie aus dem Jahre 2009 fand heraus, dass bei 9% der Patientlnnen, die fiir
eine elektive Koronarangiographie aufgenommen wurden, die zu Hause eingenommenen
Medikamente erst mit einer systematischen Medikamentenanamnese erhoben werden konnten.
Weiters wurden aus dem PatientInnenkollektiv von 103 Patienten 86 Medikamente gefunden,
welche von PatientInnen eingenommen werden, jedoch nicht auf dem Uberweisungsschein
bzw. in der Medikamentenliste vermerkt sind. (11)

Eine schwedische Studie konnte zeigen, dass bei 47% der Patientlnnen ein Fehler in der
Dokumentation mithilfe eines Pharmazeuten festgestellt werden konnte. Pradisponierende
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Faktoren fiir einen Fehler waren eine hohe Anzahl von Medikamenten und PatientInnen, die im
Eigenheim wohnen und keine hdusliche Pflege beziehen. Die hiufigsten Fehler waren das

Weglassen bzw. die Angabe einer falschen Dosis. (12)

In einer Ubersichtsarbeit wurde festgestellt, dass es in 27-54% der Fille ein Fehler in der

Medikationsdokumentation gibt, wobei davon 11-59% klinisch relevant waren. (13)

Eine amerikanische Studie besagt, dass bei liber 25% aller PatientInnen mindestens ein Fehler
in der Dokumentation vorhanden ist. Zu 79% waren diese Fehler das Weglassen eines

Medikamentes. Von der Gesamtheit aller Fehler waren 46% klinisch schwerwiegend. (14)

In einer englischen Studie wurden bei 46% aller PatientInnen Fehler in der Dokumentation
festgestellt, wobei auch hier 86% der Fehler Weglassen von Medikamenten sind. (15)

Den Ubergang vom Spital in ein Pflegeheim untersuchte die Diskrepanzen in der Medikation
nach der Entlassung und fand Unterschiede in den verschiedenen Entlassungsdokumenten bei

52% der PatientInnen. (16)

In einer weiteren Studie wurde von Forster et al. festgestellt, dass nach 11% aller Entlassungen
ein UAE stattgefunden hat, davon wéren 27% vermeidbar gewesen und in 33% der Félle hitte
der Schaden des UAE vermindert werden konnen. Besonders PatientInnen mit Polypharmazie
und Patientlnnen, die Kortikosteroide, Antikoagulantien, Antibiotika oder Analgetika

einnehmen, haben erhohte Raten an UAEs. (17)

In einer anderen amerikanischen Studie wurden Patientlnnen nach der Entlassung zu Hause von
einer speziellen Pflegekraft zur Medikation interviewt und es wurden in 14% der Fille
Unterschiede zwischen der verordneten und der tatséchlichen eingenommenen Medikation
festgestellt. Weiters sind auch die Patientlnnen, die Medikamente nicht wie verordnet
einnehmen, mehr als doppelt so hoch gefdhrdet, innerhalb der néchsten 30 Tage rehospitalisiert

zu werden. (18)

Harris et al. untersuchten die Verdnderung bei élteren PatientInnen (<65 Jahre) und stellte fest,
dass durchschnittlich jede(r) Patientln 2 neue Medikamente verschrieben bekam, 0,8
Medikamente abgesetzt wurden, bei 0,7 Medikamenten die Einnahmefrequenz verandert wurde

und bei 0,5 Medikamenten die Dosis verdndert wurde. Nach der Entlassung wurden von 25%
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der PatientInnen, bei denen ein antihypertensives Medikament abgesetzt wurde, bzw. von 88%
der Patientlnnen, bei denen ein Analgetikum abgesetzt wurde, diese Medikamente wieder

eingenommen. (19)

3.4 Polypharmazie

Polypharmazie ist die Verordnung von zu vielen bzw. inaddquat zu vielen Medikamenten. In
den meisten Quellen wird Polypharmazie mit einer Anzahl von fiinf oder mehr verordneten
und/oder nicht-verordneten Arzneimittel pro Tag definiert. (20) Das Risiko, ein unerwiinschtes
Arzneimittelereignis zu erleiden, steigt aufgrund von Interaktionen zwischen den
verschiedenen Medikamenten von 18% bei der Einnahme von zwei Medikamenten auf 58%
bei der Einnahme von fiinf Medikamenten bzw. auf 82% bei der Einnahme von sieben oder

mehr Medikamenten. (21)

Weitere Bedenken der Polypharmazie, besonders bei geriatrischen Patienten sind unerwiinschte
Arzneimittelreaktionen, Nicht-Adhdrenz, eine verminderte Lebensqualitit, eine hohere
Beniitzung von Gesundheitseinrichtungen und eine hohere Inzidenz von geriatrischen

Syndromen, wie z.B. der Sturz oder das Delir. (22)

3.5 Gesundheitskompetenz

Gesundheitskompetenz bzw. im Englischen ,,health literacy* wird von mehreren Institutionen
unterschiedlich definiert. In einer Ubersichtsarbeit aus dem Jahre 2012 wurden 19 verschiedene
Definitionen und 12 konzeptionelle Modelle analysiert. Die Autorlnnen kommen zum Schluss,
dass Gesundheitskompetenz nicht nur das Erfahren und Verstehen von einfachen
Gesundheitsthemen ist, um Entscheidungen tiber die eigene Gesundheit zu fdllen, sondern es
neben der individuellen  Gesundheitskompetenz auch  eine  gesellschaftliche
Gesundheitskompetenz gibt, die alle Gesundheitsinstitutionen einschlie3t. Besonders werden
die unterschiedlichen Facetten beschrieben, nimlich den Zugang, das Verstehen, das Beurteilen
und das Ausfilhren von Gesundheitsinformationen in den Feldern der medizinischen
Versorgung, der Krankheitspravention und des gesundheitsforderlichen Verhaltens. (23) Das
Konsortium der European Health Literacy Survey (HLS-EU) hat die Gesundheitskompetenz
mithilfe eines neuentwickelten Fragebogens, den European Health Literacy Survey
Questionaire (HLS-EU-Q47), innerhalb von acht Léandern der Europédischen Union im Jahr
2011 vergleichend untersucht. Dabei wurden die Studienteilnehmerlnnen in vier Gruppen

eingeteilt: inaddquate Gesundheitskompetenz, problematische Gesundheitskompetenz,
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ausreichende Gesundheitskompetenz und exzellente Gesundheitskompetenz. Im Durchschnitt
hatten 12,4% eine inaddquate, 35,2% eine problematische, 36,0% eine ausreichende und 16,5%
eine exzellente Gesundheitskompetenz. Jedoch gibt es grofe Differenzen zwischen den
einzelnen Staaten. Osterreich schneidet deutlich schlechter als der EU-Durchschnitt ab,
wohingegen die Niederlande weit {iber dem Durchschnitt liegen. Assoziiert wird schlechte
Gesundheitskompetenz mit schlechtem Gesundheitszustand, hohem Gebrauch von
Gesundheitseinrichtungen, mit niedrigem sozialem Status, niedriger Ausbildung und dem

Alter. (24)

In Osterreich wurde zudem in den einzelnen Bundeslindern eine Erhebung mit der gleichen
Methodik der HLS-EU-Studie durchgefiihrt, wobei hier die Steiermark die schlechtesten
Ergebnisse hinsichtlich der individuellen Gesundheitskompetenz aufweist. Weiters wurden
auch Zusammenhdnge mit der selbsteingeschétzten Gesundheit, dem Sportverhalten und der

Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten gefunden. (25)

In Japan wurde ebenfalls die Gesundheitskompetenz mithilfe des HLS-EU-Q47 untersucht.
dabei wurde festgestellt, dass die Gesundheitskompetenz auch mit der Selbsteinschéitzung und
der Grofle des Wohnortes korreliert. Jedoch konnte kein Zusammenhang mit dem Bildungsgrad

hergestellt werden und die Gesundheitskompetenz stieg sogar mit dem Alter an. (26)

Eine belgische Studie fand heraus, dass eine niedrige Gesundheitskompetenz assoziiert ist mit
dem Besuch von nichtchirurgischen Tageskliniken, Hausbesuchen von Hausérzten, und
Konsultationen von Psychiatern. Es wurde auch die Anzahl der eingenommenen Medikamente
untersucht und es konnte nur ein inkonsistenter Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz

festgestellt werden. (27)

3.6 Rechtlicher Hintergrund

In der Bundesrepublik Osterreich obliegt die Verordnung von Heilmitteln, Heilbehelfen und
medizinisch diagnostischen Hilfsmitteln ausschlieBlich ArztInnen. (28) Als Heilmittel sind
Arzneien und sonstige Mittel, die zur Beseitigung oder Linderung der Krankheit oder zur
Sicherung des Heilerfolges dienen, definiert. (29) Arzneimittel sind Gegensténde, die ein
Arzneimittel enthalten oder auf die ein Arzneimittel angebracht worden ist und die zur

Anwendung am oder im menschlichen Korper bestimmt ist. (30) Als keine Arzneimittel gelten
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z.B. Lebensmittel, Nahrungsergéinzungsmittel oder komplemetdrmedizinische Zubereitungen

mit Ausnahme der Homoopathie. (30)

Arzneimittel, die der Verschreibungspflicht unterliegen, diirfen nur durch Apotheken
abgegeben werden. (31) Anstaltsapotheken eines Krankenhauses diirfen Arzneimittel nur an
Krankenanstalten, Anstaltsapotheken und Pflegeheime bzw. deren Bewohnerlnnen abgeben,
aufler wenn ein Arzneimittel durch eine drztliche Bestdtigung dringend benétigt wird und es in

einer Offentlichen Apotheke nicht erhiltlich ist. (32)

Rezepte diirfen prinzipiell von Spitalsdrzten — je nach betriebsinterner Vereinbarung —
ausgestellt werden, jedoch besteht fiir Patientlnnen auch die Moglichkeit, ein Arzneimittel ohne
Rezept in der kleinsten Verpackung in einer Apotheke unter bestimmten Voraussetzungen zu
erwerben. (33) Medikamente, die unter das Suchtmittelgesetz fallen, wie z.B. Opiate, sind vom

Rezeptpflichtgesetz und somit unter anderem vom Erwerb ohne Rezept ausgeschlossen. (34)

3.7 Der systematische Medikationsabgleich
Der systematische Medikationsabgleich ist kurz zusammengefasst das systematische Erheben

aller Medikamente und Préparate eines Patienten/einer Patientin.

Fiir die kanadische Initative ,,Better Healthcare now* des Institute of Safe Medication Practices
(ISMP) besteht der systematische Medikationsabgleich durch das Erheben der ,,Best Possible
Medication History” (BPMH). Diese bestmogliche Medikationshistorie ist aufgeteilt in zwei
Teilen, ndmlich zum einen dem systematischen Interview mit dem/der Patientln oder
dessen/deren Familie, zum anderen dem Verifizieren der erhobenen verordneten und nicht-
verordneten Medikamente durch zumindest eine andere vertrauliche Quelle. Eine korrekte
Dokumentation besteht aus dem Namen des Medikamentes, der Dosis, die Applikationsart und
der Frequenz. Dieses systematische Erheben wird von einer routinemifBigen Anamnese im

Akutsetting, bei dem einige Informationen nicht erhoben werden (konnen), abgegrenzt. (35)

Die Schweizer Initative ,,Der systematische Medikationsabgleich im Akutspital* definiert den
systematischen Medikationsabgleich aus dem systematischen Anfertigen einer Liste aller
Medikamente und Prédparate, die der/die PatientIn derzeit verwendet, als auch dem
konsequenten Gebrauch dieser Liste, wenn Medikamente verordnet werden. Als Basis soll
immer ein PatientInnen- oder ein Angehorigengespriach dienen und alle Informationen mit allen
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moglichen Quellen (z.B. medizinische Dokumente) und Schnittstellen abgeglichen werden.

(36)

3.8 Forschungsfrage

Diese Arbeit soll die Verordnungspraxis von Medikamenten aus PatientInnensicht beleuchten.

Dabei sollen folgende Fragen untersucht werden:

1.

Wie viele Medikamente und sonstige Priparate, die freiverkduflich sind, werden
eingenommen und wie viele PatientiInnen nehmen mehr als 5 Medikamente ein?

Wie viele Diskrepanzen in der Medikation gibt es zwischen dem standardméfigen
Anamnesegesprach und einem zusétzlichen systematischen Abgleich?

Kennen die PatientInnen ihre Erkrankungen, den Grund der Hospitalisierung und ihre
Medikamente und wissen sie tiber die Indikation und deren Einnahme Bescheid?
Nehmen die PatientInnen ihre Medikamente nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
ordnungsgemil ein (Medikationsadhdrenz) und wurden den Patientlnnen die
Medikamente, insbesondere Neue, erklért?

Gibt es einen Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz?
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4 Methoden

Im folgenden Kapitel wird das Design, die Rekrutierung der StudienteilnehmerInnen und die

Instrumente dieser Pilotstudie beschrieben.

4.1 Studiendesign

In dieser prospektiven Pilotstudie werden PatientInnen vom Spitalseintritt bis eine Woche nach
Spitalsaustritt begleitet. Dazu gibt es vier im Protokoll festgelegte Interventionspunkte, ndmlich
Zeitpunkt 1 (T1), Zeitpunkt 2 (T2), Zeitpunkt 3 (T3) und Zeitpunkt 4 (T4).

Zwei Interventionspunkte (T1, T4) sind Patientenbefragungen, zwei Interventionspunkte (T2,
T3) sind Dokumentenanalysen. Alle vier Interventionspunkte werden strukturell mithilfe eines

Case Report Form (CRF) abgearbeitet (siche Anhang).

4.2 Intervention und Interventionszeitpunkte
Die Intervention besteht aus zwei PatientInnengespriachen und zwei Dokumentanalysen. Diese
werden, nachdem das Screening, die Aufkldrung und die Zustimmung zur Studie erfolgt sind,

zu vier Interventionszeitpunkten durchgefiihrt: T1, T2, T3 und T4.

T1 ist ein PatientInnengespriach. Es werden zuerst soziookonomische Daten erhoben und
Aussagen zur groben Einschitzung der Gesundheitskompetenz bewertet. Anschliefend wird
erfragt, ob der/die PatientIn durch einen Arzt eingewiesen worden ist oder von sich aus das
Krankenhaus aufgesucht hat, wie der/die Patientln in das LKH Univ.-Klinikum aufgenommen
worden ist und ob er/sie eine Medikamentenliste und/oder die einzunehmenden Medikamente
mitgenommen hat. Danach wird eine strukturierte Anamnese durchgefiihrt, wobei der
systematische Medikationsabgleich der Patientensicherheit Schweiz als Vorbild dient. (36) Es
werden sowohl die Erkrankungen, als auch die Medikamente, die zu Hause eingenommen
werden, erfragt. Die Medikamente werden systematisch nach Namen, Dosis,
Einnahmefrequenz und Applikationsart eruiert. Weiters wird erhoben, ob das Préparat durch
einen Arzt verordnet oder selbst verordnet wurde. Ebenfalls wird das Wissen zur
Applikationsart und zur Indikation gefragt. Es wird aulerdem speziell nach Selbstmedikation,
pflanzlichen Préparaten, Vitaminpridparaten, Nahrungsergidnzungsmitteln und ,,Over the

counter*“-Praparaten gefragt.
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T2 ist eine Dokumentenanalyse. Es werden die Grunderkrankungen, die Einweisdiagnosen, und
die verordneten Medikamente aus der drztlichen Dokumentation (,,Fieberkurve*) in das CRF
iibertragen. Die Medikamente werden dabei systematisch nach Namen, Dosis,
Einnahmefrequenz und Applikationsart erhoben. Weiters wird auch {berpriift, ob die
Verordnung riumlich getrennt ist und ob sie von einem Arzt/einer Arztin unterzeichnet worden

ist.

T3 ist eine Dokumentenanalyse. Es werden Grunderkrankungen, die Erkrankungen, die sich
wihrend des Aufenthaltes verdndert haben bzw. neu aufgekommen sind, und die Medikation
aus dem drztlichen Entlassungsschreiben (,,Arztbrief“) in das CRF iibertragen. Die
Medikamente werden dabei systematisch nach Namen, Dosis, Einnahmefrequenz und

Applikationsart erhoben.

T4 ist ein Telefoninterview mit dem/der PatientIn. Es werden die Erkrankungen erfragt und
anschlieend Fragen zur Beschaffung der Medikamente gestellt. Es wird erortert, ob der/die
PatientIn die Medikamente mit einem Rezept seines/ihres Hausarztes, mit einem Rezept aus
dem Krankenhaus, mit dem drztlichen Entlassungsschreiben oder durch das Auslegen von Geld
bekommen hat bzw. ob der/die Patientln die Medikamente nicht gekauft oder eingenommen
hat. Anschlieflend werden die Medikamente, die der/die PatientIn derzeit einnimmt, erhoben.
Die Medikamente werden systematisch nach Namen, Dosis, Einnahmefrequenz und
Applikationsart erfragt. AuBerdem wird das Wissen zur Applikationsart und zur Indikation
gefragt. Es wird auch speziell nach Selbstmedikation, pflanzlichen Priparaten,

Vitaminpriparaten, Nahrungsergidnzungsmitteln und ,,Over the counter*-Priparaten gefragt.

Screening und Tl T2 T3 T4
Zustlmmqng PatientInnen- Dokumenten- Dokumenten- Telefon-
zur Studie befragung analyse analyse interview

Abbildung 1 - Ablauf der Interventionen
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4.3 Rekrutierung

PatientInnen, die entweder an der Abteilung fiir Endokrinologie und Diabetologie oder an der
Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie am LKH-Univ. Klinikum
Graz im Zeitraum Mai 2018 bis Juli 2018 stationir aufgenommen werden, werden auf Ein- und
Ausschlusskriterien gescreent und anschliefend gefragt, ob sie bei der Studie teilnehmen

wollen.

4.4 Einschlusskriterien

e Patientlnnen in stationdrer Betreuung von mindestens 2 Tagen (mindestens 1
Ubernachtung im Klinikum)
e cute Deutschkenntnisse

e Alter: 18-99 Jahre

e mannliche und weibliche Patientlnnen

4.5 Ausschlusskriterien
e neurologische oder psychiatrische Erkrankung, die ein Interview unmdglich macht (z.B.
Demenz)
e Rehospitalisierung innerhalb von 7 Tagen nach Entlassung
¢ intensivpflichtige PatientInnen
e Verstidndnisprobleme, Sprache

e Unter 18 Jahre

4.6 Bias Reduktion

Um einem eventuellen Bias in der Dokumentation der Arztlnnen zuvorzukommen, werden

innerhalb des Erhebungszeitraumes an willkiirlich ausgewéhlten Tagen PatientInnen rekrutiert.

4.7 Ablauf

Der/Die PatientIln wird in der Abteilung fiir Endokrinologie und Diabetologie bzw. in der
Abteilung fiir Plastische, Asthetische und Rekonstruktive Chirurgie am LKH Univ.-Klinikum
aufgenommen. Der/Die Patientln wird auf Ein- und Ausschlusskriterien gescreent und wird
iiber diese Studie aufgeklirt (inkl. schriftliche Information und Einverstandniserkldrung). Nach

dem Zustimmen zu dieser Studie wird mit der Befragung begonnen.
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T1 findet am Tag der Aufnahme bzw. ein Tag nach der Aufnahme statt. Der/Die PatientIn muss
vorher drztlich aufgenommen worden sein. Es werden soziodkonomische Daten erhoben,
Fragen zur Gesundheitskompetenz (37), Fragen zu den Erkrankungen des/der PatientIn und der
einzunechmenden Medikamente. Zum Befragen der Medikamente wurde der ,,Systematische
Medikationsabgleich im Akutspital“ der Patientensicherheit Schweiz (36) herangezogen und
adaptiert. Ebenfalls wird erfragt, wie gut der/die PatientIn iiber seine/ihre Medikation Bescheid

weil3.

T2 ist eine Dokumentenanalyse der drztlichen Dokumentation (,,Fieberkurve) auf erfasste
Erkrankungen und verordneten Medikamenten des/der PatientIn am Tag der Aufnahme.

T3 ist eine Dokumentenanalyse der é&rztlichen Entlassungspapiere (,,Arztbrief) auf
dokumentierte Erkrankungen und verordneten Medikamenten des/der Patientin. T3 findet nach

T2 statt.

T4 findet 5-7 Tage nach der Entlassung statt und ist ein Telefoninterview mit dem/der PatientIn.
Es werden nach einem systematischen Leitfaden die Medikamente, die der/die Patientln
einnimmt, das Wissen zur Wirkung dieser Medikamente, und wer die Medikamente verordnet
hat, erfragt. Weiters wird erfragt, ob es Probleme mit der Medikation nach Spitalsaustritt gab
und ob die Medikamente (insbesondere Antibiotika, Schmerzmittel, Antihypertensiva etc.)

liickenlos eingenommen werden konnten.

4.8 Einschitzung der Gesundheitskompetenz

Um die Gesundheitskompetenz einzuschitzen, werden 17 Aussagen aus dem HLS-EU-Q47
eingeschitzt und es wurde jeweils eine Frage zum letzten Besuch des Zahnarztes und zur letzten
Gesundenuntersuchung  gestellt. Dies stellt keine allgemeine Einschéitzung der
Gesundheitskompetenz durch ein validiertes Instrument dar, sondern gibt nur Hinweise iiber
das gesundheitskompetente Verhalten der Studienteilnehmerlnnen an. Die Fragen bzw
Aussagen inklusive Antwortmoglichkeiten sind im Folgenden angefiihrt (siche auch Anhang

CRF).
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10.

11.

12.

13.

14.

. Wann haben Sie ihre letzte Gesundenuntersuchung durchgefiihrt? (bis vor einem Jahr —

bis vor 2 Jahren — langer entfernt — noch nie)

Wann waren Sie das letzte Mal beim Zahnarzt? (bis vor einem halben Jahr — bis vor
einem Jahr — ldnger entfernt — noch nie)

Wie einfach/schwierig konnen Sie die Packungsbeilage Threr Medikamente verstehen?
(sehr einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weil3 nicht)

Wie einfach/schwierig kdnnen Sie verstehen, was Thnen Ihr Doktor gesagt hat? (sehr
einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weif nicht)

Wie einfach/schwierig konnen Sie die Vor- und Nachteile von verschiedenen
Behandlungen abschédtzen? (sehr einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weil}
nicht)

Wie einfach/schwierig konnen Sie Informationen aus Medien (Zeitungen, Fernsehen
etc.) als vertrauenswiirdig einschétzen? (sehr einfach — einfach — schwierig — sehr
schwierig — weil3 nicht)

Wie einfach/schwierig konnen Sie in einem Notfall einen Krankenwagen rufen? (sehr
einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weif nicht)

Wie einfach/schwierig konnen Sie Informationen iiber die Bewdltigung von
psychischen Krankheiten wie Stress oder Depressionen finden? (sehr einfach — einfach
— schwierig — sehr schwierig — weil3 nicht)

Wie einfach/schwierig konnen Sie Informationen iiber die Bewdltigung von
ungesundem Verhalten wie Rauchen oder wenige korperliche Aktivitit finden? (sehr
einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weif nicht)

Wie einfach/schwierig konnen Sie verstehen, warum Sie sich impfen lassen sollen?
(sehr einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weif3 nicht)

Wie einfach/schwierig konnen Sie entscheiden, wann sie zu einem Arzt gehen miissen?
(sehr einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weil3 nicht)

Wie einfach/schwierig konnen Sie Gesundheitstipps von Familie oder Freunden
einschitzen? (sehr einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weil} nicht)

Wie einfach/schwierig konnen Sie Informationen auf Lebensmitteln verstehen? (sehr
einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weif nicht)

Wie einfach/schwierig konnen Sie sich bei einem Sportklub oder Fitnessstudio

anmelden? (sehr einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weil} nicht)
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15. Wie einfach/schwierig konnen Sie die Anweisungen Thres Arztes oder ihres Apothekers
verstehen, wie Sie Thre Medikamente einnehmen sollen? (sehr einfach — einfach —
schwierig — sehr schwierig — weil} nicht)

16. Wie einfach/schwierig konnen Sie herausfinden, was in einem medizinischen Notfall
zu tun ist? (sehr einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weil3 nicht)

17. Wie einfach/schwierig konnen Sie entscheiden, wann Sie sich eine zweite Meinung von
einem anderen Arzt einholen? (sehr einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig —
weil} nicht)

18. Wie einfach/schwierig konnen Sie Entscheidungen treffen, um ihre Gesundheit zu
verbessern? (sehr einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weil} nicht)

19. Wie einfach/schwierig konnen Sie Informationen liber Krankheiten und Symptome
finden, die Sie betreffen? (sehr einfach — einfach — schwierig — sehr schwierig — weil3

nicht)

Die Auswertung erfolgt dhnlich wie in der HLS-EU-Q47. (24) Um ein auswertbares Ergebnis
zu bekommen, miissen mindestens 80% der Fragen beantwortet werden bzw diirfen nur
maximal 20% der Fragen mit ,,weil} nicht* beantwortet werden. Fiir die Antworten werden fiir
die erste Auswahlmdglichkeit vier Punkte, fiir die zweite drei Punkte, fiir die dritte zwei Punkte
und fiir die vierte ein Punkt vergeben. AnschlieBend werden alle Punkte zusammenaddiert und
proportional auf 50 Punkte hochgerechnet. Gemdfl diesem Ergebnis werden die
StudienteilnehmerInnen in vier verschiedene Gruppen der Gesundheitskompetenz eingeteilt:
,inaddquat‘ (0-25 Punkte), ,problematisch® (26-33 Punkte), ,ausreichend‘ (34-42 Punkte) und
,exzellent® (43-50 Punkte).

4.9 Auswertung der Medikamente und Erkrankungen bzw. Diagnosen

Die Medikamente und Erkrankungen bzw. Diagnosen werden in verschiedene Gruppen
eingeteilt, wie in Tabelle 1 ersichtlich. Manche Medikamente sind in mehreren Gruppen
kategorisiert, wie z.B. Antibiotika. Diese Medikamente werden durch eine Indikation — z.B. ein

Harnwegsinfekt — einem Organsystem zugeordnet.
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Tabelle I - Gruppierung der Medikamente

Erkrankungen nach Organsystem

Medikamentengruppen

Erkrankungen des Herz-

Kreislaufsystems

ACE-Hemmer, AT2-Antagonisten, Diuretika,
Betablocker, ARNIs, Kalziumkanalantagonisten,
Antikoagulanzien,

Thrombozytenaggregationshemmer

endokrine Erkrankungen (aul3er

Diabetes mellitus)

Schilddriisenhormonersatztherapie, Thyreostatika,
Vitamin-D-Priparate, Cholesterinsenker,

Osteoporose- & Immunglobulinersatzmedikamente

Erkrankungen des
Bewegungsapperates inkl.

rheumatischer Erkrankungen

NSAR, Halbopiate, Opiate, Antikonvulsiva (bei
Schmerzsymptomen), Antibiotika (bei Infekten des
Bewegungsapperates), Glukokortikoide (bei

rheumatischen Erkrankungen)

neurologische Erkrankungen

Antikonvulsiva (bei Epilepsie), Benzodiazepine,
Antidepressiva, Vitamin-B-Préparate,

Antiparkinsonika

Erkrankungen des Protonenpumpeninhibitoren, Antiemetika,

Gastrointestinaltraktes Antibiotika (bei Gastritis), Laxantien, Virostatika
(bei Hepatitis C)

Diabetes mellitus Antidiabetika

Erkrankungen der Niere & des
Urogenitaltraktes (inkl.
gynikologischer Erkrankungen)

Alphablocker, Immunsuppressiva (bei
Nierentransplantation), Antibiotika (bei

Harnwegsinfekt)

Erkrankungen der Lunge Beta2-Sympathomimetika, Glukokortikoide (bei
Asthma bronchiale oder COPD),
Parasympatholytika, Antibiotika (bei Pneumonien)

Erkrankungen der Haut Vitamin-A-Antagonisten, Histaminantagonisten

neoplastische Erkrankungen

GnRH-Analoga, Glukokortikoide (bei

Prostatakarzinom), Androgenrezeptorantagonisten

Erkrankungen von Hals, Nasen

und Ohren

Alpha-Sympathomimetika, Betahistin

nicht zuordbar

Nahrungsergianzungsmittel, Homdopathika,

unspezifische Angaben zum Medikament
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Die Medikamente werden quantitativ und qualitativ untereinander mit dem jeweils vorherigen
Zeitpunkt verglichen — also T2 mit T1, T3 mit T2 und T4 mit T3. Wenn ein Medikament mit
gleichem Wirkstoff, korrekter Dosis, Frequenz und Applikationsart bei beiden Zeitpunkten
gleich dokumentiert wurde, dann gilt es als korrekt iibertragen. Bei unterschiedlichen Angaben
wird eine Diskrepanz vermerkt, wobei pro Medikament auch mehrere Diskrepanzen vermerkt
werden konnen. Zu den Diskrepanzen gehoren zusétzlich alle vorher nicht dokumentierte
Medikamente, welche als neu bezeichnet werden, und alle vorher dokumentierte, aber nicht
weiter verordnete Medikamente, welche als abgesetzt bezeichnet werden.

Um beim Vergleich T2 mit T1 unterscheiden zu kdnnen, welche Medikamente neu verordnet
und welche Medikamente vom Patienten vergessen wurden, wird zusétzlich ein korrigierter
Vergleich von T2 mit T1 berechnet. Bei diesem korrigierten Vergleich werden von dem
normalen Vergleich T2 mit T1 gewisse Medikamente weggerechnet, die in T3 nicht mehr im
Arztbrief vermerkt wurden. Diese Medikamente, die im korrigierten Vergleich weggerechnet
werden, sind Bedarfsmedikamente, subkutane Antikoagulantien, intravends verabreichte
Medikamente und Schlafmedikamente, sofern sie in T2 neu verordnet wurden.

Ebenfalls werden die angegebenen Erkrankungen aus T1 mit den Einweisdiagnosen von T2
abgeglichen. Befindet sich die Erkrankung oder eine Beschreibung derer in beiden Zeitpunkten,
so wird vermerkt, dass der Patient den Grund der Hospitalisierung wei3. Wird die Erkrankung
oder die Beschreibung derer in T1 nicht genannt, wird vermerkt, dass der Patient den Grund

der Hospitalisierung nicht kennt.

4.10 Ethische Aspekte

Am 14.2. wurde die Studie bei der Ethikkommission der Medizinischen Universitit Graz mit

der EK-Nummer 30-178 ex 17/18 genehmigt. Siehe Votum dazu im Anhang.
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5 Ergebnisse

Im folgenden Absatz werden die erhobenen Daten dieser Studie préasentiert.

5.1 Demographie

In dem Zeitraum zwischen April 2018 und Juni 2018 wurden Patientlnnen der
Universititsklinik fiir plastische und rekonstruktive Chirurgie und der Universitétsklinik fiir
Endokrinologie und Diabetologie auf Einschlusskriterien gescreent. Davon wurden insgesamt
86 PatientInnen angefragt, ob sie bei der Studie teilnehmen mdochten. Sie teilen sich auf in 34
Personen von der Universitatsklinik fiir plastische und rekonstruktive Chirurgie und 52
Personen von der Universitéitsklinik fiir Endokrinologie und Diabetologie. Dabei wurden 16
PatientInnen (18,60%) ausgeschlossen, 20 PatientInnen (23,26%) wollten bei der Studie nicht
teilnehmen. 50 PatientInnen (58,14%) nahmen an der Studie teil. Demographische Merkmale

sind in Tabelle 2 aufgelistet.

Von 50 Studienteilnehmern wurde bei 50 TeilnehmerInnen (100%) T1 und T2 durchgefiihrt.
T3 wurde von 48 Teilnehmerlnnen (96%) durchgefiihrt. Ein Teilnehmer (2%) wurde
intensivpflichtig und ein Teilnehmer (2%) hatte keinen Arztbrief erhalten. Von den restlichen
48 StudienteilnehmerInnen wurde bei 35 Teilnehmerlnnen (72,92%) T4 durchgefiihrt. Aus der
Studie traten 3 Teilnehmerlnnen (6,25%) aus, 4 Teilnehmerlnnen (8,33%) wurden
rehospitalisiert, 1 Teilnehmerin (2,08%) wurde ausgeschlossen, da sie nicht reden konnte, und
5 TeilnehmerInnen konnten telefonisch nicht erreicht werden (10,42%). Somit betragt die

Drop-Out-Rate 30%. (Siehe Abbildung 1 und Tabelle 2)

Die Drop-Out-Rate éndert sich jedoch mit der Erhobenen Gesundheitskompetenz. Sie betrigt
0% bei Patientlnnen mit exzellenter Gesundheitskompetenz, 25% fiir Patientlnnen mit
suffizienter Gesundheitskompetenz und 50% fiir Patientlnnen mit problematischer

Gesundheitskompetenz.
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Screening
n=86 (P: 34, E: 52)

abgelehnt
n=20 (P: 8, E: 12)
ausgeschlossen
n=16 (P: 4, E: 12)

Tl
n=50 (P: 22, E: 28)

T2
n=50 (P: 22, E: 28)

ausgeschlossen
n=2 (P:1,E: 1)

T3
n=48 (P:22, E: 27)

ausgetreten
n=3 (P: 1, E: 2)
ausgeschlossen
n=6 (P: 3, E: 3)
nicht erreichbar
n=5 (P: 1,E: 4)

T4
n=35 (P: 17, E: 18)

Abbildung 2 - Verlaufsdiagramm der Studie

Legende: n= Gesamtanzahl, P= Studienteilnehmerlnnen der Station Plastische und Rekonstruktive Chirurgie, E=
StudienteilnehmerInnen der Station Endokrinologie und Diabetologie
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Tabelle 2 - Beschreibung der StudienteilnehmerInnen

Endokrinologie (n=28)

plastische Chirurgie (n=22)

Geschlecht
Weiblich 12 7
Mainnlich 16 15

Alter
Mittelwert 66,7 Jahre 48,3 Jahre

Minimum — Maximum

36,1 Jahre — 85,0 Jahre

20,3 Jahre — 79,8 Jahre

Liegedauer
Mittelwert

Minimum — Maximum

5,6 Tage
2 Tage — 22 Tage

5,1 Tage
2 Tage — 17 Tage

Staatsbiirgerschaft
Osterreich 27 20
andere 1 2
Hochste abgeschlossene Schulbildung
Pflichtschule 6 4
Lehre 8 11
Matura 3 2
Berufsausbildung 5 2
akademischer Abschluss 6 2
wohnhaft
am Land 15 13
in der Stadt 13 9
Berufstitigkeit
Vollzeit 5 7
Teilzeit 0 3
geringfiigig angestellt 1 1
selbststandig 0 1
andere/pensioniert 22 10
Einschdtzung Gesundheitskompetenz
exzellent 1 3
suffizient 17 15
problematisch 10 4
inadidquat 0 0
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5.2 Hinweise zur Gesundheitskompetenz

Bei allen 50 CRFs wurden mehr als 80% der Fragen zur Beurteilung der Gesundheitskompetenz
beantwortet und konnten somit ausgewertet werden. Es stellte sich heraus, dass 4
Studienteilnehmerlnnen (8%) eine exzellente, 31 Studienteilnehmerlnnen (62%) eine
suffiziente und 15 StudienteilnehmerInnen (30%) eine problematische Gesundheitskompetenz
haben. Es gab keine(n) Studienteilnehmerln nach der gegenstiandlichen Auswertung, der/die

eine inaddquate Gesundheitskompetenz hatte.

5.3 Erkrankungen

In Tabelle 3 sind die Erkrankungen und Diagnosen, die im Interview gesagt worden sind bzw.
in der Dokumentation vermerkt worden sind, nach Gruppen je Interventionszeitpunkt
aufgelistet. In Tabelle 4 sind die Erkrankungen und Diagnosen nach der Einschitzung der

Gesundheitskompetenz je Interventionszeitpunkt aufgelistet.
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Tabelle 3 - Anzahl der vermerkten Diagnosen nach Organsystem zu jedem Interventionszeitpunkt

Q s o >
— E 52 58 5|5 o _
Anzahl Erkrankungen und — & N2 D) g w B W -
_ , = ~ Bla® ~ = g = £}
Diagnosen je Organsystem J s Ll & &l Lla A A
S B S =5 o B. o | B O
2 |8 |& |2
Herz-Kreislaufsystem 25 67 21 84 17 8
endokrinologisches System 13 25 5 39 3 7
Bewegungsapparat 23 17 11 18 18 13
Nervensystem 10 13 2 18 2 7
Gastrointestinaltrakt 15 19 6 21 2 3
Diabetes 10 15 6 11 3 3
Nieren & Urogenitaltrakt 6 10 7 15 7 6
Lunge 6 15 3 18 0 5
Haut & Allergien 7 7 11 25 1 5
Neoplasien 9 14 4 19 0 9
HNO 5 2 0 0 0 3
Augen 4 5 0 7 0 1

Legende: n= Anzahl der StudienteilnehmerInnen zu dem jeweiligen Zeitpunkt

Diese Tabelle zeigt die Anzahl der diagnostizierten bzw. von PatientInnen angegebenen Diagnosen je Organsystem an. Bei
den drztlichen Diagnosen (T2 und T3) wurde zwischen Grunderkrankungen und Einweisdiagnosen unterschieden.
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Tabelle 4 - Anzahl der vermerkten Diagnosen nach Gesundheitskompetenz zu jedem Interventionszeitpunkt

Q e Q >
— Q = 5 = =
z & - 2 o z - 5 = =
= & S |ES|EB|EE £ =
? & i a2 s 7 a7 3 7 T
o o ) £ W O W g » B I
s 2 S S| B eS| B2 8 & 2
4 = o o 5
2 - 2
Exzellent
Mittelwert | 1,3 1,8 1,3 1,8 1,5 1,5
Min.-Max. | 0-3 0-5 1-2 0-3 1-3 0-4
Suffizient
Mittelwert | 2,8 4,5 1,8 5,7 1,2 2,3
Min.-Max. | 0-7 0-20 1-5 0-20 0-5 0-9
Problematisch
Mittelwert | 2,9 4,1 1,0 6,5 1,4 1,3
Min.-Max. | 0-7 0-9 0-2 0-15 1-4 0-2

Legende: n= Anzahl der Studienteilnehmerlnnen zu dem jeweiligen Zeitpunkt, Min.= Minimum, Max.= Maximum
Diese Tabelle stellt dar, wie viele Diagnosen die Studienteilnehmerinnen aufgeteilt je nach Gesundheitskompetenz haben.

Mittelwert bezeichnet den Mittelwert der Diagnosen der jeweiligen Gruppe. Min.-Max. stellt die Spanne zwischen der
niedrigsten Anzahl der Diagnosen und der hochsten Anzahl der Diagnosen in dieser Gruppe dar.

5.4 Wissen iiber Hospitalisierung
Es wussten nur 19 Patientlnnen (38%), warum sie hospitalisiert wurden. Weitere 29
PatientInnen (58%) wussten nicht, warum sie hospitalisiert worden sind, und bei 2 PatientInnen

(4%) wurden keine Einweisdiagnose in der Dokumentation vermerkt.

Nach Gesundheitskompetenzaufgeteilt, ergibt sich folgendes Bild: Von Patientlnnen mit
exzellenter Gesundheitskompetenz wusste eine(r) die Einweisdiagnose (25%), 3 wussten sie
nicht (75%). Von Patientlnnen mit suffizienter Gesundheitskompetenz wussten 11 die
Einweisdiagnose (34,7%), 21 wussten die Einweisdiagnose nicht (65,6%). Und 5 PatientInnen
(35,7%) mit problematischer Gesundheitskompetenz wussten die Einweisdiagnose nicht, 7
PatientInnen (50,0%) wussten die Einweisdiagnose und bei 2 PatientInnen (14,3%) wurde keine

Einweisdiagnose in der Dokumentation vermerkt.
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5.5 Medikamente

Insgesamt wurden 1133 Medikamente iiberpriift. In Tabelle 5 sind die Medikamente auf
Organsystem nach Zeitpunkt aufgeteilt. Tabelle 6 beschreibt die Anzahl der Medikamente
abhingig von der selbsteingeschitzen Gesundheitskompetenz der Studienteilnehmerlnnen zu
den verschiedenen Zeitpunkten. Der Zeitpunkt T2 korrigiert beschreibt jene Medikamente, die
zu T2 verordnet wurden, jedoch ohne intravends verabreichte Medikamente,
Bedarfsmedikamente fiir den stationdren Aufenthalt (z.B. Schmerzmittel), subkutane
Antikoagulanzien und Schlafmittel, welche zu T3 nicht mehr weiterverordnet wurden.
Durchschnittlich wurden 2,5 Medikamente pro Patientln neu verordnet. (Differenz T3-T2
korrigiert) Bei Patientlnnen mit exzellenter Gesundheitskompetenz betrdgt diese 1,5 neue
Medikamente, bei PatientInnen mit suffizienter Gesundheitskompetenz betrdgt diese 2,4 neue
Medikamente, bei Patientlnnen mit problematischer Gesundheitskompetenz betragt diese 2,9
neue Medikamente.

Zu T1 wurden 32 Patientlnnen (64,0%) fiinf oder mehr als fiinf Medikamente, zu T2 33
Patientlnnen (66,0%), zu T3 37 Patientlnnen (72,9%) und zu T4 18 Patientlnnen (51,4%)
verordnet. Zum Zeitpunkt T2 korrigiert wurden 25 PatientInnen (50%) fiinf oder mehr als fiinf

Medikamente verordnet.
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Tabelle 5 - Anzahl der verordneten Medikamente nach Organsystem zu den jeweiligen Zeitpunkten

>
5
o &
= —3
= [\
E g % 3
z % = .| = a3 =
S T 3 i)
— o — — .
s 5
S
(@]
E.
Herz-Kreislaufsystem | 354 (31,2%) | 75 135 94 95 49
endokrinologisches 195 (17,1%) | 44 50 49 60 41
System
Bewegungsapparat 130 (11,5%) | 26 49 28 37 18
Nervensystem 116 (10,1%) |20 50 26 25 21
Gastrointestinaltrakt | 110 (9,7%) 18 30 25 39 23
Diabetes 53 (4,6%) 13 14 13 17 9
Nieren & 43 (3,9%) 8 15 13 12 8
Urogenitaltrakt
Lunge 32 (2,8%) 5 12 11 12 3
Haut & Allergien 15 (1,3%) 3 4 4 3 5
Neoplasien 9 (0,7%) 1 2 2 2 4
HNO 4 (0,35%) 0 2 2 2 0
undefinierbar 72 (6,05%) 48 11 9 4 9
gesamt 1133 (100%) | 261 374 276 308 190

Ganze Medikamentengruppen wurden einem Organsystem zugeordnet, genauere Informationen siehe Tabelle 1.

T2 korrigiert beschreibt jene Medikamente, die zu T2 verordnet wurden, jedoch ohne intravends verabreichte Medikamente,
Bedarfsmedikamente fiir den stationdiren Aufenthalt (z.B. Schmerzmittel), subkutane Antikoagulanzien und Schlafmittel,
welche zu T3 nicht mehr weiterverordnet wurden
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Tabelle 6 - Anzahl der verordneten Medikamente nach Gesundheitskompetenz zu den jeweiligen Zeitpunkten

5§ 3 =
i = 3| B o= | s
Sz 5 &
& =3
exzellent
Mittelwert 0,8 2,3 0,8 2,3 1,0
Min.-Max. 0-2 1-3 0-2 1-5 0-2
suffizient
Mittelwert 5,8 8,9 5,8 7,6 5,0
Min.-Max. 0-13 1-20 0-20 2-23 0-15
problematisch
Mittelwert 5,1 7,4 5,0 8,0 53
Min.-Max. 2-9 2-20 0-12 2-17 0-10

Legende: Min.= Minimum, Max.= Maximum, gesamt= alle Medikamente, korrigiert= jene Medikamente, die zu T2 verordnet
wurden, jedoch ohne intravends verabreichte Medikamente, Bedarfsmedikamente fiir den stationdren Aufenthalt (z.B.
Schmerzmittel), subkutane Antikoagulanzien und Schlafmittel, welche zu T3 nicht mehr weiterverordnet wurden

Diese Tabelle stellt dar, wie viele Medikamente die StudienteilnehmerInnen aufgeteilt je nach Gesundheitskompetenz
verordnet wurden. Mittelwert bezeichnet den Mittelwert der verordneten Medikamente der jeweiligen Gruppe. Min.-Max.
zeigt die Spanne zwischen der niedrigsten Anzahl der verordneten Medikamente und der hochsten Anzahl der verordneten
Medikamente in dieser Gruppe an.

Zum Zeitpunkt T1 haben 2 PatientInnen (4%) sowohl eine Medikamentenliste, als auch die
Medikamentenverpackungen mitgenommen, 9 Patientlnnen (18%) haben nur die
Medikamentenverpackungen mitgenommen und 10 Patientlnnen (20%) haben nur eine
Medikamentenliste mitgenommen, wovon eine unvollstindig war. Die restlichen 29
Patientlnnen  (58%) hatten =~ weder  eine = Medikamentenliste, noch  die

Medikamentenverpackungen mitgenommen.
In T1 und in T4 wurden die Patientlnnen befragt, ob sich mit ihrer Medikation auskennen.

Ebenfalls wurde die Anzahl der Medikamente, die ohne Rezept erworben wurden, erhoben. In

Tabelle 7 sind die Ergebnisse aufgeschliisselt.
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Tabelle 7 - absolute und relative Anzahl der selbstverordneten Medikamente und der Anzahl der PatientInnen, welche
angaben, keine Kenntnis zu der eigenen Medikation zu haben, jeweils zu den Zeitpunkten T1 und T4

) & & & &
e ¢ Z 3 Z 5
S 3 % = ~ 2 % = ~ =
2 = T S =T S
o 7 o ©n
= 5
exzellent 1 (33,3%) 1 (33,3%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
suffizient 28 (15,1%) 31 (16,7%) 7 (5,9%) 10 (8,4%)
problematisch 13 (18,1%) 18 (25,0%) 0 (0,0%) 0 (0%)

5.6 Zeitpunkt T4

Zum Zeitpunkt T4 gaben 25 Patientlnnen (73,5%) T4 an, sich ein Rezept vom Hausarzt zu

holen. 4 PatientInnen (11,8%) erhielten ein Rezept vom Krankenhaus, 4 PatientInnen (11,8%)

haben mit dem &rztlichen Entlassungsschreiben Medikamente gekauft und ein(e) Patientln

(2,9%) hat Geld in der Apotheke fiir Medikamente hinterlegt. Niemand gab an, mangels

Zugangs zu den Medikamenten oder aus sonstigen Griinden die verordneten Medikamente nicht

eingenommen zu haben. Jedoch haben 6 Patientlnnen (17,1%) keine Medikamente gekauft.

Von diesen 6 Patientlnnen gaben 3 Patientlnnen an, keine Medikamente mehr einzunehmen

und ein(e) Patientln sagte, dass er/sie noch geniigend Medikamente zu Hause hatte. Die

restlichen zwei Patientlnnen (5,7%) gaben an, die Medikation wie verordnet einzunehmen,

ohne sich die Medikamente besorgt zu haben.

16 Patientlnnen (47,0%) gaben weiters an, dass ihnen die verordneten Medikamente,

insbesondere die neuen, nicht erklart worden sind.
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Besorgung der Medikamente nach T4

2,9%
11,8%

11,8%

73,5%

= Rezept vom Hausarzt = Rezept vom Krankenhaus = Entlassungsbrief Geld ausgelegt

Abbildung 3 - Tortendiagramm iiber die Art der Beschaffung der Medikamente nach der Entlassung

5.7 Diskrepanzen

Insgesamt wurden 807 Diskrepanzen in allen Zeitpunkten gefunden. Die korrigierte Anzahl an
Diskrepanzen betrdgt 611. Insgesamt wurden 353 Medikamente unverdndert ibernommen.
Tabelle 8 zeigt die Anzahl der unverdndert iibernommenen Medikamente, der gesamten

Diskrepanzen und der korrigierten Diskrepanzen.
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Tabelle 8 - Anzahl der unverdndert iibernommenen Medikamente und der Gesamtanzahl der Diskrepanzen nach
Organsystem inkl. der korrigierten Version

| g : 5
= wn
g =2 E g E 5 U
) e 5 = o S - =
=] ~ 9 E =] N ]
< g B = & g A
% 3 3 =] e o
a e o & = =
= = jo°H 0Q o — N
= g & 2 2 3 el
=3 =1 o
a
Herz-Kreislaufsystem 116 239 157 82
endokrinologisches System | 84 83 81 2
Bewegungsapparat 30 127 85 42
Nervensystem 38 82 34 48
Gastrointestinaltrakt 45 64 54 10
Diabetes 15 25 23 2
Nieren & Urogenitaltrakt 14 23 19 4
Lunge 9 25 23 2
Haut & Allergien 5 5 5 0
Neoplasien 1 7 7 0
HNO 7 7 7 0
undefinierbar 6 61 57 4
gesamt 365 748 552 196

Legende: gesamt= alle Diskrepanzen, korrigiert= alle Diskrepanzen, verursacht durch jene Medikamente, die zu T2

verordnet wurden, jedoch ohne intravends verabreichte Medikamente, Bedarfsmedikamente fiir den stationdren Aufenthalt
(z.B. Schmerzmittel), subkutane Antikoagulanzien und Schlafmittel, welche zu T3 nicht mehr weiterverordnet wurden

In Tabelle 9 werden die gesamten Verordnungen und die einzelnen Diskrepanzen nach

Kategorie zu den jeweiligen Interventionszeitpunkten.
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Tabelle 9 - Anzahl der insgesamt verordneten Medikamente und die erhobenen Diskrepanzen im Vergleich zu den jeweiligen

Interventionszeitpunkten

IL/CL
UOI9[3IOA

¢L/EL
UOIJ[SIOA

(ALAD
UOI9[SIOA

insgesamt verordnet 374 308 160
unverindert 104 153 106
neu 185 87 21
neu (korrigiert) 87
abgesetzt 62 114 48
davon Bedarfsmedikation 25 98 24
Frequenz 50 55 23
Dosis 46 15 9
Wirkstoff 11 2 6
Applikationsart 5 3 0

Legende: korrigiert= jene Medikamente, die zu T2 verordnet wurden, jedoch ohne intravends verabreichte Medikamente,
Bedarfsmedikamente fiir den stationdren Aufenthalt (z.B. Schmerzmittel), subkutane Antikoagulanzien und Schlafmittel,

welche zu T3 nicht mehr weiterverordnet wurden
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6 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, die Medikation der Patientlnnen im Verlauf des stationidren

Aufenthaltes zu beobachten. Dazu sollten vor allem die folgenden Punkte analysiert werden:

e Wie viele Medikamente und sonstige Préparate, die freiverkduflich sind, werden
eingenommen und wie viele PatientInnen nehmen mehr als 5 Medikamente ein?

e Wie viele Diskrepanzen in der Medikation gibt es zwischen dem standardméfBigen
Anamnesegespriach und einem zusitzlichen systematischen Abgleich?

e Kennen die Patientlnnen ihre Erkrankungen, den Grund der Hospitalisierung und ihre
Medikamente und wissen sie tiber die Indikation und deren Einnahme Bescheid?

e Nehmen die PatientInnen ihre Medikamente nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
ordnungsgemil ein (Adhdrenz) und wurden den Patientlnnen die Medikamente,
insbesondere Neue, erklart?

e (Gibt es einen Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz?

In diesem Abschnitt sollen diese Fragen mithilfe der Daten, die in der Befragung generiert

worden sind, exploriert und diskutiert werden.

6.1 Prahospitale Medikation

Gesamt gesehen steigert sich die Gesamtanzahl der Medikamente von 261 (T1) auf 374 (T2)
nach einem Spitalseintritt. Dieser Anstieg von 43,3% erkldrt sich zum einen durch die
Verordnung von Medikamenten, mit denen man ein akutes Krankheitsbild in der Notambulanz
behandelt; zum anderen werden Bedarfsmedikamente verordnet, vor allem Medikamente des
Herzkreislaufsystems, Neuropharmaka und Medikamente des Bewegungsapparates. Wenn man
diese Medikamente nun abzieht, wird der Unterschied von 261 Medikamenten (T1) zu 276 (T2
korrigiert) kleiner. Dies entspricht einem Anstieg von 1,7 Medikamenten pro PatientIn. Einige
Subgruppen von Medikamenten unterliegen jedoch einem groferen Wandel. Die Anzahl der
Medikamente des Herz-Kreislaufsystems steigt um 25,3%, wohingegen die Anzahl der nicht

zuordenbaren Préparaten um 81,3% sinkt.

Diese Beobachtungen spiegeln sich auch in Tabellen 8 und 9 wider. Die meisten
Gesamtdiskrepanzen gab es mit Abstand bei Medikamenten des Herzkreislaufsystems, gefolgt

von Medikamenten des Skelettsystems, des Endokrinologischen Systems und des
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Nervensystems. Die Differenz gesamt-korrigiert zeigt an, wie viele Medikamente von den
insgesamt verordneten Medikamenten als Bedarfs- oder als Akutmedikation verordnet worden
sind. Auch hier zeigt sich ein dhnliches Bild: Herz-Kreislauf-Medikamente (vor allem
Infusionen) werden auch hier am hiufigsten verordnet, danach kommen Medikamente des
Nervensystems (vor allem Schlafmittel) und des Bewegungsapparates (vor allem

nichtsteroidale Antirheumatika).

Die iibrigbleibenden Diskrepanzen sind die Anderungen der Medikamente. Auch hier stehen
die Medikamente des Herzkreislaufsystems an erster Stelle. An zweiter Stelle stehen
Medikamente des Bewegungsapparates, gefolgt von Medikamenten des endokrinologischen
Systems und des gastroenterologischen Systems. Dies ist hauptsdchlich daran riickzufiihren,
dass Patientlnnen héufig an Herzkreislauferkrankungen leiden. Die jeweiligen anderen 3
Gruppen lassen sich dadurch erkliren, dass diese Studie an einer Station fiir Endokrinologie
und an einer Station fiir plastische Chirurgie durchgefiihrt wurde, wobei bei letzterer fiir die
postchirurgische ~ Versorgung  nichtsteroidale = Antirheumatika ~ kombiniert — mit
Protonenpumpeninhibitoren hiufig verordnet werden. Hiaufig wurden undefinierte Préparate
nicht weiterverordnet oder nicht dokumentiert. Hier handelte es sich hauptséchlich um Vitamin-
Tabletten und Nahrungsergdnzungsmittel, die ohne Verschreibung gekauft werden. Besteht
jedoch keine Indikation fiir Nahrungsergidnzungsmittel, sollte man diese absetzen und Patienten
dartiiber aufklaren, da gewisse Supplemente im Verdacht stehen, gewisse Krebserkrankungen

zu verursachen. (38)

Um moglichen Diskrepanzen vorzubeugen, konnte ein flicheniiberdeckendes, elektronisches
Medikationssystem eine sichere Quelle fiir die Medikation darstellen. In Osterreich wird derzeit
ein solches System implementiert. (39)

In diesem elektronischen Medikationssystem konnte immer eine aktuelle Liste mit allen
Medikamenten und Nahrungsergdnzungsmitteln gefiihrt werden, die bei Spitalseintritt
abgerufen werden kann. Diese kann als Referenzliste fiir die Eingangsmedikation von einem
stationdren Aufenthalt dienen, wie es die Stiftung Patientensicherheit Schweiz fordert. (36)
Dies hat den Vorteil, dass unterschieden werden kann, ob eine Anderung in der Medikation
eine gewollte Therapieentscheidung oder ein unbeabsichtigter Fehler war. Dies kann auch
durch eine zusitzliche physische Liste, die zu den Patientenakten hinzugelegt wird,

implementiert werden.
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Weiters wurde befragt, ob sich die Patientlnnen mit [hrer Medikation auskennen. PatientInnen
mit suffizienter Gesundheitskompetenz wussten bei 16,7% ihrer Medikamente den Zweck
nicht, Patientlnnen mit problematischer Gesundheitskompetenz wussten bei 25,0% ihrer
Medikamente den Zweck nicht. Aufgrund der niedrigen Anzahl von Medikamenten von
PatientInnen mit exzellenter Gesundheitskompetenz sind 33,3% als Ausreifler zu werten. Es
scheint einen Zusammenhang zwischen Gesundheitskompetenz und dem Wissen zur eigenen
Medikation zu geben: je schlechter die selbst angegebene Gesundheitskompetenz ist, desto
mehr nehmen PatientInnen freiverkdufliche Priaparate zu sich. Ein dhnlicher Trend ldsst sich
auch bei der Selbstmedikation beobachten. Je schlechter die selbst angegebene
Gesundheitskompetenz, desto hoher scheint das Risiko, den Nutzen der eigenen Medikation
nicht zu wissen. Da beide Ergebnisse nur Beobachtungen und aufgrund der geringen
Teilnehmerzahl nicht signifikant sind, sind hierzu jedoch noch weitere Studien durchzufiihren,

um diese Zusammenhénge zu belegen.

6.2 Innerhospitale Medikation

Auch innerhospital verdndert sich die Medikation: Insgesamt werden 1,7 neue Medikamente
pro PatientIn verordnet und 2,4 Medikamente pro Patientln werden abgesetzt. Von diesen
abgesetzten Medikamenten sind 2,0 Bedarfsmedikamente, die zu T2 neu verordnet worden
waren. Im Gesamten also werden nur 0,3 Medikamente pro PatientIn abgesetzt. Somit werden
1,4 Medikamente beim Spitalsaustritt mehr verordnet als die Patientlnnen vor dem
Spitalseintritt eingenommen haben. Dazu wurde die Einnahmefrequenz bei 17,9% aller

Medikamente verdndert und bei 4,9% der Medikamente wurde die Dosis verdndert.

6.3 Posthospitale Medikation und Adhérenz

Nach der Entlassung wurden nur 50,7% der Medikamente, die im Krankenhaus verordnet
wurden, eingenommen. 11,5% der Medikamente sind Bedarfsmedikamente, die zuhause
abgesetzt worden sind. Zusammengerechnet sind dies 62,2% der Medikamente, die -wie im
Krankenhaus verordnet- eingenommen wurden. Die restlichen Medikamente teilen sich
folgendermallen auf: 11,5% wurden abgesetzt, 10,0% wurden neu verordnet und bei den
restlichen 16,0% wurden Dosis, Frequenz, Wirkstoff und/oder Applikationsart verdndert.

Weiters haben zwei Patientlnnen (5,7%) widerspriichliche Angaben zu Ihrer Medikation
gegeben: Zum einen nehmen sie die im Krankenhaus verordnete Medikation ein, zum anderen
haben sie weder die Medikamente zuhause, noch haben sie Medikamente in der Apotheke

gekauft. Dies ldsst eventuell auf Nonadhérenz schlieBen. Auch zu beobachten ist, dass vor allem
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dltere Patienten Probleme mit der Entlassung aus einem Krankenhaus haben, da sie sich
iiberfordert fiihlen. (40) Die Adhérenz hingt durchaus auch von der Gesundheitskompetenz ab,
nédmlich je besser die Gesundheitskompetenz ist, desto eher sind PatientInnen adhérent. (41)
Daher sollte man bei PatientInnen mit geringer Gesundheitskompetenz bzw. bei PatientInnen,
die gehduft eine geringe Gesundheitskompetenz haben, MafBnahmen ergreifen, um die
Adhérenz zu verbessern. Diese Patientlnnen sind vor allem jene, die ihre eigene Gesundheit
schlecht einschitzen, durch ihre Erkrankungen stark eingeschriankt sind, deren sozialer Status
niedrig ist, die élter als 76 sind und finanzielle Probleme haben. (25) In einem Review aus dem
Jahre 2014 wurden Medikationsselbstkontrollen und Krankheitsselbstmangement-Programme
als effektiv beschrieben, da diese sowohl die Adhirenz als auch den klinischen Outcome
verbessern. Weiters sehr versprechende Strategien sind die Adaption der Medikationsfrequenz
und die Intervention eines klinischen Pharmazeuten. Andere Methoden, wie z.B. finanzielle
Anreize, werden kritisch beobachtet, da es derzeit keine eindeutige Faktenlage dazu gibt; diese
Methoden kénnen jedoch auch die Adhdrenz erhéhen. Und weiters wird in diesem Review von
Ryan et al. hervorgehoben, dass einzelne Mallnahmen nur bedingt helfen und man daher ein

abgestimmtes System mit mehreren MafBnahmen, die unter einander abgestimmt sind, benotigt.

(42)

Durch die immer besser werdenden Behandlungsmoglichkeiten chronischer Krankheiten leben
PatientInnen ldnger und erleiden dadurch auch altersbedingt mehr Erkrankungen. Um diese
chronischen Erkrankungen gut zu behandeln bendtigt es einerseits eine gute &rztliche
Betreuung, andererseits sollte der/die PatientIn gut mit den Erkrankungen umgehen kdnnen.
(43) Daher sollten spezielle Selbstmanagementprogramme, wie z.B. das Erlangen von
Problemlosungskompetenzen in Medikations-abhidngigen Fragestellungen, als eine Ergédnzung
zur klassischen drztlichen Betreuung angeboten werden, da diese den klinischen Outcome
verbessern und die Behandlungskosten senken konnen. (44) Diese Programme sollten
praktische Management-Strategien beinhalten, da Informationen allein keinen Vorteil bringen.

(45)

Man kann die Adhédrenz durch die Verordnung von Arzneimitteln, die nur einmal téglich
eingenommen werden miissen, verbessern. Dies erhoht jedoch auch die Gefahr, dass
PatientInnen die Medikamente zu hiufig einnehmen und dadurch eine Uberdosis erleiden. (46—
48) Trotzdem bzw. daher wird empfohlen, besonders geriatrischen PatientInnen Medikamente,

die eine niedrigere Einnahmefrequenz haben, zu verordnen. (49)
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Eine weitere Methode, um die Adhdrenz zu steigern, sind Interventionen, die posthospital von
Pharmazeuten durchgefiihrt werden. Diese Interventionen reduzieren Wiederaufnahmen wegen
unerwiinschten Arzneimittelereignissen, Notaufnahmenbesuche und Wiederaufnahmen
generell wihrend der ersten 30 Tage nach Entlassung. (50) Eine Untersuchung eines
Versicherungsunternehmens fand auch heraus, dass dadurch die Kosten fiir diese PatientInnen
um bis zu 50% gesenkt werden konnen. (51) Um diese Interventionen so reibungslos wie
moglich zu gestalten, sollten die PharmazeutInnen von dem entlassenden Spital Informationen
zur Medikation und zu Anderungen, besonders gestoppte Medikationstherapien, bekommen.

(52) Dies fiihrt auch zu Zeiteffektiveren Gespriachen mit den Patientlnnen. (53)

Dass nur 45,7% der Patientlnnen angeben, dass Ihnen die Medikamente erklart worden sind,
lasst sich auf einen prinzipiell schwachen Recall, also das, was sich PatientInnen nach einem
Gesprich mit einem/r ArztIn merken, zuriickfithren. Eine Studie durchgefiihrt von Godwin Y.
aus dem Jahre 2000 kam zu dem Ergebnis, dass PatientInnen sich durchschnittlich nur an 3 von
12 Fakten nach einer Brustoperation erinnerten. (54) Kessels R. beschrieb 2003, dass 40-80%
der Informationen nach einem ArztIn-Patientinnen-Gesprich sofort vergessen werden und dass
die Hilfte der Informationen, an die sich der/die Patientln erinnert, inkorrekt sind. (55) In
systematischen Untersuchungen wurden jene Faktoren herausgearbeitet, welche sich negativ
auf den Recall auswirken. Diese sind Alter, emotionale Erregung wie Stress oder Angst,
Priasentation von mehr als 2 Fakten im Gesprich, niedrige personliche Einschitzung der
Wichtigkeit, Kollision der medizinischen Fakten mit der persdnlichen Meinung und durch
Gesprich iibermittelte Informationen. (55-57) Ahnliche Effekte diirften auch fiir die Annahme,
dass nur 38% der PatientInnen den Grund fiir die Hospitalisierung wussten. Dennoch sollten
PatientInnen tiber ihre Medikation aufgekldrt werden, insbesondere weil, wie in dieser Studie
eruiert, durchschnittlich 2,5 neue Medikamente verordnet wurden, und das Nicht-Wissen

dartber ein Sicherheitsrisiko darstellt.

Weiters sinkt die Anzahl der Selbstmedikation zwischen den Zeitpunkten T1 und T4 bei allen,
obgleich der selbstangegebenen Gesundheitskompetenz, und ebenso steigt das Wissen zur
eigenen Medikation zum Zeitpunkt T4 im Vergleich zum Wissenstand des Zeitpunktes T1.
Jedoch konnten diese Ergebnisse durch den schlechten Recall von PatientInnen mit schlechter
Gesundheitskompetenz verzehrt sein, als hier berechnet. Daher sind auch hier weitere Studien

notig, um diesen Zusammenhang zu bestétigen.
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Weiters ist die Versorgung in Graz und Umgebung sehr zufriedenstellend. Kein(e) Patientln
gab an, Medikamente nicht einzunehmen, weil er/sie keinen Zugang dazu habe. Trotzdem ist
die aktuelle Situation nicht klar, da eine Liicke besteht: Die Versorgung des Spitals endet bei
der Entlassung und die ambulante Behandlung beginnt mit dem Besuch des Hausarztes. Der
Besuch des Hausarztes ist auch der bevorzugte Weg, um sich die verordneten Medikamente zu
besorgen. Hier besteht weiterhin ein zeitliches Fenster, wo PatientInnen theoretisch keinen
Zugang zu Medikamenten haben konnen. Zwar gibt es die Option, in der Apotheke ein
Medikament ohne Rezept zum Vollpreis zu kaufen bzw. Geld auszulegen, was insgesamt
14,3% der Patientlnnen gemacht haben, jedoch birgt dies die Gefahr, dass Patientlnnen
aufgrund eines hohen Preises die Medikamente nicht kaufen oder wie vorgeschrieben
einnehmen. (58) Eine irische Studie aus dem Jahre 2018 kommt zu dem Schluss, dass bereits
der Betrag von 2,50€ die Adhirenz von Antihypertensiva senkt. (59) AuBerdem konnen
Medikamente, die unter das Suchtmittelgesetz fallen, laut §7 Rezeptpflichtgesetz nicht durch

Geldauslegung bzw ohne Rezept erworben werden. (34)

6.4 klinisch Pharmazeutische Intervention

In dieser Pilotstudie wurden mehrere Diskrepanzen zwischen den Medikamenten, die der/die
PatientIn angibt einzunehmen, und jenen, die in der Dokumentation festgehalten wurden,
festgestellt. In wie fern diese klinisch relevant wiren, wurde nicht genauer eruiert. Jedoch gibt
es eine gute Datenlage zu klinisch-pharmazeutischen Interventionen und den gefundenen

Diskrepanzen.

Ein systematischer Review von Mekonnen et al. aus dem Jahre 2016 stellte fest, dass durch eine
solche Intervention bei 66% der Patientlnnen eine Diskrepanz gefunden werden konnte. Dabei
musste die Intervention nur einmal wihrend des Aufenthaltes stattfinden, bei mehreren
Interventionen wurde keine weitere signifikante Verbesserung festgestellt. (60) Unerwiinschte
Arzneimittelereignisse sinken um 67%, die Wiederaufnahmen sinken um 28% und die
Wiederaufnahme in ein Krankenhaus sinkt um 19%. (50) Ein anderer Review auch aus dem
Jahre 2014 konnte jedoch keinen signifikanten Effekt einer reduzierten Rate von
Wiederaufnahmen finden. (61) Idealerweise sollte der Zeitpunkt einer solchen Intervention der
Tag der Aufnahme bzw der Tag nach der Aufnahme sein. Hellstrom et al. fand ndmlich heraus,
dass bis zum Tag 4 nach der Aufnahme nicht alle Fehler durch die Standardpflege ohne

pharmazeutische Intervention gefunden worden sind. (12)
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Nach derzeitigem Wissenstand ist jedoch unklar, wem eine pharmazeutische Intervention zu
Gute kommen soll. Mueller et al. stellten in einem Review fest, dass Hochrisikopatientlnnen,
also je nach inkludierter Studie z.B. éltere PatientInnen liber 55-80 Jahren, Patientlnnen mit
Polypharmazie, Patientlnnen mit 3 oder mehr Komorbidititen oder einer Kombination dieser
drei Faktoren, eine Intervention aufgrund eines hoheren Aufwand-Nutzens-Benefits bekommen
sollten. (62) Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz jedoch argumentiert, dass bei allen
PatientInnen eine pharmazeutische Intervention durchgefiihrt werden sollte. Sie begriindet dies,
dass man diese Hochrisikopatientlnnen, wie z.B. ob ein(e) Patientln eine Polypharmazie hat,
erst retrograd nach einer ausfiihrlichen Anamnese klassifizieren kann. Weiters argumentiert sie,
dass ein einheitliches Prozedere fiir alle Patientlnnen den Prozess der Aufnahme durch
Wegtallen verschiedener Prozesse (wie z.B. Unterteilung zwischen Hochrisikopatientlnnen
und ,,normale* PatientInnen) vereinfacht. (36)

Limitierende Faktoren, gemdf3 einer niederldndischen Studie aus dem Jahre 2012, sind jedoch
v.a. mangelnden Wissens seitens des Gesundheitspersonals, Widerstinde Kompetenzen von
ArztInnen an PflegerInnen oder PharmazeutInnen abzugeben und eine schlecht funktionierende
Kommunikationsschnittstelle zwischen Spitdlern und Gesundheitsinstitutionen im
niedergelassenen Bereich. Dennoch kann laut Studienautoren ein solches Programm durch
einen guten Implementationsplan, Aufkldrung von PatientInnen, und durch Vorschriften positiv

beeinflusst werden. (63)

6.5 Limitationen
In dieser Studie wurde zu einem Teil mit PatientInnen Befragungen durchgefiihrt. Daher besteht
die Moglichkeit, dass Studienteilnehmerlnnen Antworten geben, die sozial erwiinscht sind.

Dies kann die Ergebnisse positiver erscheinen lassen, als sie tatsdchlich sind.

Weiters kann ein Selektionsbias nicht ausgeschlossen werden, da Studienteilnehmerlnnen
freiwillig Ein Indiz dafiir ist die erhobene Verteilung der Gesundheitskompetenz, die in dieser
Studie bei 8,0% exzellent, 64,0% suffizient, 28,0% problematisch und 0% inadédquat liegt.
Hingegen wire eher eine Verteilung von 10,7% exzellent, 26,0% suffizient, 37,5%
problematisch und 25,8% inaddquat gemidll den HLS-Erhebungen in der Steiermark zu

erwarten. (25)

AulBlerdem nimmt die Aussagekraft dieser Studie am Zeitpunkt T4 deutlich ab, da zu diesem
Zeitpunkt nur mehr 70% der StudienteilnehmerInnen an der Studie teilnahmen. Besonders sank
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die Anzahl der Teilnehmer zum Zeitpunkt T4 in der Gruppe, die eine schlechte

selbsteingeschdtzte Gesundheitskompetenz hatten.
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7 Konklusion

Aufgrund der hohen Anzahl an Diskrepanzen zwischen T1 und T2 kann man sich nicht alleinig
auf die Anamnese der Patientlnnen verlassen. Die Stiftung Patientensicherheit Schweiz
empfiehlt daher die Nutzung von zwei Quellen fiir das Erheben der Medikation, wobei die
Anamnese als eine Quelle zdhlt. (36) Die elektronische Gesundheitsakte, die libergreifend von
mehreren Gesundheitsinstitutionen verwendet wird und derzeit in Osterreich implementiert

wird, konnte hierbei eine sichere Quelle darstellen. (39)

AuBerdem, wie von der Stiftung Patientensicherheit Schweiz gefordert, konnte eine
Medikationsliste mit allen Medikamenten und Nahrungsergidnzungsmittel, welche der/die
PatientIn einnimmt und angibt, bei Spitalseintritt dokumentiert werden. (36) Dies kann sowohl
durch eine zusétzliche Liste, die zu den Patientenakten hinzugelegt wird, als auch durch die

Implementierung in ein elektronisches Fieberkurven-System erfolgen.

Eine weitere Methode, um mdogliche Diskrepanzen aufzudecken, sind pharmazeutische
Konsilardienste. Hierbei wird bei PatientInnen, die ein erhdhtes Risiko einer Diskrepanz bzw.
einer Polypharmazie haben, wie dies z.B. in dieser durchgefiihrten Pilotstudie auf PatientIlnnen
mit schlechter Gesundheitskompetenz zutreffen wiirde, ein Gesprich zwischen einem
klinischen Pharmazeuten und dem/der PatientIn {iber die Medikation gefiihrt. Dadurch kénnen

mogliche Diskrepanzen vorgebeugt werden.

Posthospital stellt die niedrige Adhdrenz von Medikamenteneinnahme ein Problem dar, vor
allem bei PatientInnen mit niedriger Gesundheitskompetenz. Dieses Problem sollte multimodal
mit mehreren Instrumenten, wie z.B. Selbst-Management Programmen, Anpassung des
Medikationsverordnungsschemas oder klinisch-pharmazeutischen Interventionen, angegangen

werden.

Um die posthospitale Versorgung trotz des derzeit sehr zufriedenstellenden Zustandes nach wie
vor zu gewihrleisten, empfiehlt es sich, Patientlnnen bei der Entlassung ein Rezept
auszustellen, insbesondere bei der Verordnung von Medikamenten, die unter das
Suchtmittelgesetz fallen. Es besteht ndmlich das Risiko, dass PatientInnen in der Zeit zwischen

der Entlassung und dem Hausarztbesuch PatientInnen unversorgt sind.
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9 Anhang

9.1 Einverstindniserklirung

,Verordnungspraxis von Medikamenten aus Patientinnensicht*
GOSAFE
Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Wir laden Sie ein, an der oben genannten Studie teilzunehmen. Die Aufklarung

daruber erfolgt vor Beginn der Studie.

lhre Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne
Angabe von Griinden aus der Studie aussteigen. Die Ablehnung der Teilnahme
oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen

Folgen fur lhre medizinische Betreuung.

Studien sind notwendig, um verlassliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen und diese in die Praxis/Routine zu Uberfihren. Unverzichtbare
Voraussetzung fur die Durchflhrung einer Studie ist jedoch, dass Sie Ihr
Einverstandnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schriftlich erklaren. Bitte
lesen Sie folgenden Text als Erganzung zum Informationsgesprach sorgfaltig durch

und z6gern Sie nicht Fragen zu stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur
- Wenn Sie Art und Ablauf der Studie vollstandig verstanden haben,
- Wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und
- Wenn Sie sich Uber Ihre Rechte als Teilnehmerln an dieser klinischen Studie
im Klaren sind.
Zu dieser klinischen  Studie, sowie zur Patientlneninformation und
Einwilligungserklarung wurde von der zustandigen Ethikkommission eine

beflrwortende Stellungnahme abgegeben.

1. Was ist der Zweck der Studie?
Der Zweck dieser Studie ist es, die Verordnung von Medikamenten aus Patientinnen-

Sicht zu erheben und zu analysieren.

56



2. Wie lauft die klinische Studie ab?
Die Studie geht vom LKH-Univ. Klinikum Graz aus und wird mit stationaren Patienten
und Patientinnen der Universitatsklinik fur Endokrinologie und Diabetologie und der
Universitatsklinik fur plastische Chirurgie durchgefihrt. Insgesamt werden von beiden
Universitatskliniken ca. 100 Patientinnen zweimal in Einzelgesprachen zu den
verordneten und nicht-verordneten Medikamenten befragt: das erste Mal im Rahmen
des stationaren Aufenthaltes und ein zweites Mal telefonisch ungefahr eine Woche
nach der Entlassung. Weiters wird die arztliche Dokumentation zu Referenzzwecken
herbeigezogen. Die Ergebnisse daraus dienen dann im weiteren Verlauf als Grundlage
fur mogliche Verbesserungen in der Verordnung und in der Anamnese von

Medikamenten, sowie einer sicheren Entlassung.

Folgende MalRnahmen werden ausschlieRlich aus Studiengrinden durchgefihrt:

- Erhebung von soziodemografischen Daten aus statistischen Grinden (z.B.
Alter, Geschlecht)

- Erhebung der Telefonnummer fur das Telefoninterview

Ihre Daten werden pseudonymisiert und vertraulich behandelt. Es wird nicht moglich

sein, anhand der erfragten Daten auf lhre Person rlickzuschlieRen.

3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?
Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aus lhrer Teilnahme an dieser klinischen Studie
gesundheitlichen Nutzen ziehen werden. Jedoch kann durch lhre Teilnahme und durch
Ihr Mitwirken die Verordnung und die Anamnese von Medikamenten evaluiert und
gegebenenfalls patientenorientierter gestaltet, sowie die Entlassung aus dem

Krankenhaus sicherer gestaltet werden.
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4. Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet?
Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Grunden, lhre Teilnahmebereitschaft
widerrufen und aus der klinischen Studie ausscheiden, ohne dass Ihnen dadurch

irgendwelche Nachteile fur Ihre weitere medizinische Betreuung entstehen.

5. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie
gesammelten Daten verwendet?
Ihre Antworten werden niedergeschrieben und anschliel3end analysiert.
Soziodemografische Daten wie beispielsweise Alter, Geschlecht und Familienstand

werden zu statistischen Zwecken erhoben.

6. Enstehen fiir die Teilnehmerlnnen Kosten? Gibt es einen Kostenersatz
oder eine Vergutung?
Durch Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fir Sie keine zusatzlichen

Kosten.

7. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen
Fur weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie steht Ihnen das
Forschungsteam gern zur Verfugung. Ansprechperson bezuglich Fragen zu den
Interviews sind Frau Mag. Magdalena Hoffmann MBA, MSc und Herr Michael Eiber.
Auch Fragen, die lhre Rechte als Patientin oder Teilnehmerin an dieser Studie
betreffen, werden Ihnen gerne beantwortet. Sobald allgemeine Ergebnisse dieser
klinischen Studie vorliegen, kdnnen Sie dariber informiert werden, falls Sie dies
wilnschen.
O Ja O Nein

Bitte geben Sie hier Ihre E-Mail Adresse oder Postadresse an falls Sie Informationen

uber die Ergebnisse wunschen:
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Fur Rickfragen wenden Sie sich bitte an:

Frau Mag. Magdalena Hoffmann, MBA. MSc. Michael Eiber

Stabsstelle Qualitats- und Risikomanagement Medizinische Universitat Graz
0*** *kk kkkkk 0*** *kk k% k%
m********.h*******@********_****-at m******.e****@****.**********-at

8. Einwilligungserklarung

Name des/der Patientin oder des/der Angehdrige/n in Druckbuchstaben:

Geb. Datum: Code:

Ich erklare mich bereit, an der Studie ,Verordnungspraxis von Medikamenten aus

Patientinnensicht” teilzunehmen.

Ich bin von Herrn/Frau ausfuhrlich und

verstandlich Uber den Ablauf, die Verwendung der Daten, Bedeutung und Tragweite
der klinischen Studie, sich fur mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklart
worden. Ich habe dartber hinaus den Text dieser Patientinnenaufklarung und
Einwilligungserklarung, die insgesamt 5 Seiten umfasst, gelesen. Aufgetretene Fragen
wurden mir von den angegebenen Kontaktpersonen verstandlich und genigend
beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit mich zu entscheiden. Ich habe zurzeit keine
weiteren Fragen mehr.

Ich behalte mir das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne
dass daraus Nachteile fur meine weitere medizinische Betreuung entstehen.

Beim Umgang der im Rahmen der ,GO SAFE - Sichere Patientlnnenentlassung®
Studie erhobenen Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetztes 2000
beachtet. Alle Personen die auf Grund ihrer beruflichen Tatigkeit Zugang zu diesen
Daten haben, sind — unbeschadet andere gesetzlicher Verpflichtungen — gemaf § 15
DSG 2000 an das Datengeheimnis gebunden.

Nach dem DSG 2000 sind ,personenbezogene Daten® Angaben Uber
Studienteilnehmer/innen, durch die deren Identitdt bestimmt oder bestimmbar ist.
Unter ,indirekt personenbezogenen Daten® versteht das DSG 2000 Daten, deren
Personenbezug derart ist, dass die Identitat der Studienteilnehmer/innen mit rechtlich

zulassigen Mitteln nicht ermittelt werden kann.
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Ich stimme zu, dass meine im Rahmen und zum Zweck dieser Studie ermittelten
personenbezogenen Daten (Name, Anschrift, Alter, Angaben Uber die Gesundheit,
soziodemografischen Daten, Aussagen im Gruppengesprach) verarbeitet werden und
in indirekt personenbezogener (pseudonymisierter bzw. verschlisselter) Form an das
LKH-Univ. Klinikum Graz (Stabsstelle Qualitdtsmanagement/Risikomanagement) und

die Medizinische Universitat Graz zur Weiterverarbeitung tbermittelt werden.

Mir ist bekannt, dass zur Uberpriifung der Richtigkeit der Datenaufzeichnung,
beauftragte zustandige Behorden der Ethikkommission Einblick in die Daten nehmen
darfen.

Mit ist auch bekannt, dass ich meine Zustimmung zur Datenverwendung ohne Angabe
von Grunden und ohne nachteilige Folgen fur meine medizinische Behandlung
jederzeit widerrufen kann, wobei ein Widerruf grundsatzlich die Unzulassigkeit der
weiteren Verwendung der Daten bewirkt, sofern nicht andere gesetzliche Vorschriften
oder uberwiegende berechtigte Interessen die Datenverwendung weiterhin zulassig
machen. Eine Kopie dieser Patientinneninformation und Einwilligungserklarung habe

ich erhalten. Das Original verbleibt bei den Studienleiterinnen.

(Datum und Unterschrift des/der Patientln, des/der Angehdrige/n)

(Datum und Unterschrift der aufklarenden Person)
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9.2 Votum der Ethikkommission

Ethikkommission

Medizinische Universitat Graz

Auenbruggerplatz 2, A-8036 Graz
ethikkommission@medunigraz.at
Tel.: +43 / 316 [ 385-13828, Fax: -14348

VOTUM
giiltig bis 14.02.2019
EK-Mummer: 30-178 ex 1718
Studientitel: Prescribing Practice of medicinal products from the perspective of the patient
Priifer: Univ, Prof. Dr. Gernot Brunner
LKH-Univ. Klinikum Graz
Sponsor: LKH-Univ. Klinikum Graz

Ansprechpariner:  Priv.-Doz. Mag. Dr. Gerald Sendihofer, B036 Graz, Auenbruggerplatz 1
CRO: =

Antragsteller: LKH-Univ. Klinikum Graz
Ansprechpartner:  Priv.-Doz. Mag. Dr. Gerald Sendlhofer, 8036 Graz, Auenbruggerplatz 1

Die o.a. Studie wurde von der Ethikkommission erstmals im 'expedited Review' am 30.01.2018 behandeilt.
Dia Ethikkommission ist zu folgendem Schluss gekommen:

Es besteht kein Einwand gegen die Durchfiihrung der Studie in der vorliegenden Form.

Kommissionsmitglieder, die fir diesen Tagesordnungspunkt als befangen anzusehen waren und daher
gemal Geschéfisordnung an der Entscheidungsfindung und Abstimmung nicht tellgenommen haben:
keine

Zur Beurteilung vorliegende Dokumente:
Dokumente eingegangen am 11.01.2018, begutachtet im "expedited Review' am 30.01.2018

¥ Cover Letter Verordnungspraxis-Begleitschreiben_20180111 20180111 11.01.2018
»  Antragsformular ECS 11.01.2018
Originalprotokoll Studienprotokell-Vercrdnungspraxis_v1.0_20180111 V1.0 11.01.2018
v Informed Consent Form Elmsilligungserkldrung_Verordnungspraxs_ V1.0 20180111 11.01.2018
V1.0
v Sonstiges: Quelldatenblatt-vVerordnungspraxis_V1.0_20180111 V1.0 11.01.2018
¥ Sonstiges: CRF-Verordnungspraxis_v1.0_20180111 V1.0 11.01.2018
v Sonstiges: Verordnungspraxis-Geblthrenbefreiuung_20180111 20180111 11.01.2018
Dokumente singegangen am 12.01.2018, begutachtet im ‘expedited Review” am 30.01.2018
v Antragsfarmular ECS unterschrieben 12.01.2018
Dokumente eingegangen am 31.04.2018, bagutachtet im "expedited Review' am 14.02.2018
" Originalprotokoll 1.1 31.08.2017

Die Ethikkommission geht - rechtlich unwverbindlich - davon aus, dass es sich um keine klinische Prifung
nach AMG baw. MPG handait.

Es handell sich um eine Studie im Rahmen einer Diplomarbeit.

Das Votum der Ethikkommission berlibrt in keiner Weise die alleinige Verantwortung der Priferin / des
Prifars { der Prifer fir die ordnungsgemate Durchfihrung der Studie unter Einhaltung aller
einschidgiger gesetzlicher Bestimmungen und Richtlinien.

Weiters machen wir darauf aufmerksam, dass der Kommission unverzliglich zu melden sind,

EK-Numrmer: 30-178 ex 1718 Wotum (14.02,2018) Seite 1 von 2

Milnluhtﬂnlunljtﬁmmwuz A-BOIE Grae, wwss.medunigrae.at
Reechiaform: Juristische Person dfiendichen Fechis gem. Unhe sl ANUNGSialt dor Unkersdl und wwe.medunigraz at. VAN 210 5494
LiC: ATU 875 111 78. Bankvertindung: Bank Ausiia Creslanstall BLE |zuun|-:ume..m 500 S48 400 04, RaiMaisen Landesbank Steienmark ELZ 33000 Konlo-Ne 40590
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- Abweichungen vom Protokoll aus Sicherheitsgrinden oder Protokollanderungen

- Anderungen, die das Risiko der Teilnehmer/-innen erhdhen oder die Durchfiibrung der Studie
wesentlich beeinflussen

- Mutmalkliche unerwartete schwerwiegende Nebenwirkungen - SUSARs (AMG-Siudien ab 1.5.2004)
oder schwerwiegende unerwlnschte Ereignisse - SAEs (andere Studien)

- Jagliche Information dber sonstige Umstande, die die Sicherheit der Teilnehmer/-innen oder die
Dwrchflhrung der Studie beeintrachtigen kdnnen

Dieses Votum gilt fir ein Jahr ab dem Datum der Ausstellung, Bei Idngerer Studiendauer ist rechtzeitig
vor Ablauf der Giltigkeit des Votums ein Zwischenbericht vorzulegen (Berichtsformular), um eine etwaige
erlangerung zu erlangen.

Graz, 14, Februar 2018

oo flon

m] DI Dr.Josef Haas Univ.,Prof.Dr.Hermann Toplak

Uarsulzender Stv. Vorsitzender
Achtung: Bitte bei allen das Projekl betreffende Schreiben oder telefonischen Anfragen die EK-
Mummer angeben!
EK-Nummer;, 30-178 ex 17118 Votumn (14.02.2018) Seite 2 von 2
Medizinische Universitit Graz, Avenbruggerplatz 2.-'—81!3‘ Gm wewee . medunigrae.at
Rechizforme Junistischa Person offenlichen Sachis gem. Universitat . 2000 dar Link Al und wow Miskonigraz al. DVS-Me 210 5404

LI ATU 575 111 T2, Bankverbindung: Bank Ausivia Credliansiah BLZ 12000 Konio:Nr. EW'EH-E-QI.K.IN Flll‘.":-l.'f Landesbark Smismars BLZ 36000 Hontg-Nr. 49510
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9.3 CRF

[ MUSTER 1

EvaSys | Case Report Form | = Electric Faper
LKH-Univ. Klinikum Graz Landeskrankenhaus - =3
Universititsklinikum Graz

Bittle =0 maddessn: [ [ 0] 0] [ Bitte verwenden Sie ainen Kugelsdhreber ader nicht zu staken Filzsi, Diesar Fragehogen wird maschinall ertasst,
Kamakiur, O O 58 [ &itse baachion Sie im Interassa siner optimalen Datenadassung dialinks gegebanan Hinwaisa baim Ausiilon,

1. Case Report Form (CRF)

Idenfifikafion: zweiler Buchstabe des Vomamens, diitetzler Buchstabe des Nachnamens, letzien zwel Ziffen des Geburisjahres
1.1 Eingabefeld (z.B. AG98)

2. Soziotkonomische Daten

2.1 Geburtsdatum: ddimmiji; © 2.3 Staatshirgarschaft
: O Osterreich OAndere
b :'_:' : ',:' A ' 2.4 Bitte benennen Sie *Andere":
22 Geschiecht ! . . . . ;
Dlweitdich Cmannlich :
25 Hachste abgeschlossens Schulbildung:
O kain Abschluss O Pflichtschule O Lehre
[ Matura [0 Kaolleg bazw. Berufsaushildung [0 Akademischer Abschiuss
[0 Saonsfiges
28 Wohnen Sie:
[ in der Stach ] am Land
27 Berufstafigkeit
O Vollzeit O Teilzeit O geringfigiy angeselt
[0 salbsistandig O arbeitslos [ sonsliges

3. Allg. Fragen zur Gesundheitskompetenz
31 Wann haban Sia |hre letzte Gesundanunersuchung durchgefihrt?

[ bis vor einem Jahr [ bis vor 2 Jahren [ tanger entfernt
[ nach nie
32 Wann waren Sie zum letzten Mal beim Zahnarzt?
[ bis wor @inam halben Jahr [ bis wor @inam Jahr [J tanger entlernt
[ noch nie
Oy e % %,
P B "‘-‘s-

Wie einfachischwierig kGnnen Sie..,

3.3 ...die Packungsbeilage ibrer Madikamente versighen? O 0O o o O

34 . .verstehen, was lhr Doktor lhnen gesagt hat? O O O O 0O

3.5 ..dieVor- und Machteile van varschiedenan Bahandiungan O O O a O
abschatzen?

36 ..Infmationen aus Medien {Zalmruaﬂ. Femsehen eic.) O O O O 0O
als varravenswindig einschatzen?

a7 ..in einem Motfall ginen Krankenwagen mufen? o 0O o o g

kR Ini:nﬂaﬂnmn Uber die Bewiltigun pstMn o 0O O 0O 0O
Krankheiten wie Stress oder Daﬂ'&sgnmn

3.9 .. Informationen (ber die Bewilligung von un O 0O O o o
Verhalten wie Rauchen oder wenige kipe Hlﬂi\riﬁfﬁ'dm?

310 ...verstehen, warum Ske sich implen lassen sollen? O O O a O

311 ...antschaidan, wann sie zu ginem Arzt gehan missan? O O O (] O

FEE1SLCPPLONGD TLOZI0NE, Seite V21

| MUSTER N
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[ MUSTER B

EvaSys | Case Report Form | T2 Elecisic Faper |

3. Allg. Fragen zur Gesundheitskompetenz [Fortsetzung])

3.12 ...Gesundheilsipps von Familie oder Freunden einschalzan?
313 .. Informationen auf Lebensmitteln versiehen?
3.14 ...sich bei einem Sportklub oder Fitnessstudio anmelden?

varstahan, wie Sia [hre Medikamania einnehmen sallen?

3.16 .. .herausfinden, wasin einem medizinischen Notfall 2u fun isf?

317 ..ertscheiden, wann Sie sich eine zweite Meinung von
@inam anderan Arzl einhalan?

3.18 .. Entscheidungen treffen, um ihre Gesundheit 2u verbessam?

319 . Informationen Ober Krankheiten und Sympiome finden,
die Sie batraflan?

%
[}
g
315 ...die Am.laburgan Ihres Arztes oder ihres Apothekers O
]}
O
O
O

oo oo oood
oo Oo oood
0o 0o coooad
00 oo ooog

55

4.1 Datum

4.2 Eirmwaisung durch:
[0 Hausarzt [] Facharzt [J Selbsteinweisung
O verdegung
4.3 Aufnahma (bar:
[0 EBA [J Stationsarzt [0 Fachambulanz
4.4  Mitnahme von einer Medikamentenliste:
O ja (Mame+Dosiening) [ ja (nur eine Information) [ nein
45 Mitnahme der Maedikamentenvemackung:
Oja [ nein
46 Sonstiges:

Vo rerkrankurng (en):
4.7 Vorerkrankung (1)

4.8 Vorerkrankung (2):

4.9 Varerkrankung (3):

4.10 Vorerkrankung (4):

FESISU0PEPLIND FELEI0NE, Seine HE
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4.T1 [Fortsetzung]

4,11 Varerkrankung (5]

4,12 Vorerkrankung (6):

4,13 Vorerkrankung (7]

4.14 Vorarkrankung (8):

4,15 Vaorerkrankung (9}

4,16 Varerkrankung (10):

4,17 Zu Hausa eingenommane Madikamania:

[J verordnete Medikamenie [ Selbstmedikation [ Over-the-counter Pharmaka
[ pflanzliche Medikamente [ Vitaminpraparate [0 Mahrungserginzungsmittel
4,18 Name des Madikamants (1) 4.20 Einnahmeafraquanz
4.19 Dosis | 4,21 Kenntris (ber indikation  [Jja Cnein
4.22 Kenninis tber Applikatonsart [Tja Olnein . 4.23 Applikationsart
' O verardnet O Selbstmadikation
| 4,24 Applikaitonsart
: Opo Oim
Ose Oiw
: [ sonstiges
4,25 Nama des Medikamaenis (2) 4.27 Einnahmefraquanz
4.26 Dosis | 4.28 Kenninis Gber indikation  [ja Onein
4,29 Kenninis iber Applikaionsant [lja Clnein | 4,30 Applikationsart
. O varardnat [ Salbstmadikation
FZE1SLP PN TN, Sete F21
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4. T1 [Fortsetzung]

© 431 Applikaitonsart

Opo Oim
Osc v
! [ sonstiges
4,32 Name des Medikaments (3) © 4.34 Einnahmefrequenz
4.33 Dasis L 4.35 Kenntris Gber indikation  [Jj Clnein
4,36 Kenninis iber Applikatonsart [Jja Ol nein © 4.37 Applikationsart
: O varardnat [ Salbstmadikation
' 4,38 Applikationsart
‘ Opeo Oim
! Osc Oiv
! [ sanstiges
4,39 Name des Medikaments (4) ' 4.41 Einnahmefrequenz
4.40 Dosis ! 4.42 Kenntris ber indikation  [ja Clnein
443 Kenntris Uber Applikatonsart [Jja Cinein | 4.44 Applikationsart
: O verordnet O Selbstmedikation
' 4.45 Applikaitonsar
' Opa Cim
: Osc Oiv
. O sansliges
4458 Name des Medikaments (5) : 4.48 Einnahmefrequenz
447 Dosis ! 4.49 Kenninis tber indikaion  [Jja Clnein
4.50 Kenntnis Uber Applikatonsart (] ja O rein ' 4,51 Applikationsart
! O verardnet [ Ssalbstmadikation
4,52 Applikationsart
. O Clim
: Osc Oiv
! O =onstiges
4,53 Name des Medikaments (8) : 4,55 Einnahmefrequenz
FERSUOPPLOVD ’ ’ ’ Frav LR )
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4.T1 [Fortsetzung)
4.54 Dosis E 4,56 Kenntnis Uber Indikation [Oja Cnein
4,57 Kenninis diber Applikaiorsart [Jja O nain . 4.58 Applikationsart

! O verordnet [JSelbstmedikation

¢ 4,58 Applikationsar

: Opo Oim

' Dm Di\l'

' [ sonstiges
4,60 Name das Medikaments (T) 4,62 Einnahmefrequanz
461 Dosis | 4,63 Kenniris (ber indikation  [Jja Clnein
4,64 Kenninis (ber Applikasionsart [l ja Ol nein © 4,85 Applikationsart

' O verardnat [ Selbstmadikation

¢ 4,66 Applikationsart

! Opa Oim

! Osc Oiv

‘ [ sonstiges
4,67 Name des Medikaments (8) 4.69 Einnahmefrequenz
468 Dosis | 4.70 Kenntris Gber indikation  [Jja Clnein
4,71 Kenntnis liber Applikafionsart [ ja O nein ' 4.72 Applikationsart

: O verordnet O Selbstmedikation

© 4.73 Applikationsart

' Opo Oim

: Osc Oiv

' O sonstiges
4.74 Name des Medikaments (9) : 4.76 Einnahmefrequenz
475 Dosis ! 4.77 Kenninis (ber indikation  [Jja Clnein
4,78 Kenntnis liber Applikatonsart [ ja O rein ' 4.79 Applikationsart

: O verardnet O Selbstmedikation

F2E S0P EPLOND TEOG 01, Geite BT
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4.T1 [Fortsetzung]

| 4,80 Applikationsart

Op Oim
Osc Oiv
! [ sonstiges
4.81 Name des Medikaments {10) 4,83 Einnahmefrequeanz
4,82 Dosis | 4.84 Kenniris Uber indikation  [Jja Clnein
4,85 Kenntnis (ber Applikadionsanrt [ ja O nein 4.86 Applikationsart
] O verardnat [ Salbstmadikation
© 4.87 Applikationsart
: Ope Oim
: Osc Oiv
! [ sonstigas
4.88 Name des Medikaments (11) ' 4.90 Einnahmefrequenz
4.89 Dosis | 4.91 Kenniris tber indikation  [lja Clnein
4,92 Kenntnis liber Applikationsart [ja O nein ' 4,93 Applikationsart
. O verordnet OSelbstmedikation
¢ 4.894 Applikationsart
! Opo Cim
! Osc Oiv
[ sanstiges
4,95 Name des Medikaments {12) : 4,97 Einnahmefrequenz
496 Dosis | 4,98 Kenninis tber indikailon  [Jja Clnein
4,99 Kenninis (iber Applikatonsart [ja O nein ' 4,100Applikationsart
: O veromdnet [ Selbstmedikation
¢ 4101 Applikationsart
! Opa Oim
! Osc v
: [ sonstiges
4.102Name des Medikaments {13) : 4,104 Einnahmefrequenz
FEE1SUGPEPLOVD LAY | D, SR O |
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[ EvaSys | Case Report Form | B Elactric Paper |
4.T1 [Fortsetzung]
4,103Dosis : 4,105Kenntnis (ber Indikation  [Oja [nein
4, 106K enninis liber Applikasonsart [Jja Cnain © 4,107 Applikationsart
! [ verordnet [ Selbstmedikation
! 4,108Applikationsart
: Cpo Oim
. Osc Ciw
‘ [ sonstiges
4,109Name des Madikamants (14) 4.111 Einnahmefraquanz
4,110Dosis | 4,112Kenntris Goer indikation  [ja Clnein
4.113Kenninis tber Applikatonsart [Tja Onein | 4.114 Applikationsart
: O verordnet [ Salbstmadikation
¢ 4,115 Applikationsart
: Opo Oirn
: Ose Oiw
! [ sonstiges
4.116Name des Medikaments (15) 4.118 Einnahmefrequenz
4.117Dasis L4118 Kenntris Gber indikation  [Jje Clnein
4,120K enninis liber Applikasionsart [ ja O nein : 4,121 Applikationsart
: O verardnet O Selbstmadikation
| 4.122Applikationsart
‘ Opo Oim
! Osc Oiw
O sonstiges
5.T2
51 Datum
52 Sonsugas ..........................
FEE1SLOPTRLIND T20EI0E, Seite WET
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5.12 |Forisetzung)

5.3

5.4

5.5

5.6

57

5.8

5.4

510

512

513

5,14

5,15

in der &rztlichen Dokumentation vermerkte Grundkrankheiten:
Grundkrankheit (1)

Grundkrankhait (2)

Grundkrankhait {3)

Grundkrankheit (4)

Grundkrankheit (5

Grundkrankhelt {6)

Grundkrankhaeit (7)

Grundkrankhait (8)

Grundkrankheit {2)

Grundkrankheit (10)

Einwelsdiagnose(n):
Eimveisdiagnosa (1)

Einweisdiagnose (2)

Einweisdiagnose (3)

FEHSUOPEPLOVD FROEI0NE, Saie H21
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5.T2 [Fortsetzung]

5,16 Einweisdiagnose (4)

517 Einwveisdiagnose (5)

verordnete Medikamente . 5.20 Einnahmefraquanz
5,18 Mame des Medikaments (1) ' L
! 5,21 Verordnung {poim/sciiv/sonstig)
519 Dosis ‘ O dokumentiert Owerardnet
' O farblich ader raumlich
; ' ' . harausgehoban
522 Name des Medikaments (2) © 5.24 Einnahmefrequenz
523 Dosis | 5,25 Verordnung {poim/sciivisonstig)
i i i ' O dokumentiert Overordnet
S : Ofartlich oder raumlich
CO T ST T ! herausgehoben
526 Name des Medikaments (3) 5.28 Einnahmefrequenz
527 Dosis L 5.29 Vierordnung (pokmysciiviscnstig):
Ce e e ' [ dokumentiert Cverardnat
- ' O farblich oder raumilich
: herausgehoben
5,30 Mame des Medikaments (4) : 5.32 Einnahmefrequanz
531 Dosis ! 5.33 Verordnung {podmiscitvisanstig):
: O dakumentian Ovarardneat
' [ farblich oder raumlich
: s ) ‘ herausgehoben

535 Dosis - 5,37 Verordnung (podmisclivisansti):
. . . : O dokumentiert Overordnet
T R A ' O fartlich oder raumlich
: PSR- ST : herausgehoban
FZS1SUOPERLOVD LG I0E, Selte 02T
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5. T2 [Fortsetzung]
538 Name des Medikaments (5) E 5.40 Einnahmefrequanz
539 Dosis ! 5.41 Verordnung {poimiscitvisanstig):
) ) ) . O dokumeantiart Overardnat
: ' [ fartlich oder raumlich
R R } ‘ herausgehaben
542 Mame des Medikameants (5) 5 5.44 Einnahmefrequenz
543 Dosis | 5.45 Verordnung {poim/sciivisonstig):
. . . : O dokumentier Owverardnet
R R : O fartlich oder raumlich
T SO S : herausgehoben
546 Mame des Medikamentis (7) 5.48 Einnahmefrequanz
547 Dosis . 5.49 Vierordnung (pokmsciiviscnstig):
; ' O dokumentiert Cverordnet
- ' [ farblich oder raumlich
: herausgehoben
550 Name des Medikaments (B) ' 5.52 Einnahmefrequanz
551 Dosis | 5.53 Verordnung (polmisciivisonstig :
' [ dakumantiart Owvarardnat
' O fartlich oder raumlich
: o } ‘ herausgehaben
5,54 Name des Medikaments (9) . 5,58 Einnahmefrequanz
555 Dasis | 5.57 Verordnung {poimisciivisonstig):
i i i ‘ O dokumentier Owverardnet
T SR A - Dlfartlich ader raurrlich
ST T T : herausgehaben
5,58 Mame des Medikaments (10) 5.60 Einnahmefrequanz
559 Dosis . 561 Verordnung {pokysciivisonstin):
. ' [0 dokumentiert Overordnet
A - - Ofarblich oder raumlich
: herausgehoban
FEA1SU0R 10PLEND TEOGI0TE, Geie 1021
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5 T2 [Fortsetzung]

6,62 Name des Medikaments (11)

4,74 Name des Medikaments (14)

5,75 Dosis

5,79 Dosis
6.T3
61 Datum:

' 5,64 Einnahmefrequenz

! 5,65 Verordnung (podm/sciivisonstig):

O dakumantiart Ovarardnet
[ fartlich oder raumlich

: herausgehoben

E 5.68 Einnahmefraquanz

| 5,69 Verordnung (poimvsciivisonstig):

: O dokumentien Overordnet

' O farblich oder rdumlich

. harausgehaban

. 5,72 Einnahmefrequenz

! 5.73 Verordnung [poAmscivisonstia):

! [ dokumentiert Overardnet
i O farblich ader raumlich
i harausgehoban

© 5.76 Einnahmefrequenz

! 5.77 Verordnung {podmvsciivisonstig):

' O dokumeantiart Ovarardnet
' O farblich oder umlich
: herausgehoben

' 5.81 Verordnung (pofim/sciivisanstig )

O dokumentier
O farblich oder rdumlich

Overordnet

. herausgehoben

FES1SU0F 1IPLOVD
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6.T3 [Fortsetzung]

6.3

6.4

6.5

6.6

6.7

6.8

6.9

6.10

61

6,12

6.13

6,14

6,15

im Entlassungsbrief vermerkte Grundkrankheit{en):
Grundkrankheit (1)

Grundkrankhait (2)

Grundkrankhait {3)

Grundkrankhsit (4)

Grundkrankheit {5)

Grundkrankheit (6)

Grundkrankheit (T)

Grundkrankheit (8)

Grundkrankheit (2)

Grundkrankhsit {10}

Krankheitsbild(er), die wihrend der Behandlung neu aufgetreten sind oder sich werdndert haben:
Krankheitshild (1)

Krankheitsbild (2)

Krankheitshild (3]

FESISUOR T3P0V

MUSTER

TEOEF0NE, Seite 1321
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6. T3 [Fortsetzung]

6.16 Krankheitsbild (4)

617

Krankheitsbild (5)

im Entlassungsbrief vermerkta{n) Medikament{e): . 6.20 Einnahmefraquenz

Name des Medikaments (1)

| 6,21 Applikationsart.
6.19 Dosis: : Opo Oim
' P ' . Osc Oiiv
: ' [ sonstiges
6.22 Mame des Medikaments (2) . 6.24 Einnahmefraquenz
623 Dosis: | 6.25 Applikationsart;
. e ' Opo Oim
: R : Osc Oiv
PR S - SN Y- ' [ sonstiges
65.26 Mame des Medikaments (3): .28 Einnahmefrequenz
6.27 Dasis: . 6.29 Applikationsart
.. ' Opo Oim
- ' Osc Oiw
- SR - S - [ sonstiges
6.30 Name des Medikaments (4] : 6.32 Einnahmefrequenz
6.31 Dosis: | 6.33 Applikationsart:
. Opa Oim
: : Osc Oiv
. ai . : [ sonstiges
6,34 Mame des Medikaments (5) . .36 Einnahmefrequanz
6.35 Dosis: | 6.37 Applikationsart:
. e Opo Oirm
; - Osc Civ
RS- ' [ sonstiges
F2E1500P 1301000 T, Seite 1521
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6. T3 |[Fortsetzung]

6,38 Mame des Medikaments (&)

' 6.40 Einnahmefrequenz

! 6.41 Applikationsart

6.46 Name des Medikaments (B):

6.47 Dosis:

' Opo
' Osc
O sonsliges

Oim
Oiv

Oim
Cdiw

6.50 Mame des Medikaments (9):

6.51 Dosis:

! B.57 Applikationsart:

Oim
Oiv

. ' Opo Clim
: - Osc Oiv
S S SR [ sonstiges
FES 15U 14PLOVD FROEI0E, Seite 1421
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6. T3 [Fortsetzung]
662 Mame des Medikaments (12): : .64 Einnahmefrequanz
6,63 Dosis: | 6.65 Apphkationsart
[ [ i . Dm Dlm
: ' Osc Civ
- - . ‘ O sonstiges
6,86 Nama des Medikamants (13) 6.68 Einnahmefrequanz
667 Dosis: | 6.60 Apphikationsart:
e e ' Opo Oim
- : Osc Oiv
' O sonstiges
6.70 Mame des Medikaments (14): 6.72 Einnahmefrequanz
671 Dosis: L 6.73 Applkationsart
' Opa Cim
: Osc Oiw
S A - O sonstiges
674 Name des Medikaments (15): - 6.76 Einnahmefrequenz
6.75 Dosis: | 6.77 Apphkationsart
Opa Oim
' Osc Oiv
i e, . i O sonstiges
7. T4
7.1 Datum

7.2 $on=;1iqeﬁ:

An welche Krankheiten leiden Sie derzeit?
7.3  Krankheit (1)

FERISU0PSPLOVD TELE01E, Seive 1531
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7. T4 [Fortsetzung)]
7.4 Krankheit {2)
7.5 Krankheit (3)
7.6 Krankheit (4)
7.7 Krankheit (5)
7.8 Krankheit ()
7.9 Krankheit (7)
7.10 Krankheit (8)
7.11 Krankheit (9)
712 Krankheit (10}
Beschaffung von Medikamenten :
7.13 Haben Sie ein Rezept vom Krankenhaus bekommen?
Oja O nedn
7.14 Wurden |hnan die Medikamante (insbesondara die Mauan) arklart?
O je [ nein
7.15 Haben Sie mit dem ,Entlazsungsbriet die Medikamente in der Apotheke bekommen?
Oja O nain
T.16 Haben Sie ein Rezept vom Hausarzt bekommen?
O ja [ nein
7.17 Haben Sie die Medikamania ohne Rezept gekaufl bew. Geld ausgalegt?
Oja [ nein
7.18 Haben Sie verordnete Medikamente nicht genommen‘ausgelassen, wel Sie keinen Zugang zu den Medikamenten hatten?
Oja O nedn
7.19 Haben Sie verordnete Madikamente aus einem anderen Grund nicht einganommean?
Oja [ nein
7.20 Wenn ja, warum?
F251500P 16PLOVD TG, S THE1
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7. T4 [Fortsetzung]

7.21 Gab es sonstige Probleme mit ihren Medikamenten nach der Enflassung aus dem Krankenhaus?

7.22 Zu Hause eingenommeanea Medikameante:

[0 verordnete Medikamenie [0 Selbstmedikation O Over-the-counter Pharmaka
O pflanzliche Medikamente O vitaminpraparate [ Mahmungserganzungsmittel
7.23 Name des Medikamenis (1) . 7.25 Einnahmefrequanz
7.24 Dosis ! 7,26 Kenniris Gber indikation  [Jja Clnein
7.27 Kenntnis Uber Applikasionsart [ ja Onein 7.28 Applikationsart
! [ varardnat [ Salbstmadikation
! 7.29 Applikaitonsart
: Opo Oim
Osc Oiv
' [ sonstiges
7.30 Mame des Medikamenis (2) 7.32 Einnahmefrequenz
7.31 Dasis P 7.33 Kenntris tber indiketion  Cja Clnein
7.34 Kenninis iber Applikationsant [ja Cnein \ 7.35 Applikationsart
: O varardnat O Selbsimadikation
! 7.36 Applikaitonsart
‘ Opo Oim
! Osc Oiv
‘ [ sonstiges
7.37 Name des Medikaments (3) 7.39 Einnahmefrequenz
738 Dosis | 7.40 Kenniris (ber indikation  [lja CInein
7.41 Kenntnis lber Applikatonsart [ ja Onein ' 7.42 Applikationsart
! O verordnet O Selbstmedikation
+ T.43 Applikaitonsart
' Opo Cim
‘ Osc Oiv
O sonsliges
FEE S0P 1TPLIVD TR0, Geie THET
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7. T4 [Fortsetzung]

7.44

T.45

Name des Medikaments (4)

Kenntnis liber Applikationsart [ ja

T

. 7.46 Einnahmefrequenz

| 7.47 Kenntnis (ber Indikation  [Jja

T.52

.54

Name des Medikaments (5)

Dosis

Kenninis liber Applikafionsart [ ja

Name des Medikaments (6)
Dosis

7.66

Mame des Madikaments (7)

O nain
7.49 Applikationsart
. O verordnet O Selbstmedikation
. 7.50 Applikationsan
Opo Oim
Osc Ciw
[ sanstigas
7.53 Einnahmefrequenz
7.54 Kenniris Gber indikation  [Jja Clnein
5 7.56 Applikationsart
O verordnet [ Selbstmedikation
7.57 Applikationsart
Ope Oim
Osc Oiv
[ sonstiges
7.60 Einnahmefrequenz
7.61 Kenniris Gber indikation  [lja Clnein
. 7.63 Applikationsart
[ verardnet [ Selbstmedikation
7.64 Applkationsart
Opo Oim
Osc Civ
[ sonstiges
T.67 Einnahmefraquanz
7.68 Kenninis (ber indikation  [Jja Clnein
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7. T4 [Fortsetzung]

7.69 Kenninis (ber Applikasionsart [l ja Clnein ' 7.70 Applikationsart

] O vearardnet O Salbstimedikation

! 7.71 Applikationsart

: Opo Oim

; Osc Oiv

! [J=sonstiges
T.72 Mame des Medikaments (B) T.74 Einnahmefrequanz
7.73 Dosis L 7.75 Kenntris Uber indiketion  [Jja [l nein
7.76 Kenntnis (iber Applitasionsart [ ja Cnein © 7.77 Applikationsart

: O verordnet O Selbstmedikation

| 7.78 Applikationsart

! Opo Oim

! sc Oiv

] O sanstiges
779 Mame des Medikaments (3) : 7.81 Einnahmefrequanz
7,680 Dosis | 7.82 Kenninis tber indikation  [Jja Clnein
783 Kenntris (iber Applisationsart [ ja O nein ' 7.84 Applikationsart

! O verordnet O Selbstmedikation

© 7.85 Applikationsarl

! Opo Cim

! Osc Oiv

: Osonsliges
7.86 Name des Medikaments (10) : 7.88 Einnahmefrequenz
787 Dosis | 7.89 Kenniris ber indikation  Clja Clnein
7.90 Kenninis (ber Applikasionsar [Jja [ nain L 7.1 Applikationsart

! O wverardnet [OSelbstmedikation

¢+ 7.92 Applikationsart

Opo Oim
! Osc Oiv
I Osonstiges

MUSTER
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7. T4 [Fortsetzung]
7.93 Name des Medikaments (11) : 7.95 Einnahmefrequenz
7.94 Dosis ! 7.96 Kenninis tber indikation  Clja Clnein
7.97 Kenninis (ber Applikatonsart [Jja CInein ' 7.98 Applikationsart
] O verordnet [ Selbstmedikation
7.99 Applikationsart
Ope Oim
' Osc Oiv
: O sonstiges
T.100Name des Medikaments {12) T.102Einnahmefrequenz
7,101Dosis | 7,103Kenntris lber indikation  [Jja Clnein
7.104Kenninis (ber Applikaionsart [ ja Cnein ¢ T.105Applikationsart
' [ verordnet [ Selbstmedikation
¢ T.106Applikationsart
/ Opa Oim
Ose Oiv
: [ sonstiges
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