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3. Zusammenfassung

Altere, multimorbide Menschen stellen einen wachsenden Anteil der Patientinnen und Patienten, die
sich im Krankenhaus einem operativen Eingriff unterziehen missen. Multimedikation und potentiell-
inaddquate Medikation, d.h. Arzneimittel, die aufgrund der veranderten Pharmakodynamik bei dlteren
Menschen unglinstige Wirkungen aufweisen kdnnen, erhdhen das perioperative Risiko dieser
vulnerablen Patientengruppe. Das Ziel des Forschungsvorhabens ,,Pharmazeutisches Management von
dlteren Risikopatienten im perioperativen Setting” (PHAROS) war es, zu untersuchen, ob durch eine
praoperative Optimierung der Dauermedikation die Angemessenheit der Medikation bei dlteren
Risikopatientinnen und -patienten verbessert, Arzneimittel-bezogene Probleme verringert und
Informationsverlusten zwischen ambulantem und stationarem Sektor vorgebeugt werden konnen.

Dieses Vorhaben wurde als Pilotstudie im Vorher-Nachher-Design konzipiert. Patientinnen und
Patienten Uber 64 Jahre mit einem erhohten perioperativen Risiko, berechnet aus Krankheitslast und
Invasivitat der anstehenden Operation (POSPOM-Score [1]) sowie einer dauerhaften Einnahme von
mehr als vier Arzneimittel wurden in die Studie eingeschlossen. Die Intervention bestand aus einer
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pharmazeutischen Arzneimittelanamnese wenige Tage nach Studieneinschluss, einer darauffolgenden
pharmazeutischen Medikationsanalyse und — sofern Arzneimittel-bezogene Probleme bzw. potentiell-
inaddquate Medikation identifiziert wurden, einer Empfehlung an die Hausarztinnen und Hausarzte,
die Dauermedikation der Patientinnen und Patienten prdoperativ durch Umstellung zu optimieren.
Zeitpunkte der Datenerhebung waren 3 Wochen prdoperativ, Aufnahme und Entlassung aus dem
Krankenhaus sowie 3 Monate postoperativ. Der primdre Endpunkt war eine Veranderung des
Medication Appropriate Index (Index zur Beurteilung der Angemessenheit der Medikation) zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe. Sekundare Endpunkte waren das Auftreten postoperativer
Komplikationen, die Haufigkeit von arzneimittelbezogenen Problemen (AbP) und potenziell
inaddaquater Medikation (PIM), die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit der ambulanten
und stationdren Versorgung, die richtige Medikation bei den Ubergingen im Behandlungsprozess
(medication reconciliation) sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Es zeigte sich, dass sich weder die Angemessenheit der Medikation noch die sekundaren Endpunkte
zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe unterschieden. In 34% der Falle wurde eine Umstellung
der Medikation empfohlen, diese erfolgte jedoch nur in 6% Prozent. Als Barrieren bei der Umsetzung
der Intervention wurden vor allem erschwerte intersektorale Kommunikation als auch eine zu geringe
Zeit zwischen Medikationsanalyse und geplanter Operation identifiziert. Die pharmazeutische
Intervention wurde dabei von allen beteiligten Berufsgruppen und Patientinnen und Patienten als
positiv und notwendig bewertet. Die Weiterentwicklung einer geeigneten Intervention, durch die das
Risiko arzneimittel-bezogener Probleme im perioperativen Setting in der klinischen Routine nachhaltig

reduziert werden kann, sollte im Fokus zukiinftiger wissenschaftlicher Projekte bleiben.

4. Einleitung

Hintergrund und Ausgangslage des Projektes

Durch den demographischen Wandel in der Bundesrepublik und die zunehmende Lebenserwartung
steigt das Durchschnittsalter der Patientinnen und Patienten, die im Krankenhaus operiert werden
missen, kontinuierlich an. Die Anzahl der chronischen Erkrankungen pro Patientin und Patient nimmt
mit ansteigendem Lebensalter zu und mehr als fiinf chronische Krankheiten pro Individuum sind in der
Altersgruppe Uber 70 Jahren eher Regel als Ausnahme. Mit dem AusmaR der Multimorbiditat steigt
auch die Anzahl der verordneten Arzneimittel, vor allem, weil viele Patientinnen und Patienten bei
mehreren Spezialisten gleichzeitig in Behandlung sind. Die differenzierte Erfassung samtlicher
regelmalig eingenommener Arzneimittel stellt eine komplexe Aufgabe innerhalb der praoperativen
Evaluation von alteren Patientinnen und Patienten dar. Diese wird dadurch erschwert, dass nicht alle

Patientinnen und Patienten einen Uberblick tiber die ihnen von unterschiedlichen Fachirztinnen und
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Fachdrzten verordneten Arzneimittel haben wund die zusatzliche Einnahme von nicht-
verschreibungspflichtigen Prdparaten nicht unterschatzt werden darf.

Der Ubergang zwischen ambulanter und stationirer Versorgung stellt an Patientinnen und Patienten,
behandelnde Arztinnen und Arzte sowie weitere beteiligte Berufsgruppen besondere
Herausforderungen. Trotz guter medizinischer Aufstellung kommt es immer wieder zu
Organisationsproblemen mit unzureichend geklarten Zustdndigkeiten und Aufgabenstellungen.
Mogliche Auswirkungen sind Informationsverluste flir Patientinnen und Patienten und Behandelnde
sowie Wirkungs- und Qualitatsverluste in Bezug auf Pravention, Diagnostik und Therapie mit
vermeidbaren gesundheitlichen Folgen und vermeidbaren Kosten [2].

Insbesondere dltere Patientinnen und Patienten sind aufgrund der héaufig auftretenden
Multimorbiditdat und  damit verbundener  Multimedikation einerseits, sowie den
pharmakodynamischen Verdnderungen im Alter andererseits besonders vulnerabel fir
Medikationsfehler und bediirfen einer besonderen Aufmerksamkeit hinsichtlich der
Arzneimitteltherapiesicherheit [3]. Gerade im perioperativen Verlauf, der fiir dltere Patientinnen und
Patienten aufgrund ihrer ,altersphysiologischen” Einschrankungen und haufigen Komorbiditaten
ohnehin ein erhodhtes Komplikationsrisiko aufweist, sind arzneimittelbezogene Probleme (AbP),
unbedingt zu vermeiden. Als AbP werden jene Umstdnde oder Ereignisse im Zusammenhang mit einer
Pharmakotherapie verstanden, die nicht zu dem erwinschten Erfolg und/oder zu unerwilnschten
Ereignissen flhren und sich so negativ auf den Gesundheitszustand der Patientinnen und Patienten
auswirken. Durch eine Optimierung der Dauermedikation im Vorfeld der Operation kénnte demnach
der postoperative Verlauf positiv beeinflusst und die Komplikationsrate gesenkt werden. Zu den
haufigen postoperativen Komplikationen alterer Patientinnen und Patienten zahlt die Entstehung oder
Verschlimmerung von kognitiven Defiziten (postoperatives kognitives Defizit, POCD). Multimedikation
und insbesondere die Einnahme von zentral wirksamen Arzneimittel scheint mit der Entstehung oder
Verschlimmerung von POCD assoziiert [4]. Durch die praoperative Evaluation aller Patientinnen und
Patienten, die sich einem operativen Eingriff unterziehen mussen, bietet sich Andsthesistinnen und
Andsthesisten an dieser zentralen Schnittstelle die Moglichkeit, Patientinnen und Patienten aller
operativen Facher Krankenhausapothekerinnen und - apothekern vorzustellen und gemeinsam mit
ihm oder ihr und den niedergelassenen Einweisern bzw. Hausarztinnen und Hausdrzten nachhaltigen
positiven Einfluss auf die Dauermedikation —und damit auf den perioperativen Verlauf — zu nehmen.
Die Sicherstellung der Kontinuitdt der Arzneimittelversorgung an dem Ubergang der Sektoren spielt
fir die Qualitat der Patientenversorgung eine wesentliche Rolle. Mindestens ein Viertel der
unerwiinschten Arzneimittelereignisse gelten als vermeidbar, weil sie auf Medikationsfehler

zurickzufiihren sind.



Projektziele

Ziel der PHAROS-Studie war es, im Rahmen der prdoperativen Evaluation alterer Patientinnen und
Patienten deren Dauermedikation auf arzneimittelbezogene Probleme (AbP) zu untersuchen, die
Medikation zu optimieren, den postoperativen Verlauf glinstig zu beeinflussen und Uber den
unmittelbar perioperativen Zeitraum hinaus Komplikationen zu vermeiden und damit die
Patientensicherheit zu erhéhen. Dazu sollte die Verordnungskontinuitat zwischen ambulantem und
stationdarem Sektor gesichert und dafiir die Zusammenarbeit zwischen Krankenhausarztinnen und -
arzten und Krankenhausapothekerinnen und - apothekern mit den behandelnden Hausarztinnen und
Hausdrzten verstarkt werden. Die Nutzung eines einheitlichen Medikationsplanes sollte die

Informationsweitergabe bei Aufnahme und Entlassung der Patientinnen und Patienten erleichtern.

Projektstruktur

In dieser Studie sollten die Andsthesistinnen und Andsthesisten wahrend der praoperativen Evaluation
der Patienten und Patientinnen bei der Optimierung der Dauermedikation durch die Expertise von
Krankenhausapothekerinnen und - apothekern unterstiitzt werden. Bei der stationaren Aufnahme der
Patientinnen und Patienten sollte die erforderliche Umstellung der Medikation auf klinikinterne
Praparate durch Krankenhausapothekerinnen und - apotheker kontrolliert und gegebenenfalls
korrigiert werden. Durch die Kontaktaufnahme mit den verordnenden Hausarztinnen und Hausarzten
sollte dabei sichergestellt werden, dass, sofern eine Optimierung der Dauermedikation notwendig
ware, diese auch langfristig, Gber den unmittelbar postoperativen Zeitraum hinaus bestehen bleiben
wirde.

Da ein wesentlicher Bestandteil der Intervention die Zusammenarbeit mit den behandelnden
chirurgischen Arztinnen und Arzten im Krankenhaus betraf und auf eine Verdnderung des
Versorgungskontextes abzielte, wurde das Projekt im Sinne einer prospektiven Vorher-Nachher-
Interventionsstudie durchgefiihrt. Dadurch sollten Kontaminierungseffekte bei Behandlern verringert
werden. Wahrend der Kontrollphase erfolgte eine vollstindige Datenerhebung und eine Analyse der
Medikation, es fand jedoch keine pharmazeutische Interaktion mit den Patientinnen und Patienten
oder ihren Hausarztinnen und Hausarzten statt.

Die Rekrutierung der Patientinnen und Patienten erfolgte in den chirurgischen Ambulanzen bzw. in der
Pramedikationsambulanz der Klinik und Poliklinik flir Andsthesiologie. Nach Prifung von Ein- und
Abwesenheit von Ausschlusskriterien und nach Einholung der Einwilligung der Teilnehmenden erfolgte
die Weitergabe der pharmazeutischen Daten (Medikationsanamnese) an die
Krankenhausapothekerinnen und - apotheker. In der Krankenhausapotheke des UKE erfolgte dann
eine strukturierte pharmazeutische Medikationsanalyse. Die weitere Begleitung der Patientinnen und

Patienten durch den perioperativen Prozess oblag der anasthesiologischen Projektleitung.
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Wiahrend der Interventionsphase, die sich nach einer Ubergangsphase von sechs Wochen an die
Interventionsphase anschloss, erfolgte nach Patienteneinschluss durch ein andsthesiologisches
Mitglied des Studienteams eine Kontaktaufnahme von pharmazeutischer Seite und es wurde eine
personliche pharmazeutische Medikationsanamnese durchgefiihrt. Bestand Bedarf, die
Dauermedikation der Patientinnen und Patienten zu revidieren, wurden die Hauséarztinnen und
Hausérzte schriftlich durch die beteiligte Krankenhausapothekerin tiber diesen Sachverhalt informiert
und es wurde eine Empfehlung zur zeitnahen Umstellung der Medikation ausgesprochen.

Die Interviews mit Patientinnen und Patienten und Behandlern wurden wahrend der

Interventionsphase durch eine psychologische Mitarbeiterin durchgefiihrt.

5. Erhebungs- und Auswertungsmethodik

Bei dem vorliegenden Projekt handelte es sich um eine monozentrische Pra-Post-Interventionsstudie
(Machbarkeitsstudie) mit schrittweiser Rekrutierung der Kontrollgruppe (9 Monate), gefolgt von der
Interventionsgruppe (9 Monate). Dieses Vorgehen wurde gewahlt, da durch die Einfilhrung der
Intervention Verdanderungen in versorgungsbezogenen Strukturen und Ablaufen erwartet wurden (z.B.
durch Einfiihrung neuer Dokumentationsroutinen). Durch die schrittweise Durchfihrung konnten
mogliche Kontaminationseffekte, die bei gleichzeitiger Untersuchung beider Gruppen zu erwarten
waren, umgangen werden. Dieses Vorgehen folgt den Empfehlungen des Medical Research Council zur
Entwicklung und Evaluation komplexer Interventionen [5]. Die Studie konzentrierte sich auf
multimorbide, multimedikament6s eingestellte dltere Patientinnen und Patienten (265 Jahre), die fur
einen elektiven Eingriff im Krankenhaus vorstellig wurden. Die Datenerhebung erfolgte per
Fragebogen, Interviews mit Patientinnen und Patienten sowie durch Erhebung klinischer Daten. In die
Studie eingeschlossene Patientinnen und Patienten fiillten zu mehreren Zeitpunkten Fragebbgen aus.
Ergdanzend wurden in der Interventionsgruppe Interviews mit den Patientinnen und Patienten gefiihrt,
um eine umfangliche Medikationserfassung durchzufiihren. Neben der quantitativen Datenerfassung
wurden Interviews mit an der Studie beteiligten Arztinnen und Arzten und
Krankenhausapothekerinnen und - apothekern gefiihrt, die als Grundlage fir die Evaluation der
Prozesse und Umsetzung der Intervention dienten.

In die Studie eingeschlossen wurden Patientinnen und Patienten iber 65 Jahre mit einem erhéhten
perioperativen Risiko (Risiko flir das postoperative Versterben im Krankenhaus > 1,7%, entsprechend
POSPOM-Score (Preoperative Score to Predict Postoperative Mortality [1]) von mindestens 25), die
mindestens flinf Arzneimittel dauerhaft einnahmen und bei denen ein elektiver Eingriff geplant war.
Der Einschluss geeigneter Patienten und Patientinnen erfolgte mindestens drei Wochen vor dem

elektiven Eingriff (Zeitpunkt T1), um ausreichend Zeit fiir eine mégliche Umstellung der Medikation zu
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lassen. Sowohl in der Kontroll- als auch der Interventionsgruppe erfolgten Fragebogenerhebungen an
drei Zeitpunkten: Bei Studieneinschluss (T1, Baseline), am Tag der Entlassung aus dem Krankenhaus
(T4, postoperativ), sowie drei Monate nach der Operation (T5, Follow-up). Zusatzlich erfolgte in der
Interventionsgruppe ein bis sieben Tage nach T1 eine durch die Klinikapothekerin durchgefiihrte
Medikationsanamnese sowie eine praoperative Beurteilung der Medikation am Tag der Aufnahme ins

Krankenhaus (T3). Der Studienablauf in der Interventionsgruppe ist in Abbildung 1 dargestellt.
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Abb. 1

Projektstruktur und Studienablauf in der Interventionsgruppe
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Primarer Endpunkt des Projekts war die Verbesserung der Medikationsangemessenheit der
Patientinnen und Patienten. Dazu wurden von Krankenhausapothekerinnen und - apothekern die
Medikationspldane der Patientinnen und Patienten erfasst und anhand des Medication
Appropriateness Index (MAI[6]) eingeschatzt. Sekundare Endpunkte umfassten das Auftreten
postoperativer Komplikationen sowie arzneimittelbezogener Probleme (AbP), das Vorkommen
potentiell inadaquater Medikation (PIM), die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten mit der
ambulanten und stationdren Versorgung, die richtige Medikation bei den Ubergidngen im
Behandlungsprozess (medication reconciliation) sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualitat. Ziel
des Projekts ist die Untersuchung des Einflusses der Intervention (umfassendes interprofessionelles
Medikationstherapiemanagement) auf die Medikationsangemessenheit &alterer Patientinnen und

Patienten im perioperativen Setting. Ebenfalls wurde der Einfluss der Intervention auf die sekundaren



Outcomes untersucht. Es wurde erwartet, dass die Intervention durch die Optimierung der
Dauermedikation im Rahmen der prdoperativen Evaluation einen positiven Einfluss auf die

Medikationsangemessenheit im Sinne einer Verbesserung des MAI-Scores hat.

Pharmazeutische Medikationsanalysen

Die Dauermedikation der Patientinnen und Patienten wurde mit Hilfe eines Anamnesebogens eine
Woche prioperativ sowie drei Monate postoperativ erhoben. Die Uberpriifung der Medikation durch
Krankenhausapothekerinnen und - apotheker wurde retrospektiv fiir die Kontrollgruppe sowie 1 bis 7
Tage nach der ersten Datenerhebung fiir die Interventionsgruppe durchgefiihrt. Nach der
Krankenhausaufnahme und vor der Operation erfassten Krankenhausapothekerinnen und - apotheker
die Informationen liber die Medikation der Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme
aus der Verordnungssoftware, die Teil der elektronischen Patientenakte des UKE ist. Die
Entlassungsmedikation wurde dem Entlassungsbericht der Patienten und Patientinnen enthnommen.
Den Arzneistoffen wurden die entsprechenden hierarchischen ATC-Codes flir weitere Analysen
zugeordnet.

Die Kontrollgruppe in der ersten Studienphase wurde nach Ublichem Standard behandelt.
Standardversorgung am UKE bedeutete die Verwendung einer elektronischen Patientenakte
einschlieBlich  einer  computergestitzten  arztlichen  Auftragserfassung mit  klinischen
Entscheidungsunterstiitzungssystemen (CPOE-CDSS). Bei der Aufnahme in das Krankenhaus (T3)
verschreibt der behandelnde Stationsarzt die aktuelle Medikation. Im Rahmen der taglichen Routine
flihren die Krankenhausapotheke eine Plausibilitatsprifung der stationaren Verordnung hinsichtlich
leitliniengerechter Therapie, moglicher Arzneimittelinteraktionen und Dosisanpassung an die
Organfunktion durch, unterstiitzt durch ein CPOE-CDSS. Nach Freigabe und ggf. Riicksprache mit dem
Stationsarztinnen und -drzten bzw. Anpassungen wird die Medikation zeitnah durch die
Krankenhausapotheke ausgeliefert. Die Uberpriifung der Medikation in der Kontrollgruppe erfolgte
auf der Grundlage des Medikationsplans der Patientinnen und Patienten und der klinischen Daten.

Im Gegensatz zur Kontrollgruppe wurde in der Interventionsgruppe 1 bis 7 Tage nach der ersten
Datenerhebung eine systematische Uberpriifung der Medikation anhand des Medikationsplans der
Patientinnen und Patienten, der klinischen Daten und =zusatzlicher Informationen aus dem
Patientinnen- und Patientengesprach durch Krankenhausapothekerinnen und - apotheker im Sinne
einer Medikationsanalyse Typ 2b nach PCNE durchgefihrt [7]. Im Falle von AbP und/oder PIM wurden
die Hausarztinnen und Hausarzte kontaktiert, um Empfehlungen zur Optimierung der Medikation zu
kommunizieren. Die Medikation wurde 3 Monate nach der Entlassung (T5) durch
Krankenhausapothekerinnen und - apotheker erneut evaluiert, um die Akzeptanz zu erheben und

festzustellen, inwieweit die gegebenen pharmazeutischen Empfehlungen umgesetzt wurden.

8



Zu jedem der Erhebungszeitpunkte T1, T3 und T5 wurde fir jedes Arzneimittel fur die zehn Fragen des
Medication Appropriateness Index (MAI) die entsprechenden Punkte in Abhadngigkeit der Kategorie (1:
geeignet; 2: bedingt geeignet, 3: ungeeignet) vergeben und daraus fiir die gesamte Medikation des
Patienten der MAI-Summenscore ermittelt. Um dieses Instrument zu standardisieren, enthalt das MAI
fir jedes Kriterium operationelle Definitionen und Beispiele. Zusatzlich wurde eine weitergehende
Klassifikation spezifischer AbP gemaR DokuPIK-Kriterien [8], ebenso wie die Klassifikation potenziell
inaddquater Medikation (PIM) gemall FORTA [9] sowie EU(7)-PIM-Liste [10] erhoben.

Abbildung 2 stellt ein Beispiel fiir die Ergebnisse einer Medikationsanalyse dar. Aus der Analyse der
Medikation des Beispielpatienten ergeben sich zum Zeitpunkt T1 folgende Werte: Der MAI-Score
betragt 11, DokuPIK ergibt keine zusatzlichen AbP, die Anzahl von PIM nach EU(7)-PIM Liste betragt 1
von 8, FORTA ergibt 3x Kategorie A, 2xB, 1xC und 2x ,,nicht bewertet”. Die richtige Medikation bei den
Ubergangen im Behandlungsprozess wurde angelehnt an die SOP Medication Reconciliation des AZQ

(Arztliches Zentrum fiir Qualitdt in der Medizin) [11] erfasst.

Wirkstoff Dosis | ATC-Code = Medication Appropriateness Index DokuPIK FORTA | EU(7)-

12 3 456 7 8 9 10 a b c d e PIM
Acetylsalicylsdure 100mg Pause BOIACO6 3 0 0 /0 0,0 0|0 0 1 neinnein nein / | nein / nein
Amlodipin 5mg 1-0-0 CO8CA01 O O O O O O O O O O neinneinnein / nein A nein
Candesartan 16mg | 1000 CO9CAO6 0 0 O O 0 O O 1 O O neinneinnein / nein A nein
Hydrochlorothiazid 25mg 1-0-0 CO03AA03 0 O 0 O O O O O O O neinnein nein / nein B nein
Levothyroxin 75ug 100 HO3AAOL |0 0 0 O O O O O O O neinneinnein / nein A nein
Pantoprazol 40mg 1-0-0 A02BCO2 3 0 0 O O O O O O 1 neinnein nein / nein / ja
Budesonid 320ug 1-0-1 RO3BA02 0 0/ /0 O O O/ /1 0 O O neinneinnein / nein C nein
Formoterol 9ug 1-0-1 RO3AC13 0 O 0 O O O 1 O O O neinnein nein / nein B nein
Abb. 2 Beispielhafte Darstellung der Dokumentation der Medikationsanalyse.

Operationalisierung und Messinstrumente

Die Erhebung und Einschatzung der primaren und sekundidren Endpunkte erfolgten mithilfe
standardisierter Messinstrumente. Darliber hinaus wurden fiir alle Patientinnen und Patienten
demographische Angaben (z.B. Alter, Geschlecht, Schulabschluss) sowie medizinische und klinische
Daten (z.B. Diagnose, Laborwerte) erfasst. Tabelle 1 enthilt eine Ubersicht zu den verwendeten

Instrumenten, welche im Folgenden naher beschrieben werden.

Angemessenheit der Medikation

Die Angemessenheit der Medikation wurde mit dem Medication Appropriateness Index (MAI, [6])
beurteilt. Der MAI erfasst die Angemessenheit der verschriebenen Medikation anhand verschiedener
Kriterien und wurde von verschiedenen Akteuren fir die kritische Medikationsanalyse bei dlteren
Patientinnen und Patienten mit Polypharmazie empfohlen[12-14]. Anhand von 10 Kriterien erfolgt fur

jedes Arzneimittel eine Einschatzung zur Angemessenheit der Medikation (angemessen, marginal
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angemessen, nicht angemessen). Die Kriterien sind dazu in drei Gruppen unterteilt (Gruppe A:
Indikation, Effektivitat; Gruppe B: Dosierung, Directions, Drug-Drug, Drug-Disease; Gruppe C: Practical
directions, Expensivness, Unnecessary duplication und Duration). Das Scoring der Kriterien erfolgt in
mehreren Schritten: Zunachst werden alle Kriterien anhand einer dreistufigen Skala (,1“:
»appropriate”, ,2“: marginal appropriate”, 3:“inappropriate”) eingeschatzt. Im nachsten Schritt
werden die Kriterien je nach Gruppe unterschiedlich gewichtet. Dazu werden ausschlieflich die im
ersten Schritt mit ,,3: inappropriate” bewerteten Kriterien mit einer gruppenspezifischen Gewichtung
multipliziert (Gruppe A: Multiplikation mit 3; Gruppe B: Multiplikation mit 2; Gruppe C: Multiplikation
mit 1). AnschlieBend werden die Einzelscores der 10 Kriterien aufsummiert und es ergibt sich ein
medikationsspezifischer MAI-Score (Range von 0 bis 18). Dieses Vorgehen wird fiir jedes Arzneimittel
wiederholt. AnschlieRend werden alle einzelnen MAI-Scores ebenfalls aufsummiert zu einem
Gesamtscore je Patientin und Patient. Hohere Summenscores bedeuten dabei niedrigere

Medikationsangemessenheit.

Postoperative Komplikationen

Das Auftreten postoperativer Komplikationen wurde anhand der Definition perioperativer klinischer
Outcomeparameter nach den Empfehlungen der Europadischen Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin durchgefiihrt [15]. Dazu wurde zeitpunktunabhdngig die Anzahl aufgetretener

Komplikationen pro Patient und Patientin aufsummiert.

Arzneimittelbezogene Probleme und potentiell inaddquate Medikation

Ergdnzend zum MAI wurden arzneimittelbezogene Probleme anhand von fiinf Kriterien des DokuPik
[16] erfasst: ‘Failure to adjust dose for organ function’, ‘(inappropriate) administration interval’,
‘failure to discontinue relevant drugs preoperatively/perioperatively’, ‘drug allergy or medical history
not considered’ and ‘(clear) indication not (or no longer) given’.

Dariber hinaus wurde potentiell inaddquate Medikation mithilfe der FORTA [17] (Fit for the Aged)
sowie EU(7)-PIM-Liste[18] erfasst. FORTA enthalt 296 aufgelistete Arzneimittel, die zu insgesamt 30
altersbedingten Diagnosen zugeordnet werden kdonnen. Eingenommene Arzneimittel der Patienten
und Patientinnen werden anhand dieser Liste evaluiert und in vier Stufen eingeordnet (A) = ‘essential’,
(B) = ‘beneficial’, (C) = ‘questionable’ and (D) = ‘avoid’)

Die EU(7)-PIM-Liste enthalt darliber hinaus 282 Arzneimittel, die flr dltere Patientinnen und Patienten
potentiell inadaquat sind. Die Liste enthadlt Vorschlage zu Arzneimittelalternativen und
Dosierungsanpassungen. Potentiell inaddaquate Arzneimittel werden infolge aufsummiert, so dass
Summenscores je Skala berechnet werden. Héhere Werte in den Summenscores sowohl der EU-(7)-

PIM-Liste als auch in der FORTA-Liste bedeuten inadaquatere Medikation.
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Zufriedenheit mit stationdrer Versorgung

Der Fragebogen zur Zufriedenheit in der ambulanten Versorgung (ZAPA[19]) ist ein kurzer, 30 Items
umfassender, Fragebogen zur Erfassung der Zufriedenheit von Patientinnen und Patienten mit der
stationdren Versorgung. Die Antworten werden auf einer 4-stufigen Skala von ,,sehr unzufrieden/ kein
Vertrauen/ sehr gering” (0) bis ,,sehr zufrieden/ groRes Vertrauen/ sehr hoch” (3) gegeben. Ein daraus
berechneter Summenscore (0-12) wird anschlieBend linear transformiert (Multiplikation des
Summenscores mit 25/3), so dass ein finaler Gesamtscore der Zufriedenheit von ,groRtmaogliche

Unzufriedenheit” (0) bis ,,groRtmaogliche Zufriedenheit” (100) entsteht.

Zufriedenheit mit ambulanter Versorgung

Der Fragebogen zur Patientenzufriedenheit (ZUF-8[20]) ist ein acht Item langes Instrument zur
Erfassung der Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung. Alle Items werden auf einer 4-stufigen
Skala von ,schlecht/ eindeutig nicht/ sie hat meinen Bedirfnissen nicht entsprochen/ ziemlich
unzufrieden/ nein, sie hat mir die Dinge schwerer gemacht” (1) bis ,,ausgezeichnet/ eindeutig ja/ sie
hat fast allen meinen Bedirfnissen entsprochen/ sehr zufrieden/ ja, sie half eine ganze Menge” (4)
bewertet. Ein anschlieRend berechneter Summenscore reicht von (8) ,niedrigste Zufriedenheit” bis

(32) ,,h6chste Zufriedenheit”.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitdit

Basierend auf 12 Items wird die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt anhand des Short-Form-Health-
Survey-12 (SF-12[21]) erfasst. Dabei erfolgt eine Unterteilung der Items in zwei Bereiche: kérperliche
Symptomskala (KSK) und psychische Symptomskala (PSK) Beide Bereiche enthalten vier wesentliche
Gesundheitsthemen (KSK: Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Korperliche Funktionsfahigkeit,
Rollenfunktion, Schmerzen; PSK: Emotionale Rollenfunktion, Psychisches Wohlbefinden, Negativer
Affekt, Soziale Anpassungsfdhigkeit). Es erfolgt eine gewichtete Berechnung individueller
Summenscores beider Gesundheitsbereiche. Der Populationsmittelwert beider Skalenwerte liegt bei
M=50 (SD=10). Die Scores der beiden Gesundheitsbereiche KSK und PSK reichen von (0) bis (100) und
hohere Werte bedeuten eine hohere gesundheitsbezogene Lebensqualitit in den jeweiligen

Symptomskalen.

Zufriedenheit mit der Medikation
Zur Erfassung der Zufriedenheit der Patienten und Patientinnen mit der Medikation wurde die
Satisfaction with Information about Medicine Scale (SIMS-D[22]) eingesetzt. Dieses

Selbsteinschatzungsinstrument enthalt 17 Items, mit denen erfasst wird inwieweit Patientinnen und

11



Patienten sich ausreichend (iber ihre Arzneimittel informiert fihlen. Alle Items werden auf einer 5-
stufigen Skala eingeschatzt: ,zu viel”, ,etwa richtig”, ,zu wenig“, ,Keine Information dazu erhalten”,
»Keine Information dazu notwendig”. Ein berechneter Summenscore reicht von (0) bis (17). Héhere

Werte bedeuten héhere Zufriedenheit mit der eigenen Medikation.

Medikationsadhéirenz
Die deutsche Version der Medication Adherence Report Scale (MARS-D[23]) umfasst fiinf Items, die auf
einer Skala von ,,immer“ (1) bis ,nie” (5) selbst eingeschatzt werden. Ein Summenscore reicht von (5)

bis (25), wobei hohere Werte hohere Adharenz mit der eigenen Medikation bedeuten.

Depression und Angst

Die vier-ltem Kurzversion (PHQ-4[24]) des Patient Health Questionnaire ist ein Instrument zum
Screening von Depressivitat und Angstlichkeit mittels Selbstauskunft. Die Items des PHQ-4 spiegeln
Kriterien flr die Diagnosen von Depression bzw. Angst nach DSM-IV wider. Alle Items werden auf einer
vierstufigen Skala von ,,Gberhaupt nicht” (0) bis ,,beinahe jeden Tag“ (4) eingeschéatzt. Ein Gesamtscore
reicht von (0) bis (12) und wird anschlieRend in Bezug auf die Schwere der Depressivitdt und

Angstlichkeit bewertet: ,keine” (0-2), ,gering” (3-5), ,moderat” (6-8), ,,stark” (9-12).

Gesundheitskompetenz

Die 16-Item deutsche Kurzversion [25, 26] des europdischen HLS-EU-Q47[27, 28] wurde zur Messung
der Gesundheitskompetenz der Patientinnen und Patienten verwendet. Der Fragebogen zur
Selbsteinschatzung umfasst 16 Items, die auf einer vierstufigen Skala von (1) ,,sehr schwierig” bis (4)
»sehr einfach” beantwortet werden. Zusatzlich wurde eine ,,weiR nicht“ Antwortmaoglichkeit erganzt.
Zur weiteren Auswertung wurden Mittelwert je Zeitpunkt und Person berechnet, wobei hthere Werte
hohere Gesundheitskompetenz bedeuten. Die weitere Einstufung der Gesundheitskompetenz als
Index erfolgte nach Transformation der Mittelwerte (Formel: Index=(M-1)*(50/3)) in ,exzellente
Gesundheitskompetenz”, ,ausreichende Gesundheitskompetenz”, ,problematische

Gesundheitskompetenz” und ,,inadaquate Gesundheitskompetenz”.

Frailty

Das LUCAS-FI[29] wurde zur Einschatzung der Frailty verwendet. Der Fragbogen wurde von der
Longitudinalen Urbanen Cohorten-Alters-Studie (LUCAS) entwickelt und umfasst 12 Items in Bezug auf
Risiko- und Reservemarker der Frailty. Fir die Auswertung werden alle Items dichotomisiert, so dass

ein Gesamtscore (0-12) entsteht. Gesamtscores werden anschlieBend in Bezug auf Frailty eingeschatzt:
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FRAIL (3-6 Risikomarker und weniger als 3 Reservemarker), FIT (3-6 Reservemarker und weniger als 3
Risikomarker), pre-Frail (entweder weniger als 3 Risikomarker und 3 Reservemarker oder mehr als 3

Risikomarker und 3 Reservemarker).

Funktioneller Status: IADL

Der IADL (Instrumental Activities of Daily Living[30]) erfasst Alltagsaktivititen in Bezug auf
unabhédngiges Leben. Zu acht typischen Aktivitdten und Aufgaben des Alltags (Telefon, Einkaufen,
Kochen, Haushalt, Wasche, Transportmittel, Arzneimittel, Geldhaushalt) werden kurze Aussagen auf
einer Skala von (0) bis (5) eingeschatzt und anschliefend aufsummiert. Es ergibt sich ein Gesamtscore
zwischen (8) bis (31). Dieser Scoring wurde abweichend vom Originalinstrument adaptiert, um einen
héheren Detailgrad der Aussagen zu erhalten. Niedrigere Werte bedeuten dabei eine héhere Fahigkeit

und Unabhangigkeit, die beschriebenen Aufgaben zu erledigen.

Funktioneller Status: BADL

Der BADL (Basic Activities of Daily Living[31]) erfasst dariiber hinaus grundlegende Alltagsfunktionen
der Patientinnen und Patienten in den Bereichen Essen, Baden, Korperpflege, An- und Auskleiden,
Stuhlkontrolle, Urinkontrolle, Toilettenbenutzung, Bett- und Stuhltransfer, sowie Mobilitdt und
Treppensteigen. Zu jedem Bereich werden kurze Aussagen auf einer Skala von (0) bis (10) eingeschatzt.
Ein Gesamtscore reicht entsprechend von (0) bis (100), wobei hohere Werte hohere Funktionslevel

beschreiben.

Kognitive Féhigkeiten: WHODAS 2.0

Kognitive Fahigkeiten wurden mithilfe der Subskala ,Verstandnis und Kommunikation“ des WHODAS
2.0[32] erfasst. Der Fragebogenteil enthalt sechs Items, die auf einer Skala von ,keine” (1) bis ,sehr
starke/ nicht maoglich” (5) die Schwierigkeiten bei bestimmten Gedachtnis- und
Konzentrationsleistungen beurteilt werden. Zur Interpretation werden Summen Scores berechnet (6

bis 30), wobei hohere Werte héhere Schwierigkeiten bedeuten.

Kognitive Fdhigkeiten: TMT

Der Trail Making Test (TMT[33, 34]) besteht aus zwei Teilen. Beide Teile enthalten ein Blatt Papier mit
jeweils 25 darauf verteilten Kreisen. Teil A enthalt Kreise mit Zahlen von 1 bis 25, Teil B Kreise mit
Nummern (1 bis 13) und Buchstaben (A bis L). Aufgabe des TMT ist in moglichst kurzer Zeit die Kreise

in aufsteigender Reihenfolge mit einer Linie zu verbinden, ohne dabei den Stift abzusetzen, wobei die
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Zeit gestoppt wird. In Teil A werden die Kreise in numerisch aufsteigender Reihenfolge verbunden. In
Teil B werden die Kreise in aufsteigender, abwechselnder Reihenfolge von Zahlen und Buchstaben
verbunden. Hohere Bearbeitungszeiten bedeuten schlechtere kognitive Leistungen und Scores lber

78 Sekunden (Teil A) bzw. 272 Sekunden (Teil B) deuten auf kognitive Defizite hin.
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Kognitive Fihigkeiten: DemTect

Der DemTect[35] ist ein neuropsychologisches Instrument, welches urspriinglich als Screener fir
Demenz entwickelt wurde. Hier wurde er eingesetzt, um die kognitiven Funktionen der &lteren
Patienten und Patientinnen zu erfassen. Der DemTect umfasst flinf kurze Aufgaben im Zusammenhang
mit kognitiven Funktionen (verbales Gedachtnis, Wortflissigkeit, intellektuelle Flexibilitat und
Aufmerksamkeit). Gesamtscores reichen von (0) bis (18) und Scores Uber 13 deuten auf
altersangemessene kognitive Fiktionen hin, wahrend Scores zwischen 9 und 12 auf geringe kognitive

Defizite und Scores unter 8 auf Demenzverdacht hindeuten.

Outcome Instrument T1- T3 T4 - T5-
Baseline Nach Aufnahme im Tag der Entlassung aus 3 Monate
Krankenhaus dem Krankenhaus follow-up
Priméres Outcome
Angemessenheit der MAI[4] X X X X
Medikation

Sekundére Outcomes

Postoperative Komplikationen EPCO[29] X X
Arzneimittelbezogene DokuPIK[30] X X X
Probleme

Potentiell inadequate PIM[10]

Medikation

Zufriedenheit mit ambulanter ZAPA[11] X X X
Versorgung

Zufriedenheit mit stationarer ZUF-8[12] X X X
Versorgung

Gesundheitsbezogene SF-12[31] X X X

Lebensqualitat
Weitere Outcomes

Zufriedenheit mit der SIMS-D[14] X X X
Medikation
Medikationsadharenz MARS-D[15] X X X
Depressivitat PHQ-4(32] X X X
Angst PHQ-4(32] X X X
Frailty LUCAS-FI[21] X X
Funktionaler Status IADL[33] X X
BADL[23] X X X
Kognitive Fahigkeiten DemTect[27] X X X
Trail Making Test A and B[25] X X X
WHODAS 2.0[24] X X X
Kritische Lebensereignisse Selbstentwickelte Items basierend auf MEL[28] X X X
Sociodemographische Daten Selbstentwickelte Items X
Medizinische Daten Krankheits-geschichte und geplanter Eingriff X
POSPOM[2]
Pramedikation, Andsethtikum, Durchgefihrter Eingriff,
postoperative Kompliaktionen, Schmerzen X
Tab. 1 Messzeitpunkte und verwendete Instrumente

Abklrzungen: BADL, Basic Activities of Daily Living; DokuPIK, Documentation of Pharmacists’ Interventions in
Hospital; EPCO, European Perioperative Clinical Outcome definitions; IADL, Instrumental Activities of Daily Living;
LUCAS-FI, Longitudinal Urban Cohort Ageing Study Functional Index; MAI, Medication Appropriateness Index; MARS-
D, German version of the Medication Adherence Rating Scale; MEL, German Miinchener Ereignisliste; PHQ-4, Patient
Health Questionnaire; PIM, Potentially Inappropriate Medication; SF-12, Short Form 12; SIMS-D, German version of
the Satisfaction with Information about Medicines Scale; SOP MedRec, Standard Operating Procedure Medication
Reconciliation; TMT, Trail Making Test; WHODAS 2.0, World Health Organization, Disability Assessment Schedule 2.0;
ZAPA, Questionnaire of Satisfaction with Ambulatory Care; ZUF-8, Patient Satisfaction Questionnaire.
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Kritische Lebensereignisse

Auf der Grundlage der Miinchener Ereignisliste (MEL[36]) wurden einige Items selbst entwickelt und
ebenfalls im Fragebogen erfasst. Die Items wurden genutzt, um kritische Lebensereignisse der
Patienten und Patientinnen zu deskriptiv erfassen. Dazu wurde gefragt, welche und wie viele
Lebensereignisse innerhalb der letzten 6 Monate in den folgenden Bereichen aufgetreten sind: Familie,

Tod, Arbeit/ Haushalt, Lebenssituation, Finanzielle Aspekte, Sozialleben, Gesundheit/ Krankheit.

Postoperative Komplikationen
Das Auftreten postoperative Komplikationen wurde anhand der Einteilung von Jammer et al. [37]
durchgefiihrt. Dazu wurde zeitpunktunabhangig die Anzahl aufgetretener Komplikationen pro Patient

und Patientin aufsummiert.

Quantitative Datenanalyse
Geplante Stichprobengréfe
Durch eine a priori Poweranalyse wurde festgestellt, dass der Einschluss von 140 Personen in die Studie
erforderlich ist, um eine substantielle Erh6hung (Cohen’s d von 0,5) der Medikationsangemessenheit
durch die Intervention in einem zweiseitigen Test mit einer Typ-1-Fehler-Wahrscheinlichkeit von 0,05

und einer Teststarke (Power) von 0,80 nachweisen zu kénnen.

Statistische Analysen

Im Falle von weniger als 30% fehlenden Werten je Person, Zeitpunkt und Skala (sog. ,item missing“)
wurden diese per Skalenmittelwert (je Person und Zeitpunkt) ersetzt. Fehlende Werte durch die
Nichtteilnahme an vorgesehen Messungen (sog. ,,unit missings“) wurde mittels der Verwendung von
gemischten Modellen adressiert. Diese Modelle nehmen an, dass nach der Bericksichtigung der
Informationen im Modell die Werte zuféllig fehlen (,,missing at random“ Annahme). Diese Annahme
wird in kontrollierten Studien mit mehreren Messzeitpunkten i.d.R. als realistisch eingeschatzt.

Die Merkmale der Kontroll- und Interventionsgruppe am Anfang der Studie wurden mittels
deskriptiver Statistik analysiert. Fir kontinuierliche Merkmale wurden Mittelwert und
Standardabweichung bestimmt, wahrend kategoriale Variablen mittels absoluter und relativer
Haufigkeiten beschrieben wurden.

Die Untersuchungen zur Effektivitat der Intervention wurden mittels linearer gemischter Modelle (fiir
kontinuierliche Merkmale) sowie generalisierter linearer Modelle (fir kategoriale Merkmale)
durchgefiihrt. In die Modelle wurden Gruppe (Intervention vs. Kontrolle), Zeit (verschiedene
Messzeitpunkte), und die Gruppe x Zeit Interaktion als feste Effekte aufgenommen. Die Variation der

zeitunabhangigen Unterschiede zwischen den Personen wurde mittels einer variierenden Konstante
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(sog. ,random intercept) modelliert. Dariiber hinaus wurde zur Uberpriifung der Modelle eine
Sensitivitdtsanalyse durchgefiihrt. Dazu wurden in die Modelle als Primaroutcome der MAI-
Summenscore geteilt durch die Anzahl der Arzneimittel je Zeitpunkt und Person verwendet.

Befunde mit p<0,05 wurden als statistisch signifikant angesehen. Fir jedes Modell wurden mithilfe des
R Pakets emmeans Mittelwerte fiir die Faktoren geschatzt. Die Analysen wurden mit der statistischen

Analysesoftware R Studio 2022.07.1[38] (Pakete Im4[39], ImerTest[40], emmeans[41]) durchgefiihrt.

6. Durchfiihrung, Arbeits- und Zeitplan

Vorbereitung der Studie

Nach der Bewilligung des Forschungsvorhabens durch den Projekttrager wurde mit der Vorbereitung
der Studie begonnen. Das Vorhaben wurde bei der Ethikkommission der Arztekammer Hamburg
vorgestellt und eine Bewilligung eingeholt, die Studienregistrierung erfolgte beim Deutschen Register
Klinischer Studien (DKRS, ID: DRKS00014621). Datenbanken fiir die Erfassung medizinischer und
pharmazeutischer Daten wurden programmiert und in die getrennten Krankenhaus-IT-Systeme der
Apotheke und der Klinik fiir Andsthesiologie eingebettet. Verzogerungen bei der Zusendung des
endgliltigen Forderbescheides zogen eine verzogerte Zusammenstellung des Studienteams nach sich,
da zuvor keine Ausschreibung der bendtigen Personalstellen erfolgen konnte. Aufgrund der
schwierigen Personalsituation unserer Klinik gelang es nicht, wie geplant eine weitere arztliche
Mitarbeiterin oder Mitarbeiter in dem Projekt einzusetzen. Um dennoch die Projektziele zu erreichen,
entschieden wir uns, eine bereits in der Arbeitsgruppe tatige Studienschwester mit den
entsprechenden Aufgaben zu betrauen. Dies wurde von Seiten der Personalstelle des UKE genehmigt,

erforderte jedoch eine Anderung der tariflichen Eingruppierung der Studienschwester.

Arbeits-, Zeit- und Meilensteinplanung
2017 2018 2019 2020

Vorbereitung der Studie

Rekrutierung und Datenerhebung - Kontrollgruppe
Datenerhebung - Follow-up Kontrollgruppe
Rekrutierung und Datenerhebung - Interventionsgruppe
Befragung und Evaluation der beteiligten Berufsgruppen | M1 |
Datenerhebung - Follow-up Interventionsgruppe —

Auswertung der Befragung/Evaluation ‘ M2 | ‘
Auswertung und Ver6ffentlichung der Ergebnisse ‘
M3 & M4

Legende
M1: Abschluss der Rekrutierung und Datenerhebung von den Patienten der Kontrollgruppe
M2: Abschluss der Rekrutierung und Datenerhebung von den Patienten der Interventionsgruppe, Ende der Intervention
M3: Abschluss der Befragung der beteiligten Berufsgruppen
Ma: Abschluss des Follow-up der Interventionsgruppe, Ende der Datenerhebung
Abb. 3 Zeit- und Arbeitsplan wie im Projektantrag vorgesehen
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Quartal

1.2 (3 4|12 |3 |41 234|123 ]4a]1]2]s

Jahr 2018 Jahr 2019 Jahr 2020 Jahr 2021 Jahr 2022

Vorbereitung der Studie
Rekrutierung
(Kontrollgruppe)
Follow-up
(Kontrollgruppe)
Rekrutierung
(Interventionsgruppe)
Befragung/ Interviews der
beteiligten Berufsgruppen
Follow-up
(Interventionsgruppe)
Auswertung der
Befragungen/ Interviews

Abb. 4 Zeit- und Arbeitsplan zu Ende der Projektlaufzeit Stand 2022

Datenerhebung

Nach Zusammenstellung des Studienteams begann die Datenerhebung im letzten Quartal 2018. Nach
einigen Monaten wurde ersichtlich, dass die Rekrutierung der Teilnehmenden langsamer als geplant
erfolgte. Dies wurde darauf zurilickgefiihrt, dass a) nur wenige Patientinnen und Patienten das
Einschlusskriterium erfiillten, noch drei Wochen bis zur geplanten Operation Zeit zu haben b)
Patientinnen und Patienten, die das in den Einschlusskriterien geforderte hohe perioperative Risiko
aufwiesen (perioperatives Mortalitatsrisiko von mind. 1,7%, entsprechend einem POSPOM-Score 225
Punkten), waren oftmals zu gebrechlich und belastet, um an der Studie teilzunehmen. Um die
Rekrutierungsrate zu erhoéhen, wurden folgende Protokolldnderungen beschlossen: a) Das
Mindestintervall zwischen Einschluss der Patientinnen und Patienten und geplantem chirurgischen
Eingriff wurde flr die Kontrollphase zunachst auf 2 Wochen, spater noch einmal auf 5 Tage verkirzt
und b) der erforderliche POSPOM-Score wurde auf = 20 gesenkt, dies entspricht einem postoperativen
Mortalitatsrisiko von 0,4 % sowie c) die Kontrollphase wurde um 5 Monate verldngert, damit die
notwendigen Fallzahlen erreicht werden kénnen. Mit Beginn der Interventionsphase wurde das
Mindestintervall zwischen Einschluss der Patientinnen und Patienten und dem geplanten
chirurgischen Eingriff auf 14 Tage verlangert.

Mit Beginn der Interventionsphase wurde beschlossen, zusatzlich die Gesundheitskompetenz der
Studienteilnehmenden zu erfassen. Dadurch sollte Aufschluss tber den Einfluss der Intervention auf
die Informiertheit iber die Behandlung und die Behandlungsadharenz der alteren Patienten und
Patientinnen untersucht werden. Zu diesem Zweck wurde ein in Europa bereits mehrfach eingesetztes
und validiertes Messinstrument zur Erfassung der Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q) in die PHAROS-
Rekrutierung integriert. Dabei soll die noch nicht fiir den Krankenhauskontext an dlteren Patienten und

Patientinnen validierte Kurzform des Fragebogens (HLS-EU-Q16) eingesetzt werden. Die
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Ethikkommission der AK Hamburg wurde ordnungsgemaR iber diese Verdnderung im Protokoll
informiert.

Einfluss vom SARS-CoV2 Pandemiebedingungen

Durch die Umsetzung der Pandemiebedingungen am Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf kam es
im Frihjahr und Herbst 2020 und zeitweise auch 2021 zum vollstdandigen Ruhen jeglicher
Forschungsaktivitaten. Patientenkontakt auflerhalb von notwendigen medizinischen Versorgungen
wurde untersagt, Medizinstudierende und Doktorandinnen und Doktoranden durften das
Krankenhaus zeitweise nicht mehr betreten. Dies hatte erhebliche Auswirkungen auf den Zeit- und
Arbeitsplan und flihrte zu einer deutlichen Verlangerung der Projektdauer, der mit zwei bewilligten
Laufzeitverlangerungen Rechnung getragen wurde (s. Abb. 3 und 4). Um auch unter eingeschrankten
Bedingungen Follow-Up Datenerhebungen durchfiihren zu kénnen, wurde das Studienprotokoll
stellenweise modifiziert, so dass Befragungen, die zunachst in Prdsenz geplant waren, mit den
Patientinnen und Patienten nun telefonisch durchgefiihrt werden konnten.

Personell stellte die Pandemie-bedingte Projektpause insofern eine Herausforderung dar, dass die
befristeten Personalstellen bereits vor Projektende ausliefen. Dies konnte durch eine kostenwirksame
Verlangerung des Projektes teilweise kompensiert werden, ein GrofSteil wurde aus Eigenmitteln
gegenfinanziert. Dennoch fiihrte dies dazu, dass das Projekt vor allem in der Schlussphase mit
reduzierten personellen Kapazitaten durchgefiihrt werden musste. Der Wegfall von Personalstellen
betraf vor allem die mit der Methodik und Analyse betrauten Wissenschaftlerinnen und
Wissenschaftler und ist ein wesentlicher Grund fir die verzégerte Datenauswertung des PHAROS-

Projektes. Diese wird statt Ende 2021 nun erst im dritten Quartal 2022 abgeschlossen sein.

7. Ergebnisse

Insgesamt wurden n=120 Patientinnen und Patienten, n=70 (58,3%) in der Kontrollgruppe und n=50
(41,7%) in der Interventionsgruppe, fir das Projekt PHAROS eingeschlossen. Das Alter der gesamten
Stichprobe lag im Mittel bei 75,3 Jahren (Standardabweichung (SD)=6,0) mit einer Range von 65 bis 90
Jahren. Mit n=72 Patienten waren Manner in der Gesamtstichprobe etwas haufiger vertreten als
Frauen (n=48). Die Patientinnen und Patienten wohnten in etwas mehr als der Halfte der Falle zu Hause
mit Partner, Partnerin und/oder Kindern. Sowohl Schul- als auch Berufsabschliisse waren auf allen
Stufen vertreten. Ein Grofteil (n=55) der Patientinnen und Patienten gab an als Angestellte oder

Angestellter gearbeitet zu haben bzw. zu arbeiten.
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Gesamt (n=120)

Kontrollgruppe (n=70)

Interventionsgruppe

(n=50)
M SD/Range M SD/Range M SD/Range
Alter in Jahren 75,3 6,0/65-90 75,4 6,2/65-90 75,2 5,6/65-87
Alterssubgruppen n % n % n %
65-69 27 22,5 16 22,9 11 22,0
70-74 20 16,7 12 17,1 8 16,0
75-79 44 36,7 23 32,9 21 42,0
80-84 22 18,3 14 20,0 8 16,0
>85 7 5,8 5 7,1 2 4,0
Geschlecht
Mannlich 72 60,0 46 65,7 26 52,0
Weiblich 48 40,0 24 34,3 24 48,0
Wohnsituation
zu Hause, alleine 49 41,5 32 46,4 17 34,7
zu Hause, mit Partner/ Kindern 69 58,5 37 53,6 32 65,3
Schulabschluss
Haupt-/Volksschule 45 38,5 24 35,3 21 17,9
Mittlere Reife/Realschule 24 20,5 15 20,1 9 18,4
Oberschule 4 3,4 3 4,4 1 2,0
Abitur 21 17,9 13 19,1 8 16,3
Fachhochschulreife/Fachoberschule 17 14,5 10 14,7 7 14,3
Schule verlassen ohne Abschluss 4 3,4 1 1,5 3 2,6
Anderer Abschluss 2 1,7 2 2,9 0 0,0
Berufsabschluss
abgeschlossene (Betriebs-)Lehre 41 36,0 18 26,9 23 48,9
Fachhochschule/Ingenieurschule 15 13,2 10 14,9 5 10,6
Handelsschule/Berufsfachschule 14 12,3 11 16,4 3 6,4
Universitat/Hochschule 19 16,7 11 16,4 8 17,0
Abschluss an Fach-/Meister-/Technikerschule, 14 12,3 12 17,9 2 4,3
Berufs- oder Fachakademie
Anderer 2 1,8 0 0,0 2 4,3
Keiner 0 0,0 5 7,5 4 8,5
Berufliche Position
Arbeiter 29 25,4 16 24,2 13 27,1
Angestellter 55 48,2 32 48,5 23 47,9
Beamter 17 14,9 10 15,2 7 14,6
Selbstandiger 10 8,8 7 10,6 3 6,3
Sonstige 1,8 1 1,5 1 2,1
Nie berufstatig gewesen 0,9 0 0,0 1 2,1
Einkommen
unter 1200 11 10,7 8 13,1 3 7,1
1200 bis unter 1700 28 27,2 19 31,1 9 21,4
1700 bis unter 2200 16 15,5 7 11,5 9 21,4
2200 bis unter 3000 14 13,6 7 11,5 7 16,7
3000 bis unter 4000 12 11,7 6 9,8 6 14,3
4000 bis unter 5000 14 13,6 6 9,8 8 19,0
tiber 5000 8 7,8 8 13,1 0 0,0
Tab. 2 Merkmale der Studienstichprobe

Primarer Endpunkt

Der primare Endpunkt der Studie war die Medikationsangemessenheit, gemessen mit dem Medication

Appropriateness Index (MAI; hohere Werte indizieren weniger angemessene Medikation). In die

Analysen konnten insgesamt 120 Personen (70

in der

Kontrollgruppe und 50

Interventionsgruppe) eingeschlossen werden. Der MAI-Summenwert entwickelte sich statistisch

signifikant unterschiedlich zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe tiber den gesamten

Studienzeitraum (F=4,44, p<0,01).
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Beobachtete Werte

Geschitzte Werte

Test

Kontrollgrupp

Interventionsgrup

Kontrollgrupp

Interventionsgrup

Unterschied

e pe e pe
. . H 0,
MALSummenscore ™ MW (SD) n; MW (SD) gMW (SE) gMW (SE) MWdlfI p[)QM KI]
3 Wochen 70; 8.30
g 50; 4.16 (3,57 8,30 (0,54 4,16 (0,64
praoperativ (T1) (5,82) ! (3,57) 30(0,54) 16 (0,64) /
;I'Tagg)der Aufnahme 6(6‘i 2:)7 47,3.62 (3,21) 6,52 (0,55) 3,64 (0,65) 1,26 E-0061899;)2.72]
(T;'f)der Entlassung 6(34; 2'09)8 45; 4.62 (4,16) 6,03 (0,56) 4,62 (0,66) 2'73(%%%;1‘;'21]
3-Monate Follow- 54;7.19 1,55 [0.01; 3.09]
41; 4.56 (4,20 7,17 (0,58 4,58 (0,67
up (T5) (5,31) ( ) ( ) ( ) (0,048)
MAI-Summenscore
angepasst an
Anzahl der
Arzneimittel
3 Wochen
70;0,97 (0,55 50; 0,48 (0,38 0.97 (0.06 0.48 (0.07
orioperativ (T1) ;0,97 (0,55) ;0,48 (0,38) (0.06) (0.07) /
Tag der Aufnah 0,05 [-0.13; 0,23
(%g) erAUINanme g6 0,77(0,56)  47:0,33 (0,29) 0.78 (0.06) 0.33(0.07) ' EO sa5) ]
Tag der Entl 0,16 [-0,02; 0,34
(Taf) CrENTassUng  g3.082(0,59)  45:0,49 (0,39) 0.82 (0.06) 0.49 (0.07) EO 050) ]
3-Monate Follow- ) ) 0,18 [-0,01; 0,36]
gy 54; 0,88 (0,53) 41;0,55 (0,48) 0.87(0.06) 0.55(0.07) (0,064)
EU7-Summenscore
3 Wochen
 roperativ (T1) 70;0,79 (0,85)  50;0,62 (0,73) 0,79 (0,09) 0,62 (0,11) /
(TTaf)der Aufnahme o0 21(0.76)  47:0,64 (0,71) 0,72 (0,09) 0,62 (0,11) 0,07 E-0041613;)0,24]
(T?f)der Entlassung ¢, 067(0,76)  45;0,76 (0,83) 0,72 (0,10) 0,73 (0,11) 017 E’OOE)O%)O'%]
3-Monate Follow- 0,10 [-0,09; 0,29]
54;0,67 (0,73 41;0,76 (0,83 0,81 (0,10 0,75 (0,11
up (T5) ;0,67 (0,73) ;0,76 (0,83) ,81(0,10) ,75(0,11) (0,303)
FORTA-
Summenscore
3 Wochen
70; 0,74 (0,58 50; 0,64 (0,69 0,74 (0,08 0,64 (0,09
oraoperativ (T1) ;0,74 (0,58) ;0,64 (0,69) ,74(0,08) ,64 (0,09) /
(T???)der Adfnahme e 0 26(0,63) 470,94 (0,73) 0,77 (0,08) 0,94 (0,10) 0'27([8'835)0'48]
(TTaf)der Entlassung o5 068(0,69)  45;1,04(0,71) 0,70 (0,08) 1,04 (0,10) 0'44(3%‘31(;'65]
3-Monate Follow- 0,30 [0,08; 0,51]
54;0,61 (0,56 41;0,83 (0,74 0,65 (0,09 0,84 (0,10
up (T5) ;0,61(0,56) ;0,83(0,74) ,65 (0,09) ,84 (0,10) (0,007)

Tab. 3 Beobachtete und geschatzte Mittelwerte fiir die primaren und sekundaren Endpunkte

Abklrzungen: n=StichprobengrofRe, MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung; gMW=geschatzer Mittelwert;
SE=Standardfehler; MWdiff=Mittelwertsdifferenz zwischen den Gruppen in der Anderung vom ersten Messzeitpunkt;
Kl=Konfidenzintervall

Tabelle 3 und Abbildung 5 und 6 zeigen die beobachteten und geschatzten Mittelwerte fir beide
Gruppen. Wahrend die Veranderung der Medikationsangemessenheit zwischen 3 Wochen praoperativ
(T1) und dem Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus (T3) sich nicht statistisch signifikant

zwischen den Gruppen unterschied (1,26; 95% Kl -0,19 — 2,72; p=0,089), war die Verdnderung von
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praoperativ zum Zeitpunkt der Entlassung und drei Monate spater (T4 und zu T5) jedoch in der
Kontrollgruppe statistisch signifikant glinstiger als in der Interventionsgruppe (Unterschied 2,73; 95%
Kl 1,25 -4,21, p<0,001 von T1 zu T4 und 1,55; 95% Kl 0,01 — 3,09, p=0,048 von T1 zu T5). Somit konnte
die primare Hypothese, dass die Intervention die Medikationsangemessenheit positiv beeinflusst,
nicht bestatigt werden. Allerdings sollte bei der Interpretation dieses Befundes beachtet werden, dass
die Kontrollgruppe bei T1 bereits eine deutlich niedrigere Medikationsangemessenheit hatte als die

Interventionsgruppe.

Gruppen

M Kontrolgruppe
Interventionsgruppe

Geschatzte Mittelwerte
l

0 1 2 3
Zeitpunkte

Abb. 5 Geschatzte Mittelwerte fiir die Medikationsangemessenheit (Summenscore). Hohere
Werte bedeuten weniger Angemessenheit. Zeitpunkte: 0 = prdoperativ, 1 = bei
Krankenhausaufnahme, 2 = bei Entlassung aus dem Krankenhaus, 3 =3 Monate
postoperativ

Zur Uberpriifung der Ergebnisse wurde ebenfalls ein Modell mit dem an die Anzahl der Medikation
angepassten MAI-Summenwert gerechnet. Im Vergleich zum reinen Summenwert des MAI entwickelte
sich der an die Anzahl der Medikation angepasste MAI-Summenwert nicht statistisch signifikant
unterschiedlich zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe {iber den gesamten
Studienzeitraum (F= 1,67, p=0,173).

Die Verdanderung der Medikationsangemessenheit von praoperativ bis zum Zeitpunkt der Aufnahme
in das Krankenhaus (T1 zu T3) sowie zum Zeitpunkt der Entlassung und drei Monate spater (T4 und T5)
unterschieden sich nicht statistisch signifikant zwischen den Gruppen (Unterschied 0,05; 95% Kl -0.13
—-0,23, p=0,585 von T1 zu T3 und 0,16; 95% Kl -0,02 — 0,34, p=0,080 von T1 zu T4 und 0,18; 95% KI -
0,01 - 0,36, p=0,064 von T1 zu T5). Somit konnte die primdre Hypothese, dass die Intervention die
Medikationsangemessenheit positiv beeinflusst, auch mit der vergleichenden Sensitivitdtsanalyse

nicht bestatig werden.
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Abb. 6 Geschatzte Mittelwerte fur die Angemessenheit der Medikation, pro Arzneimittel

berechnet. Héhere Werte bedeuten weniger Angemessenheit. Zeitpunkte: 0 =
prdoperativ, 1 = bei Krankenhausaufnahme, 2 = bei Entlassung aus dem Krankenhaus,
3 =3 Monate postoperativ

In der Interventionsgruppe wurde in n=17 (34%) eine Empfehlung zur Umstellung der Medikation an
Hausdrztinnen und Hausdrzten kommuniziert. Diese resultierte in n=1 (6%) in einer prdoperativen
Umstellung der Medikation. In n=6 war zum Zeitpunkt 3 Monate postoperativ (T3) eine

Medikationsumstellung erfolgt.

Sekundare Endpunkte

Potentiell inaddquate Arzneimittel: EU7-Liste

Die Anzahl potentiell inaddquater Arzneimittel, gemessen mit der EU7-Liste, zeigte keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe liber den gesamten
Studienzeitraum (F=1,13, p=0,335).

Tabelle 3 und Abbildung 7 zeigen die beobachteten und geschatzten Mittelwerte flir beide Gruppen.
Die Veranderung der Anzahl potentiell inaddaquater Arzneimittel von praoperativ bis zum Zeitpunkt der
Aufnahme in das Krankenhaus (T1 zu T3) sowie bis zur Entlassung bzw. 3 Monate danach (T4 und T5)
unterschied sich nicht statistisch signifikant zwischen den Gruppen (Unterschied 0,07; 95% KI -0,11 —
0,24, p=0,463 von T1 zu T3 und 0,17; 95% KI -0,01 — 0,3435 p=0,070 von T1 zu T4 und 0,10; 95% KI -
0,09 - 0,29, p=0,303 von T1 zu T5). Somit konnte die sekundidre Hypothese, dass die Intervention die
Anzahl potentiell inadaquater Arzneimittel, gemessen mit der EU7-Liste, positiv beeinflusst, nicht

bestatig werden.
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Abb. 7 Anzahl potentiell inaddquate Arzneimittel (nach EU7-Liste) zu den verschiedenen
Messzeitpunkten (geschatzte Mittelwerte). Zeitpunkte: 0 = praoperativ, 1 = bei
Krankenhausaufnahme, 2 = bei Entlassung aus dem Krankenhaus, 3 =3 Monate
postoperativ

Potentiell inaddquate Arzneimittel: FORTA-Liste

Die Anzahl potentiell inadaquater Arzneimittel, gemessen mit der FORTA-Liste, zeigte einen statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe liber den gesamten
Studienzeitraum (F= 6,19, p<001).

Tabelle 3 und Abbildung 8 zeigen die beobachteten und geschatzten Mittelwerte flir beide Gruppen.
Die Verdnderung von praoperativ bis zum Zeitpunkt der Aufnahme in das Krankenhaus (T1 zu T3) sowie
bis zur Entlassung bzw. 3 Monate danach (T4 und T5) war in der Kontrollgruppe statistisch signifikant
glinstiger als in der Interventionsgruppe (Unterschied 0,27; 95% Kl 0,07—- 0,48, p=0,009 von T1 zu T3
und 0,44; 95% Kl 0,24 — 0,65, p<0,001 von T1 zu T4 sowie 0,30; 95% KI 0,08— 0,51, p=0,007 von T1 zu
T5). Somit konnte die sekundire Hypothese, dass die Intervention die Anzahl potentiell inadaquater

Arzneimittel, gemessen mit der FORTA-Liste, positiv beeinflusst, nicht bestatig werden.
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Abb. 8 Anzahl potentiell inaddquater Arzneimittel nach FORTA-Liste zu den verschiedenen
Messzeitpunkten (geschatzte Mittelwerte). Zeitpunkte: 0 = praoperativ, 1 = bei
Krankenhausaufnahme, 2 = bei Entlassung aus dem Krankenhaus, 3 =3 Monate
postoperativ

Postoperative Komplikationen

Die beiden Gruppen zeigten keinen statistisch signifikanten Unterschied beziiglich des Auftretens
postoperativer Komplikationen (t=0,068, p=0,946). Somit konnte die sekundére Hypothese, dass die
Intervention das Auftreten postoperativer Komplikationen positiv beeinflusst, nicht bestatig

werden.

Weitere sekunddre Endpunkte

Die beiden Gruppen zeigten Uber den gesamten Studienzeitraum keine statistisch signifikanten
Unterschiede beziglich der Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung (F= 2,63, p=0,108), der
Lebensqualitat (KSK: F= 2,68, p=0,07 und PSK: F= 1,33 p=0,267), der Medikationsadharenz (F= 0,59,
p=0,555), der Gesundheitskompetenz (F= 0,60, p=0,549), sowie der Zufriedenheit mit der Medikation
(F= 1,86, p=0,159). Tabelle S4 sowie Abbildungen S1 bis S6 (Anhang) zeigen die beobachteten und
geschatzten Werte im Vergleich.

Der POSPOM-Score der Gesamtstichprobe betrug im Mittel 24.8 Punkte, entsprechend einem Risiko
von 1,7%, noch wahrend des Krankenhausaufenthaltes zu versterben [42]. Es handelt sich also um ein
Kollektiv von Hochrisikopatienten, dieses Risiko war in der Kontrollgruppe leicht héher als in der
Interventionsgruppe. Von den eingeschlossenen Patienten und Patientinnen gaben n=10 an, einen
Pflegebedarf zu haben. Weiterhin gaben bei Einschluss n=63 (52,5%) Patienten und Patientinnen an,

unter chronischen Schmerzen zu leiden.
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Die eingeschlossenen Patienten und Patientinnen wurden in verschiedenen Abteilungen operiert. Eine
deutliche Mehrheit von fast 50% (n=58) wurden in der Urologie behandelt. In n=15 Fallen (12,5%)
wurde ein Bundeseinheitlicher Medikationsplan bereits zum Einschlusstermin mitgebracht.

Im Vergleich waren die beiden Geschlechter in der Interventionsgruppe etwa gleich haufig vertreten,
in der Kontrollgruppe wurde eine leicht héhere Anzahl an mannlichen Patienten eingeschlossen. Im
Vergleich zur Kontrollgruppe lebten Patienten und Patientinnen in der Interventionsgruppe etwas
haufiger zu Hause mit Partner oder Partnerin und/oder Kindern und gaben héaufiger an eine
abgeschlossene (Betriebs-)Lehre zu haben. Dariliber hinaus zeigten die beiden Gruppen keine

wesentlichen Unterschiede beziiglich demographischer Variablen.

Primdre und sekundare Outcomes

Die deskriptiven Werte der primaren und sekunddren Outcomes kénnen in Tabelle 4 und 5 eingesehen
werden.

Der Mittelwert der Medikationsangemessenheit (MAI-Index) liegt praoperativ bei 6.57 (SD=5,40.
Werte 1-10, héhere Werte entsprechen einer niedrigeren Angemessenheit der Medikation). Es zeigen
sich deskriptive Unterschiede in den Mittelwerten zwischen der Kontroll- und der Interventionsgruppe.
Die Kontrollgruppe zeigt hier im Mittel etwa doppelt so hohe Werte (M=8,30, SD=5,82) wie die
Interventionsgruppe (M=4,16, SD=3,57). Diese Unterschiede sind auch an den anderen drei
Zeitpunkten zu finden, wenngleich sie geringer ausfallen. Die beiden Gruppen unterscheiden sich
ebenfalls auf den beiden sekunddren Outcomes EU7-Liste und FORTA. Die deskriptiven T1-Werte sind
in beiden Fallen in der Kontrollgruppe (EU7:M=0,79, SD=0,85; FORTA:M=0,74, SD=0,58)) héher als in
der Interventionsgruppe (EU7:M=0,62, SD=0,73; FORTA:M=0,64, SD=0,69). Diese Unterschiede kehren
sich zum Zeitpunkt der Entlassung sowie 3 Monate postoperativ (T4 und T5) jedoch um, sodass die
Werte in der Interventionsgruppe hoher ausfallen als in der Kontrollgruppe. Im Mittel nehmen beide
Gruppen praoperativ (T1) 8,35 Arzneimittel ein. Die Anzahl der eingenommene Arzneimittel an den
Zeitpunkten T3 und T4 ist in der Interventionsgruppe darliber hinaus im Mittel etwas hoher
(T3:M=10,98, SD= 3,41; T4:M=9,02, SD=3,30) als in der Kontrollgruppe (T3:M=8,95, SD=3,36;
T4:M=7,51, SD=3,03).
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Gesamt Kontrollgruppe Interventionsgruppe

M SD M SD M SD
MAI-Summenscore
3 Wochen prédoperativ (T1) 6,57 540 8,30 5,82 4,16 3,57
Tag der Aufnahme (T3) 5,28 4,32 6,47 4,63 3,62 3,21
Tag der Entlassung (T4) 5,42 4,21 5,98 4,20 4,62 4,16
3-Monate Follow-up (T5) 6,05 501 7,19 5,31 4,56 4,20
MAI (angepasst an Anzahl Arzneimittel)
3 Wochen prédoperativ (T1) 0,77 0,54 0,97 0,55 0,48 0,38
Tag der Aufnahme (T3) 0,58 0,52 0,77 0,56 0,33 0,29
Tag der Entlassung (T4) 0,68 0,54 0,82 0,59 0,49 0,39
3-Monate Follow-up (T5) 0,74 0,54 0,88 0,53 0,55 0,48
Anzahl Arzneimittel
3 Wochen prédoperativ (T1) 8,35 2,86 8,34 2,86 8,36 3,24
Tag der Aufnahme (T3) 9,80 3,51 8,95 3,36 10,98 3,41
Tag der Entlassung (T4) 8,14 3,22 7,51 3,03 9,02 3,30
3-Monate Follow-up (T5) 8,00 3,32 7,93 3,24 8,10 3,45
EU7-Summenscore
3 Wochen prdoperativ (T1) 0,72 0,80 0,79 0,85 0,62 0,73
Tag der Aufnahme (T3) 0,68 0,74 0,71 0,76 0,64 0,71
Tag der Entlassung (T4) 0,70 0,79 0,67 0,76 0,76 0,83
3-Monate Follow-up (T5) 0,71 0,77 0,67 0,73 0,76 0,83
FORTA-Summenscore
3 Wochen prédoperativ (T1) 0,70 0,63 0,74 0,58 0,64 0,69
Tag der Aufnahme (T3) 0,83 0,68 0,76 0,63 0,94 0,73
Tag der Entlassung (T4) 0,83 0,72 0,68 0,69 1,04 0,71
3-Monate Follow-up (T5) 0,71 0,65 0,61 0,56 0,83 0,74
Tab. 4 Deskriptive Ubersicht der pharmazeutischen Endpunkte

Abkurzungen: n=StichprobengroRe, MW=Mittelwert; SD=Standardabweichung; gMW=geschatzer Mittelwert;
SE=Standardfehler; MWdiff=Mittelwertsdifferenz zwischen den Gruppen in der Anderung vom ersten Messzeitpunkt;
Kl=Konfidenzintervall

Bezliglich der psychosozialen Outcomes zeigen sich zu einigen Zeitpunkten marginale Unterschiede
zwischen den Gruppen (Tabelle 4). Die korperliche Lebensqualitdit beider Gruppen ist im
Populationsvergleich an allen drei Zeitpunkten unterdurchschnittlich hoch ausgepragt. Fir die
psychische Lebensqualitat zeigt die Kontrollgruppe durchgehend eine im Populationsvergleich leicht
erhoht ausgepragte und die Interventionsgruppe durchgehend eine etwa durchschnittlich ausgepragte
Lebensqualitdt. Auf der korperlichen Symptomskala des SF-12 (Lebensqualitdt) zeigte die
Interventionsgruppe zu T4 héhere Werte (M=42,36, SD=9,63), d.h. hoheres Level an korperlicher
Lebensqualitat, als die Kontrollgruppe (M=37,42, SD=9,49). Auf der psychischen Symptomskala weisen
hohere Werte in der Kontrollgruppe an T4 (M=53,38, SD=9,62) und T5 (M=55,85, SD=5,96) auf eine
hohere Lebensqualitat als in der Interventionsgruppe (T4:M=47,68, SD=11,55; T5:M= 49,80, SD=10,21)
hin.
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Gesamt Kontrollgruppe Interventionsgruppe

M SD M SD M SD
Lebensqualitat: SF-12
Kérperliche Symptomskala: KSK
3 Wochen prédoperativ (T1) 39,87 10,39 39,37 11,07 40,51 9,51
Tag der Entlassung (T4) 39,41 9,80 37,42 9,49 42,36 9,63
3-Monate Follow-up (T5) 39,30 10,50 39,93 10,24 38,49 10,92
Psychische Symptomskala: PSK
3 Wochen prédoperativ (T1) 50,87 10,20 51,95 9,51 49,46 11,01
Tag der Entlassung (T4) 51,08 10,75 53,38 9,62 47,68 11,55
3-Monate Follow-up (T5) 53,22 8,58 55,85 5,96 49,80 10,21
Zufriedenheit mit ambulanter Versorgung: ZAPA
3 Wochen prédoperativ (T1) 81,81 1891 84,33 17,80 78,30 20,03
3-Monate Follow-up (T5) 80,43 19,16 81,92 16,81 78,42 22,02
Zufriedenheit mit stationarer Versorgung: ZUF-8
Tag der Entlassung (T4) 27,69 3,69 27,26 3,41 28,27 4,00
Medikationsadharenz: MARS-D
3 Wochen prédoperativ (T1) 23,30 1,99 23,35 2,09 23,22 1,85
Tag der Entlassung (T4) 23,34 2,00 23,56 1,70 23,00 2,37
3-Monate Follow-up (T5) 23,43 1,79 23,64 1,79 23,15 1,79
Psychologischer Distress: PHQ-4
Angst
3 Wochen praoperativ (T1) 1,08 1,20 1,03 1,18 1,17 1,24
Tag der Entlassung (T4) 1,20 1,22 1,07 1,17 1,39 1,29
3-Monate Follow-up (T5) 1,34 1,21 0,61 1,05 1,20 1,34
Depressivitdt
3 Wochen préoperativ (T1) 1,22 127 106 1,10 1,45 1,47
Tag der Entlassung (T4) 1,35 1,30 1,21 1,12 1,52 1,50
3-Monate Follow-up (T5) 1,09 1,27 0,81 0,89 1,45 1,58
Zufriedenheit mit Medikation: SIMS-D
Subskala 1
3 Wochen préaoperativ (T1) 7,09 2,46 7,75 2,27 6,57 2,64
Tag der Entlassung (T4) 5,86 3,48 5,71 3,48 6,07 3,50
3-Monate Follow-up (T5) 6,72 2,60 7,06 2,30 6,28 2,93
Subskala 2
3 Wochen préaoperativ (T1) 4,32 2,98 4,65 2,99 3,85 2,95
Tag der Entlassung (T4) 3,94 3,30 3,88 3,34 4,02 3,27
3-Monate Follow-up (T5) 4,10 3,00 4,08 2,92 4,13 3,08
Gesundheitskompetenz: HLS-EU-Q16
3 Wochen prédoperativ (T1) 2,98 0,47 3,03 0,47 2,94 0,46
Tag der Entlassung (T4) 2,95 0,44 3,05 0,47 2,84 0,38
3-Monate Follow-up (T5) 2,63 0,27 2,65 0,25 2,60 0,30
FRAILTY
LUCAS-Gesamtscore
3 Wochen praoperativ (T1) 1,69 ,76 1,63 ,69 1,78 ,87
3-Monate Follow-up (T5) 1,70 ,82 1,67 ,82 1,75 ,85
LUCAS-FRAILTY
3 Wochen prédoperativ (T1) 2,40 1,35 2,50 1,32 2,25 1,40
3-Monate Follow-up (T5) 2,33 1,37 2,46 1,23 2,15 1,53
LUCAS-FIT
3 Wochen préaoperativ (T1) 1,55 1,54 1,37 1,42 1,80 1,68
3-Monate Follow-up (T5) 1,55 1,58 1,35 1,51 1,83 1,67
Aktivitaten des tgl. Lebens: Barthel-Index
3 Wochen praoperativ (T1) 3,73 ,55 3,70 ,57 3,76 0,52
Tag der Entlassung (T4) 3,32 74 3,35 ,75 3,30 0,73
3-Monate Follow-up (T5) 3,74 ,53 3,75 ,52 3,73 0,55
Instrumentelle Aktivitaten des tgl. Lebens:
IADL (Frauen)
3 Wochen prédoperativ (T1) 7,54 1,05 7,63 77 7,46 1,28
3-Monate Follow-up (T5) 7,50 ,95 7,58 77 7,42 1,12
Instrumentelle Aktivitaten des tgl. Lebens:
IADL (Manner)
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3 Wochen prédoperativ (T1) 5,89 1,44 6,09 1,55 5,50 1,14

3-Monate Follow-up (T5) 5,56 1,44 5,83 1,60 5,14 1,04

Kognitive Fahigkeiten

WHODAS 2,0

3 Wochen prédoperativ (T1) 3,89 3,83 3,79 3,76 4,04 3,97

Tag der Entlassung (T4) 3,69 3,57 3,39 3,47 4,11 3,72

3-Monate Follow-up (T5) 3,27 3,05 2,83 2,50 3,85 3,61

DemTect

3 Wochen prédoperativ (T1) 1,32 0,61 1,38 0,65 1,23 0,56

Tag der Entlassung (T4) 1,32 0,55 1,41 0,59 1,12 0,45

3-Monate Follow-up (T5) 1,22 0,42 1,26 0,45 1,00 0,00

TMT A

3 Wochen prédoperativ (T1) 56,44 31,66 57,16 34,78 55,38 26,67

Tag der Entlassung (T4) 50,79 22,81 51,83 2576 49,32 18,03

3-Monate Follow-up (T5) 45,40 18,45 45,19 18,88 46,50 17,10

TMT B

3 Wochen prédoperativ (T1) 135,97 82,48 140,84 87,50 128,81 74,86

Tag der Entlassung (T4) 121,65 69,18 122,62 72,55 120,27 64,96

3-Monate Follow-up (T5) 123,10 78,62 123,57 78,74 120,63 83,30
Tab. 5 Deskriptive Ubersicht nicht-pharmakologischer Endpunkte

Im PHQ-4 zeigen Patienten und Patientinnen in der Interventionsgruppe im Vergleich zur
Kontrollgruppe durchgehend leicht hohere Werte beziiglich depressiver und Angstsymptome, d.h. die
Interventionsgruppe zeigt leicht hohere Belastungswerte als die Kontrollgruppe. Dieser Unterschied
wird insbesondere an T5 deutlich sowohl fiir depressive Symptome (IG: M=1,45, SD=1,58; KG:M=0,81,
SD=0,89) als auch fiir Angstsymptome (IG:M=1,20, SD=1,34; KG:M=0,61, SD=1,05). Tabelle S1 zeigt die
Haufigkeiten fiir die Einstufung beider Gruppen mittels PHQ-4. Bezlglich der kognitiven Fahigkeiten
zeigt die Kontrollgruppe durchgehend niedrigere Werte, d.h. schlechtere kognitive Fahigkeiten, auf als
die Interventionsgruppe. Darliber hinaus zeigen die Patienten und Patientinnen in der Kontrollgruppe
durchgehend eine marginal hoéher ausgeprdgte Gesundheitskompetenz als die Patienten und
Patientinnen in der Interventionsgruppe. In Bezug auf die weiteren Variablen zeigen sich keine

wesentlichen Gruppenunterschiede (Tabelle S2).

Prozessevaluation
Erganzend zu der quantitativen Datenanalyse wurden qualitative Interviews mit beteiligtem
Klinikpersonal geplant, das an der Umsetzung und Durchfiihrung der PHAROS-Intervention beteiligt

war. Dabei sollten folgende Fragestellungen beantwortet werden:

Wie ist die Akzeptanz fir das PHAROS-Konzept der an der Intervention beteiligten
Fachbereiche? Wie werden die eingefihrten einheitlichen Rickmelde- und
Kommunikationsstrukturen des PHAROS-Konzepts von den beteiligten Fachbereichen

bewertet?
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Aufgrund der beschrankten Durchfiihrbarkeit und Umsetzung des PHAROS-Konzepts in die klinische
Praxis zur Evaluation vorhandener Hindernisse in der Umsetzung der Intervention, wurden die
genannte Fragestellungen um die folgende Frage ergdnzt und dieser untergeordnet:

Was sind Forderfaktoren und Barrieren bei der Umsetzung einer komplexen Intervention wie

PHAROS im klinischen Kontext?

Fiir die Beantwortung der Fragestellungen wurden halbstrukturierte Interviews mit allen beteiligten
Projektmitarbeitern und Projektmitarbeiterinnen per Telefon oder digital gefiihrt. Fir die
Durchflihrung wurde a priori ein Interviewleitfaden auf Basis des Consolidated Framework for
Implementation Research (CFIR (https://cfirguide.org) erstellt. Eine Ubersicht zu den Dimensionen und
Fragen des Interviewleitfadens ist in Tabelle 6 zu finden. Alle Interviews wurden nach einfachen
Transkriptionsregeln  verschriftlicht und anschlieRend mithilfe der Software MAXQDA[43]
inhaltsanalytisch nach Mayring!*!ausgewertet. Die Inhaltsanalyse folgte dabei sowohl| deduktiven (auf
Basis der CFIR-Dimensionen) als auch induktiven (auf Basis der transkribierten Interviewtexte)
Ansatzen. Flr die Auswertung aller Interviews wurde zundchst anhand von zwei Interviews ein
Kodierleitfaden erstellt und getestet, mit dessen Hilfe anschliefend alle Interviews systematisch

kodiert und ausgewertet wurden.
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Dimensionen

Interviewfrage

1. Charakteristika der involvierten
Personen (Mitarbeitende): Kenntnisse
und Ansichten zur Intervention

2. Interventionscharakteristika: Qualitat

3. Charakteristika der involvierten
Personen (Mitarbeitende):
Selbstwirksamkeit

4. Interventionscharakteristika:
Komplexitat

5. Charakteristika der involvierten
Personen (Mitarbeitende): Zufriedenheit

6. AuReres Setting: Bediirfnisse und
Ressourcen der Patienten und
Patientinnen

7. AuReres Setting: Bediirfnisse und
Ressourcen der Patienten und
Patientinnen

8. Zusammenarbeit und Kommunikation:
Schnittstellenkommunikation

9. AuReres Setting: Bedirfnisse und
Ressourcen der Patienten und
Patientinnen

10. Inneres Setting: Verflgbare
Ressourcen

11. Zusammenarbeit und
Kommunikation:
Schnittstellenkommunikation

12. Interventionscharakteristika: Qualitat

13. Charakteristika der involvierten
Personen (Mitarbeitende): Kenntnisse
und Ansichten zur Intervention

14. Interventionscharakteristika: Qualitat

Sie sind Mitglied des PHAROS-Teams und haben an der
Entwicklung und Durchfiihrung von PHAROS teilgenommen.
Erzéhlen Sie doch bitte einmal, welche Erfahrungen Sie dabei
gemacht haben?

Mit PHAROS wurde ein neues Arzneimittelmanagement
eingeflihrt. Wie beurteilen Sie dieses?

Konnte aus lhrer Sicht der Informationsverlust bzgl. der
Medikation verringert werden?

Wie beurteilen Sie die Komplexitdt der Intervention auf einer
Skala von 1 (=sehr komplex) bis 10 (=sehr einfach)?

Wie wirden Sie Ihre Zufriedenheit mit PHAROS auf einer Skala
von 1 (=sehr niedrig) bis 10 (=sehr hoch) einschatzen?

Welchen Einfluss hatte PHAROS aus lhrer Sicht auf die
Versorgung lhrer Patienten und Patientinnen?

Trifft PHAROS aus lhrer Sicht die Bedurfnisse Ihrer Patienten und
Patientinnen?

Hat sich Ihre Zusammenarbeit mit den Haus- und Fachéarzten und
-arztinnen auRerhalb der Klinik durch PHAROS verandert?

Nur Apothekerin: Anstatt personlicher wurden mit den Patienten
und Patientinnen telefonische Gesprache zur Medikation gefiihrt.
Welche Erfahrungen haben Sie damit gemacht?

Wenn Sie an Aspekte wie Raumlichkeiten, Verwaltung oder
Personal denken, waren in PHAROS dafiir ausreichend
Ressourcen vorhanden?

Wie haben Sie die Zusammenarbeit mit lhren Kollegen und
Kolleginnen innerhalb des PHAROS-Projekts erlebt?

Einige Aspekte des Projekts, wie z.B. die Gesprache mit den
Patienten, wurden im laufenden Projekt angepasst. Was waren aus
Ihrer Sicht Griinde fur diese Verdnderungen?
Was halten Sie von dem Gedanken, PHAROS in die
Regelversorgung zu Uberflihren?

Welche Rahmenbedingungen brauchte, um diese Intervention
erfolgreich in die Regelversorgung zu Uberfiihren?

Flr wie gelungen halten Sie den PHAROS-Ansatz, um die
Arzneimittelangemessenheit der Patienten und Patientinnen zu
verbessern?

Tab. 6

Ubersicht halbstrukturierter Interviewleitfaden
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Ergebnisse

Insgesamt wurden 10 Interviews mit an der Entwicklung und Durchfiihrung des Projekts beteiligten
Projektmitarbeitenden gefiihrt. Initial geplante Interviews mit Klinikpersonal wurden dartber hinaus
nicht gefiihrt, da sich im Projektverlauf herausstellte, dass eine Beteiligung dieser an PHAROS
interventionsbedingt nicht umsetzbar war. Eine Ubersicht zu den durchgefiihrten Interviews ist in

Tabelle 7 zu finden.

Interviewte Gruppe Anzahl
Apothekerin
<5 Jahre Berufserfahrung

>5 Jahre Berufserfahrung

Arztin
Student
Junior (<5 Jahre Berufserfahrung)

N N WN B BN

Senior (=5 Jahre
Berufserfahrung)
Studienschwester 1

Tab. 7 Ubersicht zu durchgefiihrten Interviews

In den Interviews wurden mehrere Barrieren und Forderfaktoren identifiziert, die den
Umsetzungserfolg der PHAROS-Intervention beeinflussten. Ebenfalls wurden mehrere Aspekte zur
Optimierung der Intervention und Versorgung der Patienten und Patientinnen in den Interviews
genannt. Im Folgenden werden die Hauptergebnisse der qualitativen Auswertung der Interviews
anhand der CFIR-Dimensionen Prozess, Interventionscharakteristika, inneres und dufleres Setting,
sowie Charakteristika der involvierten Personen dargestellt. Eine detaillierte Ubersicht zu den

Barrieren und Forderfaktoren findet sich in Tabelle S5.

1. Prozess: Ansprache verschiedener Personengruppen

Den Projektmitarbeitenden zufolge stellten Hausdrzte und Hauséarztinnen fir das Projekt sowohl
Barrieren als auch Forderfaktoren dar. Einerseits wurde das generelle Interesse der ambulanten
Versorgenden, sowie von Apothekerinnen und Apotheker in die Analyse der Medikationspldane zu
integrieren, als groRR beschrieben und gelobt. Andererseits wurde beschrieben, dass sowohl die
Kontaktaufnahme mit den Arzten und Arztinnen aufwindig sei als auch die Riickmeldung durch die
Arzte und Arztinnen an die stationiren Versorgenden nicht funktioniere.

Dann ist es ja so, dass das fur die Hausarzteinformieren - wenn wir arzneimittelbezogene Probleme
detektieren - die bekommen dann das schriftlich von uns, eine Empfehlung. Und da ist es, also, da ist die
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Kommunikation sehr einseitig. Da ist das ebenso, also wir kontaktieren/ wir schreiben den Hausarzten.
Und bisher ist da noch keine Riickmeldung tatsachlich gekommen. (PES4P04)

Vergleichbare Barrieren wurden in der Zusammenarbeit mit den Stationsdrzten und -adrztinnen
beschrieben. Insbesondere wurde hier der groRe praktische Aufwand genannt, um Klinikpersonal Gber
das Projekt zu informieren und eine Unterstlitzung an der Durchflihrung (z.B. Weiterleitung von
Informationen aus dem Projektteam in Entlassdokumente) zu bewirken.

Aber dann auch noch meine éarztlichen Kollegen auf Station dazu zu bekommen, irgendetwas mit den
Informationen anzufangen, war beeindruckend schwierig. Also, so sechs Telefonate spater - das ist nicht
reell so zwischendurch durchfiihrbar fir irgendjemanden, der noch ein anderes Hobby im Leben hat.
(PES4P03)

Die Kontaktaufnahme und Zusammenarbeit mit Patienten und Patientinnen wurde ebenfalls als
Barriere als auch als Forderfaktor beschrieben. Hier wurde die Suche und Ansprache von Patienten
und Patientinnen als sehr aufwendig bezeichnet, gleichzeitig jedoch die Moglichkeit zur telefonischen
Medikationsanalyse von den Apothekern und Apothekerinnen als vorteilhafte Alternative dargestellt.

Also, ich finde die eigentlich gut, die Telefonate. Weil ich finde, die Patienten sind da irgendwie zuhause
und entspannt. Und wenn mal irgendwie auf dem Plan was fehlt oder so, dann kénnen die nochmal auf
ihre Packung gucken. Welche Stérke da draufsteht und so. Und ich glaube, die sind viel entspannter, als
wenn sie hier vor Ort waren und dann irgendwie so ein PraMed-Gesprach hatten und zur Blutabnahme
mussten und so, Ich glaube, das trégt gut dazu bei. (PES4PQ5)

2. Interventionscharakteristika: Komplexitat

Die Projektmitarbeitenden beschrieben die Intervention groRtenteils als sehr komplex und
kleinschrittig. Durch die Beteiligung vieler Personengruppen sowie die notwendige Zusammenarbeit
Uber verschiedene Schnittstellen wurde die Intervention als sehr kompliziert und aufwendig
beschrieben.

Ich kann mir vorstellen, dass es sehr kompliziert ist, weil man halt so viele unterschiedliche Stationen hat.
Also vom Apotheker dann hin bis zum Hausarzt, dann vielleicht zu den stationdren Arzten hier im
Krankenhaus, die dann die Entlassungsmedikation erstellen. Also, kann ich mir gut vorstellen. Sobald so
viele Personen mit einbezogen werden missen, dass es einfach sehr kompliziert werden kann. Ahm,
deswegen, weil} ich nicht genau, wie/ also ich weil es einfach nicht, weil ich ja momentan nicht genau
weil, wie es bisher lauft das PHARQOS, ob es gut lduft. Ich kann mir nur vorstellen, dass es zum Teil einfach
kompliziert ist, ja. (...) Genau. (PES4PQ9)

Ebenfalls wurde der eingesetzte Patientenfragebogen als zu lang bezeichnet und das Risiko erhdhter
Frustration und reduzierter Bereitschaft zum Ausfiillen auf Patientenseite genannt.

Dadurch, dass ich finde, ahm, dass der Fragebogen extrem lang ist. Also, dass ist zum Teil auch auf Station/
ich glaube das sind 75 Fragen oder so bei PHAROS. Bei [Projekt XY] ist das auch relativ lang, aber da merke
ich auch schon, dass die Patienten zum Teil bei Fragebdgen wirklich frustrieren. Und wenn der dann
naturlich so lang ist, das dauert, Man steht im Prinzip dann da und wartet und es ist ewig lang. Also es
kommt einem so vor. Und, ahm, da kann ich mir nur vorstellen, dass es als Patient dann zum Teil auch so
nervig ist. (Interview PES4P09)

3. Inneres Setting
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In Bezug auf die Dimension inneres Setting wurden insbesondere die Bereiche verfiigbare Ressourcen,
Kompatibilitat, sowie Zusammenarbeit und Kommunikation im Team genannt.

In Bezug auf verfiigbare Ressourcen berichteten die Projektmitarbeitenden einerseits von ausreichend
personellen Mitteln, andererseits jedoch auch von mangelnder rdaumlicher Verfligbarkeit zur
Durchfiihrung zum Beispiel der Testungen von Patienten und Patientinnen.

Mehrere Barrieren wurden bezlglich der Kompatibilitdt der Strukturen und Abldufe in der Klinik
genannt. Projektmitarbeitende berichteten von bestehenden Strukturen im Haus, die die Umsetzung
der Intervention erschwerten. Beispielweise wurde beschrieben, dass die Planung der elektiven
Eingriffe in der Regel kurzfristiger erfolgt als fiir den Flaschenhals des Projekts nétig ware, um
Patienten und Patientinnen rechtzeitig einzuschlieBen.

Ich denke das ist auch so, weil das eben nicht der Realitat entspricht, wie der Prozess sonst ablauft. Weil
sonstin der Regel die Patienten nicht 21 Tage vor OP kommen, sondern die OPs doch kurzfristiger geplant
werden. (PES4PQ5)

Als weitere Barriere wurde die mangelnde Dokumentation von Medikationsplanen beschrieben. Durch
oft fehlende und liickenhafte Dokumentation der Arzneimittel in den Patientenakten stehe oft nicht
die aktuelle Medikation zur Verfiigung, sodass es zu Ubertragungsfehlern und Verzégerungen komme.

Idealerweise lduft der Prozess ja so, - das ist ja eigentlich auch gesetzlich geregelt im Entlassmanagement,
dass dann der Patient, wenn er nach Hause geht, einen Entlassbrief natirlich bekommt. Und in diesem
Entlassbrief muss dann auch die Entlassmedikation drinstehen. Und jeder Patient, der mehr als 1
Arzneimittel nimmt, hat dann auch Anspruch auf einen Medikationsplan aus dem Krankenhaus. Aber da
zeigt sich dann jetzt so das Problem: Wenn man die Medikation am Anfang schon nicht ordentlich
aufnimmt, kann man sie am Ende des Aufenthalts auch nicht strukturiert dem Patienten mitgeben. Sodass
das eben auch nur so mittelmaRig funktioniert, muss man sagen. Und das ist insbesondere schade, weil
das eben ein ganz wichtiger Teil auch unserer Intervention ist, einfach die Abldufe zu optimieren.
(PES4P04)

Also da sehen wir doch immer mal Diskrepanzen. Das ist vielleicht, dass einfach die Medikation aus
vorherigen Aufenthalten Ubernommen wird und das manchmal nicht mit dem Gbereinstimmt, was die
Patienten uns gesagt haben, was sie einnehmen. Manchmal ist auch gar keine Medikation eingetragen.
Wenn die Patienten nur 1, 2 Tage da sind, dann sehen wir auch manchmal, dass da gar nichts drinsteht.
(PES4P04)

Ebenfalls wurde die Corona-Pandemie als wesentliche Barrieren beschrieben, welche interne
Arbeitsprozesse und Bettenplanung veranderte und die Projektdurchfiihrung weiter erschwerte.

Und dann war es immer undurchsichtig, was sind denn jetzt OPs, die wichtig sind? Welche OPs finden
denn statt? Was ist eine wichtige OP? Was ist eine OP, die nicht so wichtig ist? Das heiflt, das war ja das,
was von operativer Seite kam. (PES4P01)

Die Zusammenarbeit und Kommunikation im Projektteam wurden von den Interviewten als positiv und
wertschatzend beschrieben und als wichtiger Forderfaktor fir die Durchfiihrung des Projekts
dargestellt. Gleichzeitig wurde kritisiert, dass die einzelnen Fachbereiche im Projekt eine zu starke
Trennung der Aufgaben und Arbeitsprozesse zeigten, wodurch die Zusammenarbeit im Projekt

erschwert wurde.
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Es war einfach so, dass wir haben einen Teil selbstéandig gemacht und [Name 4] und [Name 7] haben
einen Teil selbstandig gemacht, Und dadurch haben wir an einigen Stellen tatsachlich so ein bisschen die
Anknlpfungspunkte verloren. Und es hat sich jetzt so in zwei Richtungen aufgeteilt. Wir hatten einen Teil,
der bei der [Fachbereich 2] lag, Und einen Teil, der bei uns lag in der Studienorganisation. (PES4P06)

4. Charakteristika der involvierten Personen

Kenntnisse und Ansichten zur Intervention auf Seiten der Projektmitarbeitenden wurden
gleichermalen als Forderfaktoren wie auch als Barrieren beschrieben.

Grundsatzlich wurde die Fragestellung des Projekts sowie die Notwendigkeit der Intervention als
sinnvoll und wichtig beschrieben. Insbesondere die Kontrolle der Medikationsplane durch die
Apotheke wurde als zentral und notwendig erachtet.

Ich finde das von der Idee her sehr gut. Und ich finde, dass wir mit Krankenhausapothekern
zusammenarbeiten - bei der Medikation von Patienten ansetzen - finde ich unglaublich wichtig. Weil man
sieht - es wird ja auch durch PHAROS jetzt aufgedeckt - wie viele Fehler dann auffliegen. Und wir finden
jaschon eine Menge Unstimmigkeiten und eine Menge kleiner Skandale, die irgendwie so laufen, wo man
denkt, "das kann doch nicht sein, dass das nicht dokumentiert wird, kann doch nicht sein, dass das
verloren geht”. Also, ich denke schon, dass das eine sehr gute Sache ist. Nur, man braucht, glaube ich,
noch viel mehr an Kommunikation, viel mehr dariber reden, viel mehr sich zusammensetzen und
gemeinsam besprechen. (PES4P06)

Gleichzeitig zeigte sich in mehreren Fallen eine Diskrepanz zwischen der als gut und sinnvoll
bewerteten theoretischen Idee der Intervention und der Moéglichkeit diese in die Praxis zu tGberflhren.
Die Uberfiihrung der Intervention in die Regelversorgung wurde weitestgehend kritisch betrachtet.

Also ich halte ihn eigentlich fur sehr gut. Wenn er funktionieren wiirde, ware er sehr gut. Es scheitert jetzt
an der Praxis in einigen Féllen. Nicht an der theoretischen Idee, sondern an der praktischen Umsetzung.
Und man kénnte sicherlich in einigen Aspekten noch optimieren. Aber ich halte die [dee vom Gedanken
her theoretisch schon fiur sehr gut. (PES4P06)

5. AuBeres Setting

Fiir die Dimension dufleres Setting wurden insbesondere die Bedirfnisse und Ressourcen der
beteiligten Patienten und Patientinnen in den Fokus gestellt. Projektmitarbeitende beschrieben
mehrere Forderfaktoren und Barrieren, die bei der Umsetzung der Intervention eine wesentliche Rolle
gespielt haben. Da sich die Intervention auf multimorbide, multimedikament6s eingestellte, altere
Patienten und Patientinnen konzentrierte, wurde die Studienteilnahme generell erschwert. Dies
wurde u.a. auf die eingeschriankte korperliche Verfassung und Mobilitdt der Patienten und
Patientinnen zuriickgefiihrt.

Und die Hausbesuche, das war dem geschuldet, dass wir ja aktiv nach Patienten gesucht haben, die sehr
krank sind und die eben auch viele Arzneimittel einnehmen. Und diese Patienten sind dann haufig auch
nicht mobil, kdnnen kein Auto fahren, haben ein Problem mit den Offis zu kommen. Und haben dann
auch Angst, sich Gberhaupt auf so viele Termine einzulassen und so. (PES4P08)

Gleichzeitig wurden positive Aspekte (z.B. grolRes Interesse der Patienten und Patientinnen fir
Medikationsumstellung) berichtet, die als Forderfaktoren halfen, die Patienten und Patientinnen

einzuschlieBen bzw. fur eine Studienteilnahme zu motivieren.
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Ich kann nur berichten, so, was wir so aus den Telefonaten mit den Patienten zurlickbekommen. Das ist
ein sehr grolRes Interesse. Viele Patienten fragen auch wirklich aktiv danach oder wiinschen sich auch,
dass ihre Medikation vereinfacht wird und dass da vielleicht auch etwas gestrichen wird. Und die freuen
sich, dass da wirklich jemand strukturiert nochmal draufguckt. Also das sind so die Rickmeldungen,
tatsachlich, von den Patienten. (PES4P04)

6. Optimierungsempfehlungen

Alle Projektmitarbeitenden schilderten verschiedene Verbesserungsvorschlage fiir die Intervention
sowie eine erfolgreiche potentielle Uberfiihrung in die Regelversorgung sowie allgemeine
Empfehlungen fiir die Patienten- und Patientinnenversorgung und die klinischen
Versorgungstrukturen. Hierzu zdhlten allgemeinere Vorschlige wie z.B. eine erhdhte
Interdisziplinaritdt bei der Durchfiihrung der Intervention, aber auch konkrete Empfehlungen, wie z.B.
eine direktere Zusammenarbeit mit einzelnen Hausarztpraxen und den Fokus der Intervention auf das
Aufnahme- und Entlassmanagement.

Aber ich denke vielleicht so mit ein, zwei Praxen anfangen: "Wir haben hier eine Studie und wir wiirden
das machen und der Patient ist damit einverstanden". Vielleicht wéare ja das eine bessere
Herangehensweise. Aber das kann ich nicht einschéatzen. (PES4P05)

Und, ja, dass einfach auch geschultes Personal bei uns in der Pramedambulanz auf jeden Fall, vielleicht
auch sogar eine Verbindung zu der Pharmazeutin vielleicht irgendwie, vielleicht schneller stattfinden
kann. Dass man da einmal nachfragen kann oder das einmal kldren kann. Das wiére auf jeden Fall/ das
ware etwas, das wir in Angriff nehmen sollten, um einfach die Versorgung von den &lteren Patienten zu
verbessern. (PES4P07)

Zusammenfassend zeichneten die Interviews ein kritisch-konstruktives Bild der Projektmitarbeitenden
zur Entwicklung und Umsetzung der PHAROS-Intervention in der klinischen Praxis. Insbesondere
Aspekte der Schnittstellenarbeit und -kommunikation wurden als Uberwiegend schwierig und
aufwendig beschrieben, sowohl in Bezug auf das Patienten und Patientinnenkollektiv als auch in Bezug
auf die beteiligten Versorgenden. Fehlende oder komplexe vorhandene Klinikstrukturen wurden als
Barrieren im Bereich der Arbeitsprozesse (z.B. Arbeitszeiten, Ressourcen) sowie Machbarkeit in der
Durchfiihrung der Intervention (z.B. eingeschrinktes Medikationsmanagement) benannt. Dariber
hinaus betrachteten die Projektmitarbeitenden die grundlegende Idee des Projekts als sinnvoll und
notwendig, nicht auch zuletzt, da die Erfahrungen zeigten, dass viele Patienten und Patientinnen die
Einbindung von Apothekern und Apothekerinnen zur Uberpriifung ihrer Medikamentenpldne iiberaus
interessiert annahmen. AbschlieBend zeigte sich auch durch die Vielfdltigkeit verschiedener
Verbesserungsvorschlage ein kritischer Blick auf eine mogliche Realisierung der urspriinglichen
Interventionsidee in die klinische Regelversorgung. Anpassungen an klinischen Strukturen (z.B.
verbesserte Digitalisierung) sowie an grundlegenden Interventionsaspekte (z.B. Fokus auf Aufnahme-

und Entlassmanagement) kénnten den Projektmitarbeitenden zufolge jedoch den Erfolg einer

36



modifizierten Folgeintervention und somit auch den Benefit flir die Patienten und Patientinnen

erhohen.

8. Diskussion der Ergebnisse, Gesamtbeurteilung

Die vorliegenden Daten zeigen, dass bei alteren Hochrisikopatienten und -patientinnen regelhaft
potentiell inadaquate Medikation vorkommt, mehr als jeder dritte Studienteilnehmende war davon
betroffen. Trotz bestehender Multimedikation liegt bei diesen Patienten und Patientinnen nur in
einem geringen Anteil der Falle (ca. 13%) ein Bundeseinheitliche Medikationsplan vor. In unserer
Pilotstudie konnte durch eine Intervention aus pharmazeutischer Arzneimittelanamnese,
pharmazeutischer Medikationsanalyse und Kommunikation der Ergebnisse dieser Medikationsanalyse
mit Empfehlungen zur Umstellung der Medikation an die Hausdrzte und Hausarztinnen keine
Verbesserung der Angemessenheit der Medikation erzielt werden. Auch nach ausgesprochener
Empfehlung zur praoperativen Umstellung der Medikation blieb diese Umstellung in 16 von 17 Fallen
aus. Von Seite der Patienten und Patientinnen wurde die im Vergleich zur Regelversorgung erweiterte
Medikationsanalyse und das Gesprdach mit Krankenhausapothekern und -apothekerinnen als positiv
bewertet, es bestand grofRes Interesse an Informationen liber die eingenommenen Praparate und eine
groRe Offenheit gegenliber Empfehlungen zur Umstellung. Die praoperative Kontaktaufnahme mit den
behandelnden Arzten und Arztinnen erwies sich als schwierig und zeitaufwindig, gleichzeitig wurde
von Hausarzten und Hauséarztinnen groRes Interesse an einer pharmazeutischen Mitbeurteilung der
Medikation geduRert. Hausarzte und Hausarztinnen beschrieben ihrerseits, dass es vergleichsweise
schwierig war, Krankenhausdrzte und -arztinnen fiir Rickfragen zu erreichen. Die erschwerte
Kommunikation zwischen ambulant und stationar arbeitendem medizinischen Personal stellte sich als
eine der wesentlichen Hiirden bei der Umsetzung der Intervention dar. Angesichts der erschwerten
intersektoralen Kommunikation war der verbleibende Zeitraum fiir die komplexe praoperative
Intervention aus Medikationsanalyse, Empfehlung und Medikationsumstellung, die prdoperativ
erfolgen sollte, zu kurz. Die in dem Studienprotokoll angelegten drei Wochen zwischen
Studieneinschluss und geplanter Operation konnten jedoch kaum erweitert werden, da in der
Uberwiegenden Anzahl der Fille die anstehenden chirurgischen Eingriffe in kiirzerer Zeit als drei
Wochen geplant wurden.

Wahrend des Krankenhausaufenthaltes kam es zu einer Verbesserung der Angemessenheit der
Medikation. Dies lasst sich vermutlich darauf zurilickfiihren, dass alle Arzneimittel fiir diesen Zeitraum
neu verordnet werden missen, im Rahmen dieses Vorganges erneut pharmazeutisch evaluiert werden

und dass pharmazeutische Empfehlungen innerhalb des Krankenhauses vergleichsweise unkompliziert
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umgesetzt werden kdnnen. Dennoch wurde auch dieser Prozess von Studienmitarbeitenden als
personal- und zeitaufwandig beschrieben.

Dieses Forschungsvorhaben wurde durch die SARS-CoV2-Pandemie und die damit einhergehenden
Lockdown-Mafinahmen unterbrochen. Es zeigen sich Unterschiede zwischen Kontroll- und
Interventionsgruppe, die durch die Pandemiebedingungen bedingt sein kdnnten. So wies die
Interventionsgruppe ein geringeres perioperatives Risiko (POSPOM-Score) und eine hoéhere
Angemessenheit der Medikation auf, Faktoren, die fiir eine geringere Krankheitslast sprechen.
Elektive Operationen, wie bei unseren Studienteilnehmenden anstehend, wurden unter dem Einfluss
der Pandemie verschoben, zudem kam es — gerade bei dlteren Risikopatienten und -patientinnen —
oftmals zu einer Vermeidung von Arzt- und Krankenhauskontakten aus Angst vor einer Ansteckung.
Diese Faktoren mogen dazu beigetragen haben, dass die Bereitschaft zur Studienteilnahme in diesem
Patientenkollektiv sank bzw. dass dessen Anteil zugunsten weniger vulnerabler Patientengruppen
zurickging.

Zusammenfassend kann berichtet werden, dass bei vielen Patienten und Patientinnen durch eine
arztlich-pharmazeutische  Medikationsanalyse prdoperativ  potentiell-inaddaquate Medikation
identifiziert werden konnte und dass sowohl Krankenhaus- wie, Hausdrzten und Hauséarztinnen und
Patienten und Patientinnen diese Analysen ebenso wie die daraus resultierenden Empfehlungen zur
Umstellung der Medikation positiv bewerteten. Eine Verbesserung der Angemessenheit der
Medikation konnte dadurch jedoch nicht erreicht werden. Die Zeit zwischen Medikationsanalyse und
geplanter Operation war zu kurz bzw. die Barrieren der intersektoralen Kommunikation zu hoch, um
eine effektive Optimierung der Medikation zu erreichen. Die Entwicklung weiterer Konzepte, mit
denen eine rechtzeitige Verringerung potentiell-inaddquater Medikation bei &lteren
Hochrisikopatienten im klinischen Alltag realisiert werden kann, sollte deshalb weiter im Fokus

zukiinftiger Forschungsvorhaben stehen.

9. Gender Mainstreaming Effekte

In unserer Gesamtstichprobe war der Anteil an mannlichen Probanden hoher als an weiblichen (72 vs.
48), was vermutlich daraus resultiert, dass zu einem Gberwiegenden Anteil Patienten der Urologie (ca.
50%) in die Studie eingeschlossen wurden, da in diesem Fachbereich anstehende Operationen mit
einem langeren Vorlauf geplant wurden als in anderen Kliniken und dementsprechend urologische

Patienten haufiger die Einschlusskriterien erfiillten. Die Anzahl der eingenommenen Arzneimittel
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unterschied sich praoperativ nicht zwischen Manner und Frauen. Drei Monate nach Entlassung aus
dem Krankenhaus fand sich bei weiblichen Probanden eine geringfiigig h6here Anzahl eingenommener
Arzneimittel als bei mannlichen Probanden. Die Angemessenheit der Medikation war bei weiblichen
Probanden hoher als bei mannlichen Probanden, dies zeigte sich praoperativ wie auch postoperativ.
Aufgrund der Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe und den groReren

Standardabweichungen sollten diese Ungleichheiten jedoch vorsichtig interpretiert werden.

10. Verbreitung und Offentlichkeitsarbeit der Projektergebnisse

Julia Richter, Moritz Sebastian Schonfeld, Claudia Langebrake, Corinna Bergelt, Levente Kriston,
Cynthia Olotu & Rainer Kiefmann. Pharmaceutical management of elderly high-risk patients in
perioperative settings (PHAROS): protocol of a pilot sequential intervention study. BMJ Open.
2020;10(11):e039094.

Poster: Pharmazeutisches Management bei dlteren Risikopatienten im perioperativen Setting
(PHAROS) — Studienentwicklung. Julia Richter, Cynthia Olotu, Levente Kriston, Corinna Bergelt, Michael
Baehr, Rainer Kiefmann, Claudia Langebrake. Prasentiert auf: Hamburger Netzwerk fir

Versorgungsforschung (HAM-NET) Symposium 2018, Hamburg

Poster: Pharmazeutisches Management bei dlteren Risikopatienten im perioperativen Setting
(PHARQOS) — Studienentwicklung. Julia Richter, Cynthia Olotu, Levente Kriston, Corinna Bergelt, Michael
Baehr, Rainer Kiefmann, Claudia Langebrake. Prasentiert auf: Nachwuchstag Center for Health Care

Research (CHCR) 2018, Hamburg

Poster: Pharmazeutisches Management von alteren Risikopatienten im perioperativen Setting
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Poster: Erweiterte Medikationsanalyse in der Kontrollphase der PHAROS-Studie. Julia Richter, Cynthia
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11. Verwertung der Projektergebnisse (Nachhaltigkeit / Transferpotential)
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Das Forschungsvorhaben PHAROS wurde initiiert, um zu untersuchen, ob durch eine praoperative
Optimierung der Dauermedikation die Angemessenheit der Medikation bei dlteren Risikopatienten
verbessert, Arzneimittel-bezogene Probleme verringert und Informationsverlusten zwischen
ambulantem und stationdrem Sektor vorgebeugt werden kann. Bereits bei der Durchflihrung des
Projektes fiel auf, dass die meisten Patienten und Patientinnen, die sich zur Operation vorstellen, iber
keinen bundeseinheitlichen Medikationsplan verfligen, obwohl dessen Verwendung seit 2016
empfohlen wird. Dazu kam, dass Arzneimittelanamnesen durch arztliches Personal bei der stationdren
Aufnahme von Patienten und Patientinnen oft fehlerhaft waren. Wir beobachteten, dass in vielen
Fallen von uns im Rahmen der pharmazeutischen Medikationsanalyse dokumentierte Empfehlungen
zur Umstellung der Medikation von den Stationsarzten und -drztinnen weder beriicksichtigt noch bei
Entlassung der Patienten und Patientinnen in den Arztbrief Ubernommen wurden, die
Entlassungsmedikation der Patienten und Patientinnen fehlte zudem oftmals oder wurde nur
unvollstédndig wiedergegeben.

Entscheidend fir die Arzneimitteltherapiesicherheit an den Schnittstellen zum ambulanten Sektor ist
der korrekte und llckenlose Datenfluss hinsichtlich der Medikation: nur eine fehlerfreie und
vollstindige Arzneimittelanamnese und strukturierte Ubernahme der Informationen in die
elektronische Verordnungssoftware des Krankenhauses gewdhrleistet eine optimale Versorgung der
Patienten und Patientinnen. Es obliegt den behandelnden Arzten und Arztinnen, MaRnahmen zur
Verbesserung der Arzneimittelsicherheit fiir jeden einzelnen Patienten bzw. fiir jede einzelne Patientin
umzusetzen. Unsere Erfahrungen aus dem Projekt ,Pharmazeutisches Management von &lteren
Risikopatienten im perioperativen Setting” zeigen uns, dass es in diesem Bereich noch weiteren
Handlungsbedarf gibt. Ebenso konnten die oftmals nur kurzen Zeitraume zwischen Indikationsstellung
zur  Operation und dem tatsdchlichen Eingriff als Barriere bei der praoperativen
Medikationsumstellung identifiziert werden. Dies wird voraussichtlich nicht charakteristisch fir
Universitatskliniken sein, es kann davon ausgegangen werden, dass auch an nicht-akademischen
Krankenhdusern der Maximal-, Grund- und Regelversorgung ein dhnlicher Bedarf besteht. In
zukiinftigen Projekten konnte die Entwicklung von Interventionen, die das Bewusstsein Uber die
Bedeutung der Arzneimitteltherapiesicherheit bei medizinischem Personal starken, im Mittelpunkt
stehen. An unserem Zentrum initiierten wir bereits ein Nachfolgeprojekt, das sich dieser Fragestellung
widmet.
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13. Anhang

Gesamt Kontrollgruppe Interventionsgruppe
PHQ: Psychologischer Kein  Gerin Moder Star  Kei Gerin Moder Star Kein Gerin  Moder Star
Distress g at k n g at k g at k
3 Wochen préoperativ (T1) 65 44 4 3 42 24 1 2 23 20 3 1
Tag der Entlassung (T4) 55 34 5 3 36 16 2 1 19 18 3 2
3-Monate Follow-up (T5) 61 28 3 2 42 11 1 0 19 17 2 2
PHQ: Depressivitat Neg. Pos. Screening Neg. Pos. Screening Neg. Pos. Screening
Screening Screening Screening
3 Wochen préoperativ (T1) 105 4 65 1 40 3
Tag der Entlassung (T4) 85 6 49 3 36 3
3-Monate Follow-up (T5) 85 4 52 0 33 4
PHQ: Angst Neg. Pos. Screening Neg. Pos. Screening Neg. Pos. Screening
Screening Screening Screening
3 Wochen préoperativ (T1) 108 6 65 3 43 3
Tag der Entlassung (T4) 87 3 51 1 36 2
3-Monate Follow-up (T5) 88 4 53 1 35 3

Tabelle S1. Absolute Haufigkeiten der Einstufungen der Studienstichprobe auf dem PHQ-4.
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3 Wochen prdoperativ.  Tag der Entlassung (T4) 3-Monate Follow-up
(T1) (T5)
Barthel-Index n % n % N %
Gesamt Weitgehend 0 0,0 1 1,1 0 0,0
pflegeabhangig
hilfsbedurftig 6 5,0 11 12,6 4 4,3
Punktuell hilfsbedurftig 21 17,5 34 39,1 16 17,0
Komplette Selbstandigkeit 93 77,5 41 47,1 74 78,7
Kontrollgruppe Weitgehend 0 0,0 1 2,3 0 0,0
pflegeabhangig
hilfsbedurftig 4 5,7 4 9,3 2 38
Punktuell hilfsbedrftig 13 18,6 17 39,5 9 17,0
Komplette Selbstandigkeit 53 75,7 21 48,8 42 79,2
Interventionsgruppe Weitgehend 0 0,0 0 0,0 0 0,0
pflegeabhéngig
hilfsbedurftig 2 4,0 7 15,9 2 4,9
Punktuell hilfsbedrftig 8 16,0 17 38,6 7 17,1
Komplette Selbstandigkeit 40 80,0 20 45,5 32 78,0
HLS-EU-Q16: n % n % N %
Gesundheitskompetenz
Gesamt Inaddquat 15 17,0 14 18,4 20 36,4
Problematisch 28 31,8 22 28,9 29 52,7
Ausreichend 32 36,4 33 43,4 6 10,9
Exzellent 13 14,8 7 9,2 0 0,0
Kontrollgruppe Inaddquat 6 14,0 6 15,8 8 29,6
Problematisch 10 23,3 7 18,4 18 66,7
Ausreichend 20 46,5 19 50,0 1 3,7
Exzellent 7 16,3 6 15,8 0 0,0
Interventionsgruppe Inaddquat 9 20,0 8 21,1 12 42,9
Problematisch 18 40,0 15 39,5 11 39,3
Ausreichend 12 26,7 14 36,8 5 17,9
Exzellent 6 13,3 2,6 0 0,0
DemTect n % n % N %
Gesamt AltersmaRige kognitive 88 75,9 71 72,4 39 78,0
Leistung
Leichte kognitive 19 16,4 23 23,5 11 22,0
Beeintrachtigung
Verdacht auf Demenz 9 7,8 4 41 0 0,0
Kontrollgruppe Altersmalige kognitive 48 70,6 37 63,8 31 73,8
Leistung
Leichte kognitive 14 20,6 18 31,0 11 26,2
Beeintrachtigung
Verdacht auf Demenz 6 8,8 3 5,2 0 0,0
Interventionsgruppe Altersmalige kognitive 40 83,3 34 85,0 8 100
Leistung
Leichte kognitive 5 10,4 5 12,5 0 0,0
Beeintrachtigung
Verdacht auf Demenz 3 6,3 1 2,5 0 0,0

Tabelle S2. Haufigkeiten der Einstufungen der Studienstichprobe auf ergédnzenden Variablen.
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Gesamt

Kontrollgruppe

Interventionsgruppe

M SD/Range
POSPOM-Score 24,8 3,5/20-34
KorpergroRe (cm) 171,8 9,9/148-192
Korpergewicht (kg) 80,9 18,0/52-165
Packyears 38,6 35,2/1-240

n %
Pflegebedarf
Ja 10 8,8
Nein 104 91,2
Chronische Schmerzen
Ja 63 52,5
Nein 57 47,5
Operierende Abteilung
ACH 14 11,7
UCH 2 1,7
GYN 22 18,3
URO 58 48,3
GCH 1 0,8
HNO 18 15,0
MKG 5 4,2

M SD/Range
25,1 3,6/20-34
172,2 10,3/148-191
81,6 19,1/52-165
39,9 42,1/1-240

n %

7 10,6
59 89,4
41 58,6
29 41,4
13 18,6
1 1,4
10 14,3
33 47,1
1 1,4
9 12,9
3 4,3

M SD/Range
24,4 3,3/20-34
171,2 9,4/155-192
79,9 16,4/52-120
36,9 24,8/4-100

n %

3 6,3
45 93,8
22 44,0
28 56,0
1 2,0
1 2,0
12 24,0
25 50,0
0 0,0
9 18,0
2 4,0

Tabelle S3. Deskriptive Ubersicht medizinischer Daten.
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Beobachtete Werte Geschitzte Werte Test
Kontrollgr  Interventions  Kontrollgr  Interventions Unterschied
uppe gruppe uppe gruppe
n; MW n; MW (SD)  gMW (SE) gMW (SE) MW(diff [95% K]
(Sb) (p)
Lebensqualitat (SF-12):
Kérperliche Symptomskala
. ) 55; 39,37 A 2,50 [-1,25 - 6,25]
3 Wochen prédoperativ (T1) (11,07) 42; 40,51 (9,51) 39,4 (1,31) 40,8 (1,52) 0.190
52; 37,42 194 -
Tag der Entlassung (T4) Ll 35; 42,36 (9,63) 37,6(1,34) 41,5 (1,60) 5,70—-1,82]
(9,49)
(0,312)
48; 39,93 37; 38,49
3-Monate Follow-up (T5) (10,24) (10,92) 38,7 (1,37) 38,1 (1,58) /
Lebensqualitat (SF-12): Psychische
Symptomskala
" . 55; 51,95 42; 49,46 -2,60 [-6,64 —1,44]
3 Wochen prdoperativ (T1) (9.51) (11,01) 51,9 (1,28) 49,7 (1,2847 (0,206)
52; 53,38 35; 47,68 -3,12 [-7,17-0,93]
Tag der Entlassung (T4) (9.62) (11,55) 52,6 (1,31) 47,8 (1,2857 (0.131)
48; 55,85 37, 49,80
3-Monate Follow-up (T5) (5.96) (10,21) 54,9 (1,54) 49,6 (1,54) /
Zufriedenheit mit ambulanter
Versorgung (ZAPA)
. . 67, 10,12
3 Wochen prédoperativ (T1) (2.14) 48; 9,40 (2,40) 10,13 (0,28) 9,65 (0,30) /
53;9,83 ) 0,69 [-0,15-1,52]
3-Monate Follow-up (T5) (2,02) 39; 9,41 (2,64) 9,33 (0,33) 9,53 (0,36) (0,106)
Zufriedenheit mit Medikation (SIMS-
D)
. . 67;7,48
3 Wochen praoperativ (T1) (5.27) 48;6,71(2,53) 12,35 (0,66) 10,63 (0,78) /
57;5,74 ) 2,20 [-0,05 — 4,45]
Tag der Entlassung (T4) (3,54) 41; 6,21 (3,44) 9,77 (0,70) 10,25 (0,83) (0,055)
52; 7,08 ' 1,11 [-1,22 — 3,43]
3-Monate Follow-up (T5) (2:32) 38; 6,41 (3,89) 11,27 (0,73) 10,66 (0,85) (0.350)
Medikationsadhdrenz (MARS-D)
3 Wochen praoperativ (T1) 66(3;22039’)3’5 49; 23,22 (1,85) 23,4 (0,24) 23,2 (0,28) /
59; 23,56 031l
Tag der Entlassung (T4) P 39; 23,00 (2,37) 23,5(0,24) 23,0(0,29) 0,885 —0,26]
(1,70)
(0,286)

i i 53;23,64 , -0,20 [-0,77 - 0,38]
3-Monate Follow-up (T5) (1.79) 39; 23,15 (1,79) 23,6 (0,25) 23,3(0,29) (0,505)
Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q16)

3 Wochen préaoperativ (T1) 4(3(; 431,70)3 45; 2,94 (0,46) 3,04 (0,06) 2,93 (0,06) /
38; 3,05 ) -0,04 [-0,23 - 0,14]
Tag der Entlassung (T4) 0,47) 38;2,84(0,38)  3,02(0,06) 2,86(0,07) (0,636)

i i 27:2,65 ) 0,07 [-0,14 - 0,28]

3-Monate Follow-up (T5) (0.25) 28; 2,61 (0,30) 2,71 (0,07) 2,68 (0,07) (0.488)

Tabelle S4. Beobachtete und geschatzte Mittelwerte der sekundaren Outcomes.
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Gruppen

M Kontrollgruppe
5 Interventionsgruppe

Geschatzte Mittelwerte

Zeitpunkte

Abbildung S1. Geschiatzte Mittelwerte fiir die Zufriedenheit mit der ambulanten Versorgung (ZAPA).
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Abbildung S2. Geschitzte Mittelwerte fiir die Lebensqualitdt (SF-12: Psychische Symptomskala).
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Abbildung S3. Geschitzte Mittelwerte fiir die Lebensqualitdt (SF-12: Kérperliche Symptomskala).
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Abbildung S4. Geschitzte Mittelwerte fiir die Medikationsadhdrenz (MARS-D).
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Abbildung S5. Geschidtzte Mittelwerte fiir die Gesundheitskompetenz (HLS-EU-Q16).
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Abbildung S6. Geschitzte Mittelwerte fiir die Zufriedenheit mit der Medikation (SIMS-D).
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Tabelle S5. Barrieren und Forderfaktoren bei der Entwicklung und Implementierung des PHAROS-Projekts.

Kontaktaufnahme und
Kommunikation

CFIR Dimension/ Konstrukt Barriere oder Code-Beschreibung® Belegzitat
Forderfaktor
Prozess: Rolle und Qualitat Barriere Vermutete Griinde, warum Und wir haben als Fokus eben die Patientinnen und Patienten, die selber auch Druck
der Hausirzte und Hausirzte und Hausirztinnen machen. Ich vermute namlich, dass es ganz schwierig ist, - wenn die Hauséarzte nicht ein
v .. . . intrinsisches Interesse daran haben, gut zu verschreiben und gut Medikation zu Gberprifen,
Hausarztinnen nicht mitmachen - dass du die nur durch, tatsachlich durch Druck von aufRen bewegen kannst, dass die da
aktiv werden. (PES4P06)
Forderfaktor Hausarzte und Hausarztinnen | Die, mit denen ich gesprochen habe, fanden das richtig gut. Also, es nimmt ihnen riesenviel
werden als generell offen und Arbeit ab, wenn ein Apotheker das macht, so Vorschlage macht und es auch beim Patienten
. . . nochmal ankommt. Also, das ist ja meistens schon relativ kompliziert, wenn die da
interessiert beschrieben multimorbide Patienten haben. Und im schlechtesten Fall nicken sie es einfach nur ab,
Wenn man da ein bisschen hoflich macht, ist da gar nicht so viel Widerstand. (PES4P03)
Prozess: Kontaktaufnahme Barriere Fehlende Riickmeldung durch | DPannistes jaso, dass das fir die Hausarzteinformieren - wenn wir arzneimittelbezogene
und Zusammenarbeit mit Hausirzte und Hausarztinnen Probleme detektieren - die bekommen dann das schriftlich von uns, eine Empfehlung. Und
. da ist es, also, da ist die Kommunikation sehr einseitig. Da ist das eben so, also wir
Hausérzten und kontaktieren/ wir schreiben den Hausarzten, Und bisher ist da noch keine Riickmeldung
Hausdrztinnen tatsachlich gekommen. (PES4P04)
Barriere Schwierige Kontaktaufnahme Ahm, ich vermute fast, wir miissen - wenn man jetzt nach der Pilotstudie sagen, wir passen
und Kommunikation das Ganze an/ weil ich glaube, dass die Kommunikation mit den Hausarzten nicht
funktioniert.(PES4P05)
Prozess: Kontaktaufnahme Barriere Niedrige Compliance in Das zweite, was nicht richtig gut klappt, ist: Wenn wir etwas finden in der
und Zusammenarbeit mit Umsetzung projektbezogener Medikationsanalyse, dann schreiben wir das initial ja dem Hausarzt. Und wenn das dann bis
. . . . zum stationdren Aufenthalt, sozusagen, noch nicht verdndert worden ist, dann wiirden wir
?tat.lonsarnen und - Medikationsanpassungen nochmal ein schriftliches Konsil stellen in die Akte. Und da das im Prinzip auch nochmal
arztinnen reinschreiben. Und dieses Konsil ist so gedacht, dass das dann mit in den Entlassbrief
GUbernommen wird. Dass dann der weiterbehandelnde Arzt quasi auch unser Konsil nochmal
bekommt. Auch das klappt trotz Aufforderungen seitens [XYZ] oder auch seitens [XYZ], die
dann die Stationen kontaktiert - das klappt eigentlich nicht. Und das ist extrem schade, na?!
(..) Die Kommunikation an den Weiterbehandelnden ist dann einfach sehr, sehr schwierig,
muss man sagen. (PES4P04)
Barriere Aufwendige und schwierige Aber dann auch noch meine arztlichen Kollegen auf Station dazu zu bekommen,

irgendetwas mit den Informationen anzufangen, war beeindruckend schwierig. Also, so
sechs Telefonate spater - das ist nicht reell so zwischendurch durchfihrbar fir
irgendjemanden, der noch ein anderes Hobby im Leben hat. (PES4P03)
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Prozess: Kontaktaufnahme Barriere Patientensuche und - Ahm, was nicht so klappt (...) ja, grundsatzlich ist ja die Rekrutierung, die erstmal so gestockt
und Zusammenarbeit mit einschluss wird als sehr hat, weil wir, glaube ich, alle nicht gedacht haben, dass das ein eher selteneres
. . . . . Patientenkollektiv ist, was wir da einschlielen. Also sonst hdtte man ja gedacht: Mehr als 5
Patienten und Patientinnen aufwendig beschrieben Arzneimittel, dltere Patienten - easy, kriegen wir super hin, Ich glaube das mit den 3
Wochen haben wir unterschatzt. (PES4P05)
Forderfaktor Telefonische Also, ich finde die eigentlich gut, die Telefonate. Weil ich finde, die Patienten sind da
Medikationsanalyse wird als irgendwie zuhause und entspannt. Und wenn mal irgendwie auf dem Plan was fehlt oder so,
- . dann koénnen die nochmal auf ihre Packung gucken. Welche Starke da draufsteht und so.
positiv und vorteilhaft Und ich glaube, die sind viel entspannter, als wenn sie hier vor Ort waren und dann
beschrieben irgendwie so ein PrdMed-Gesprach hatten und zur Blutabnahme missten und so. Ich
glaube, das tragt gut dazu bei. (PES4P05)
Interventionscharakteristika: | Barriere Zu viele Schnittstellen Ich kann mir vorstellen, dass es sehr kompliziert ist, weil man halt so viele unterschiedliche
Komplexitét machen die Durchfuhrung 7U Stationen ha}. Also vom Apotheker dann hin bis zum Hausarzt, dann vielleicht zu den
stationaren Arzten hier im Krankenhaus, die dann die Entlassungsmedikation erstellen. Also,
komplex kann ich mir gut vorstellen, Sobald so viele Personen mit einbezogen werden missen, dass
es einfach sehr kompliziert werden kann. Ahm, deswegen, weiR ich nicht genau, wie/ also
ich weil3 es einfach nicht, weil ich ja momentan nicht genau weil3, wie es bisher lduft das
PHARQOS, ob es gut lauft, Ich kann mir nur vorstellen, dass es zum Teil einfach kompliziert ist,
ja, (...) Genau. (PES4P0Q9)
Barriere Zufriedenheit mit dem Dadurch, dass ich finde, dhm, dass der Fragebogen extrem lang ist. Also, dass ist zum Teil
Patientenfragebogen gering auch auf Station/ ich glaube das sind 75 Fragen oder so bei PHAROS. Bei [Projekt XY] ist das
auch relativ lang, aber da merke ich auch schon, dass die Patienten zum Teil bei Fragebdgen
wirklich frustrieren. Und wenn der dann natirlich so lang ist, das dauert. Man steht im
Prinzip dann da und wartet und es ist ewig lang. Also es kommt einem so vor, Und, ahm, da
kann ich mir nur vorstellen, dass es als Patient dann zum Teil auch so nervig ist. (PES4P09)
Inneres Sett|ng Verf[]gbare Barriere Fehlende Verf[jgbarkeit von Und Raumlichkeiten, also was Raumlichkeiten angeht, Raumlichkeiten sind eine Katastrophe
Ressourcen Raumen erschwert bei uns. Wir haben viel zu wenige Raumlichkeiten und muissen immer um die Raume
. kampfen. Dafir kann wahrscheinlich niemand was. Das ist auch/ das ist einfach so; wir
Rekrutierung haben einfach zu wenige Raume fir die ganzen Abteilungen am [Klinik XY]. Aber das ist
auch/ das erschwert das ungemein. (PES4P06)
Forderfaktor Personelle Ressourcen fir die | Ansonsten wiirde ich sagen, waren wir eigentlich sehr gut aufgestellt. Also, das war ja eine
Durchfilhrung der Studie sehr luxuriose Situation auch mit der Studienarztin. Und mit einer fest eingestellten
. Studienschwester, die sich terminlich um alles gekiimmert hat, alle Patienten angerufen
waren ausreichend hat, akribischste Listen gefiihrt hat. Also das war schon eine luxuriose Situation. (PES4P08)
Inneres Setting: Barriere Fehlende Strukturen Es war ja so geplant, dass die Patienten in die PréMed-Ambulanz kommen zur Andsthesie

Kompatibilitat

erschweren die Umsetzung
der Intervention

und dass wir die dann da auch treffen. Und sobald die Patienten in der PraMed-Ambulanz
sind - ich muss so ein bisschen ausholen - bekommen die eben auch einen Fall bei uns in der
elektronischen Patientenakte. Und eigentlich wéare geplant gewesen, dass wir, wenn wir
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diesen Fall haben, dass wir dann da schon die Medikation eingeben, die die Patienten von
zuhause nehmen. Und dass der Arzt, - wenn die dann 2 bis 3 Wochen spater im Idealfall zur
stationaren Aufnahme kommen fir die OP, - dass der Arzt dann diese Medikation quasi nur
noch einmal verifizieren muss, ob dass alles noch so stimmt. Das klappt nicht. Weil die
Patienten ja nicht 2, 3 Wochen vorher in die PraMed-Ambulanz kommen und es dann
einfach keinen Fall gibt, So ist also ein groRer Teil, ich sage mal, dieser
Schnittstellenintervention im Moment einfach gar nicht durchfihrbar. Wegen technischer/
vor allen Dingen aber wegen Corona jetzt. (PES4P04)

Also ein Patient, der halt unten in den Ambulanz gesehen wird, wenn er Glick hat, dann
eine Intervention durchgefihrt wird, der kommt ja dann haufig erst Gber diesen SDS-
Bereich in den OP und aus dem OP zurick auf die Station (lacht). Das heiRt, der Stationsarzt
Gbernimmt ihn postoperativ, hat wahrscheinlich noch gar keine Ahnung auch, dass die
Interventionen stattgefunden haben. Wenn man Pech hat, benutzt der vielleicht noch eine
alte Medikamentenliste, die er irgendwo im System gefunden hat. Na!? Also ich will damit
einfach nur sagen, dass sind hier schon sehr herausfordernde Strukturen. Das heifst NICHT,
dass das SCHLECHT ist, so wie es ist. Aber fur die Durchfihrung der Studien ist es jetzt kein
idealer Nahrboden, sag ich so. (PES4P01)

Barriere

Schnittstellen: Intervention
passt nicht zu klinischen
Arbeitsprozessen

Viele Sachen, die wir uns vorgestellt haben, haben wir dann ja gemerkt bei der Umsetzung,
dass das einfach schwierig ist, das wirklich in echt umzusetzen, weil das praktisch so nicht
funktioniert. Das ist zum einen zum Beispiel diese/ wenn dieses Gesprach mit den Arzten
kommt. Das wird einfach dadurch erschwert, dass wir auf den Stationen so einen hohen
Wechsel an Personal haben, dass die Arzte teilweise wéchentlich tiber die Stationen
rotieren. Und auch das, sagen wir mal, wussten wir eigentlich. Aber wir haben nicht
erwartet, dass das so schwierig ist. Und dass Sachen die/ wenn die Arzte erinnert werden,
dass sie das auch wieder einfach vergessen. Dass die nicht umgesetzt wird. Dass wir immer
wieder dranbleiben mussen, das ist auf jeden Fall eine Schwierigkeit, die sich jetzt so
aufbaut als Herausforderung. (PES4P06)

Barriere

Arzneimittelmanagement:
Medikationsplane werden in
den Akten nicht ausreichend
gepflegt

Und wir stellen jetzt eben fest, dass - obwohl wir hier im [Klinik XY] ja eigentlich glnstige
Voraussetzungen haben: Wir sind komplett elektronisch unterwegs, wir kénnten/ die
technischen Voraussetzungen sind alle da. Den Medikationsplan einzuscannen mit diesem
Code, der da obendrauf ist und das automatisch umzusetzen. Also die Voraussetzungen sind
alle da. Aber es scheint ja Hindernisse zu geben, weswegen das nicht gemacht wird.
(PES4P04)

Ja, das Problem ist, dass - wenn dann doch irgendwelche Fehler passiert sind bei der
Medikationsanamnese - dass wir dann sozusagen diesen Fehler dann auch mit in diesen
Plan, sozusagen, Gbernehmen. Und der Patient dann vielleicht bis zum Ende seines Lebens
dieses Medikament irgendwie in der falschen Dosierung nimmt. Also das misste entweder
der Stationsarzt ausdrucken - was auch praktisch zum Entlassmanagement dazu gehort.
Und wir kénnen da eben einfach keine Entlassempfehlung erstellen, weil sich haufig dann
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der Entlassbrief von der stationdren Medikation unterscheidet. Also es ist echt ein heikles
Thema. (PES4P05)

Barriere Einfluss durch Corona- Naja, also, es ist ja so, dass wir oder/ zuerst ist ja immer gescreent worden, wann die

Pandemie Patienten kommen, wann die OP geplant ist, wann sie einen PrdMed-Termin haben. Und da
ist es naturlich so gewesen, dass die OP-Plan-Stabilitat also komplett auseinandergeflogen
ist. Und dann war es immer undurchsichtig, was sind denn jetzt OPs, die wichtig sind?
Welche OPs finden denn statt? Was ist eine wichtige OP? Was ist eine OP, die nicht so
wichtig ist? Das heift, das war ja das, was von operativer Seite kam. Was wir aber auch
gesehen haben ist, dass die Patienten ja nicht ins Krankenhaus kommen. Also, das ist in der
Offentlichkeit gar nicht so kommuniziert worden. Aber wir hatten wirklich groRe Probleme
unsere OPs voll zu kriegen. Weil die Patienten von sich ausgesagt haben: Ich gehe doch jetzt
nicht ins Krankenhaus. (PES4P01)

Inneres Setting: Forderfaktor Gute Zusammenarbeit und Also immer, immer freundlich. Immer zuvorkommend. Immer hilfsbereit. Und einfach auch

Zusammenarbeit und Kommunikation im eine tolle Stimmung. Also da kann ich wirklich/ nur positiv. Das hat immer wunderbar

s . geklappt, alle Absprachen klappen immer wunderbar. Da hat es noch nie irgendwelche, aus

Kommunikation Pro]ektteam meiner Sicht, noch nie wirklich Schwierigkeiten gegeben. Klar, man hat mal Gber inhaltliche
Dinge diskutiert, aber, also, da sind wir dann ja auch immer im Konsens auseinander
gegangen. Und, also auf der persdnlichen Ebene immer hervorragend. (PES4P04)

Barriere Trennung von Aufgaben und Ich glaube, das war ein Fehler, dass wir so quasi zwei verschiedene Systeme gemacht haben
Arbeitsbereichen erschwert und dass wir zeitlich autark nebeneinanderher arbeiten. (PES4P06)
Zusammenarbeit

Charakteristika der Barriere Niedrige Machbarkeits- Also ich bleibe tatsachlich dabei, dass ich glaube, dass das kein/ das werden wir nicht im

involvierten Personen: erfahrung des Projekts im Krankenhaus alleine dsen, (PES4PO1)

Selbstwirksamkeit Krankenhaus Irgendwie diese drei Ebenen, das ist tatsachlich einfach schwierig da irgendwie so eine
Stringenz reinzukriegen, dass man da standardisieren kann, wie eine Information
weitergegeben wird, damit sie auch ankommt. Ich glaube, das ist einfach irgendwie jetzt
eine Herausforderung bei uns. Und das war auch eine Erfahrung, die jetzt neu war fur mich,
dass das so schwierig ist. (PES4P06)

Forderfaktor Durchfihrung des Projekts Und ich bin Uberrascht, dass wir trotz dieser groRen Hirden es schaffen oder es geschafft
war aufwendig, aber machbar haben, in den/ fur die einzelnen Patienten tatsdchlich doch etwas, &hm, doch die
Information irgendwo zu fixieren. Dass sie doch beim Patienten ankommt und dass sie auch
bei den Arzten ankommt. (PES4P06)
Charakteristika der Barriere Eine Uberfl‘.‘lhrung in die Aber das soll er eigentlich dann mit dem Hausarzt ausdiskutieren, der seine Medikation

involvierten Personen:
Kenntnisse und Ansichten
zur Intervention

Regelversorgung wird als sehr
schwierig eingeschatzt

wahrscheinlich dndert. Ahm, ich glaube, dass es nur sinnvoll ist, wenn man das auf der
Ebene einsetzt. Weil wir einfach/ wenn ich mir Gberlege, wenn wir es in der PraMed

machen wuirden,- ich weild wie viele Raume wir haben, ich weill wie viele Patienten wir
haben, ich weiR wie viele Arzte wir haben. Wir kénnen nicht 10 Minuten l&nger mit den
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reden, das geht nicht. Dann kriegen wir die anderen nicht mehr durch. Ja, das ist halt
wirklich FlieRbandarbeit. Es ware schon, wenn man das andern konnte, aber ich halte das
fr sehr optimistisch. Und darum musste man das halt quasi einfach arztlich regeln und sich
die Sachen von den Hausarzten zukommen lassen. Und dann wirde es aber wahrscheinlich
nicht vor der OP umgestellt sein, erst nach der OP umgestellt. Aber trotzdem glaube ich,
dass es sinnvoll ist, wenn Patienten einen Uberarbeiteten Medikamentenplan kriegen. Und
wenn eine Operation dafir ein Anlass ist, dann wirkt es auch danach noch. So, das ist so ein
bisschen das Geflhl, das ich habe. Auch dass es schon ware, wenn wir das systematischer
und vorher machen konnten. Aber dann muss auch jemand 2 Wochen vorher die Hauséarzte
anschreiben. Und an sowas hapert es ja einfach ganz schnell. (PES4P03)

Wenn es bis zu den Hausarzten kommt, glaube ich, dass es einen guten Effekt hat. Und dass
auch Medikationsfehler dann behoben werden. Solange wie ich es nur an meine Kollegen
im Haus weitergeben, glaube ich, dass der Effekt verpufft. Weil die dafiir/ die Stationsarzte,
die die Briefe schreiben, wechseln so oft, und die sich nicht sonderlich dabei engagieren
werden Ja, Also ich glaube im Haus passiert da nichts. (PES4P03)

Forderfaktor

Projektmitarbeitende sehen
die Sinnhaftigkeit und
Notwendigkeit der
Intervention

Ahm, ich halte das fiir eine sehr gute Idee. Ich denke, dass das sehr sinnvoll ist, die
Zusammenarbeit zwischen Pharmakologen und Arzten, Medizinern zu stirke. Und eben
auch einheitliche Medikationspldane zu haben fir die Patienten. Und dass mit jedem
Krankenhausaufenthalt die Medikation von jedem Patienten noch einmal Gberpriift wird.
Und dass nicht nur, sozusagen, davon abhangt, dass man einen engagierten Assistenzarzt
auf Station hat, der sagt, "ach komm, ich gucke da nochmal driiber". Also das ist ja sonst
sehr vom Engagement des behandelnden Arztes abhdngig. Und wenn man das einfach als
Standard etablieren wirde, dann hatte man ja eine ganz andere Ausgangslage im Vergleich
zu einem motivierten Arzt, der das als Extraleistung macht und dann langer braucht bei
seiner Patientenversorgung. (...) Abgesehen davon, dass Pharmakologen sich viel besser mit
Medikamenten auskennen als Arzte. Insbesondere wenn es dann um Nebenwirkungen,
Dosierungen, ahm/ und jetzt fiir jeden, der sich nicht gerade mit Gerontoandasthesiologie
beschaftigt, eben auch die Medikation im Alter. (PES4P08)

Ahm, finde ich verniinftig. Finde ich absolut verniinftig. Also, zu sagen irgendwie, bei mehr
als 5 Medikamenten - waren es ja - zu sagen, da sollte einmal einer dariiber schauen. Weil
man ja auch gar nicht mehr die Wechselwirkungen Uberblicken kann. Und/ finde ich absolut
richtig, ja. (PES4P07)

AuReres Setting:
BedUrfnisse und Ressourcen
der Patienten und
Patientinnen

Barriere

Schwere der Erkrankung und
Erkrankungsfolgen
erschweren Studienteilnahme

Was mir aufgefallen ist, ist: Wir haben natirlich oft viel in Anfihrungsstrichen "kréankere"
Patienten bekommen, einfach, um auch einen Effekt der MaBnahmen zu sehen. So viele
haben wir davon gar nicht. Die Patienten, die schlecht genug sind, um eingeschlossen zu
werden, haben oft keine Lust, weil das fir sie anstrengend ist. (PES4P03)
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Und man hat einfach gemerkt, dass die alteren, manchmal schon kognitiv eingeschrankten
Menschen oder halt schon mit vielen Vorerkrankungen, mit vielen Medikamenten - was
natirlich das Studienklientel ausmacht - dass man denen angemerkt, dass die wirklich schon
Probleme haben. Zum Teil auch auf die Fragen intuitiv einzugehen, viele Rickfragen hatte,
und manchmal Uberfordert waren mit der Beantwortung der Fragen. (PES4P10)

Barriere Einfluss durch Corona- Auch dann als wir wieder anfangen konnte, zu rekrutieren, waren OPs aufgeschoben
Pandemie worden, waren Patienten dngstlich - wollten nicht mehr kommen. (PES4P06)
Forderfaktor Bei teilnehmenden Patienten Ich kann nur berichten, so, was wir so aus den Telefonaten mit den Patienten
besteht groRes Interesse/ zurtickbekommen. Das ist ein sehr grolRes Interesse. Viele Patienten fragen auch wirklich
. aktiv danach oder wiinschen sich auch, dass ihre Medikation vereinfacht wird und dass da
Bedurfnis vielleicht auch etwas gestrichen wird. Und die freuen sich, dass da wirklich jemand
strukturiert nochmal draufguckt. Also das sind so die Riickmeldungen, tatsachlich, von den
Patienten. (PES4P04)
Ich finde die Idee fantastisch. Ich bin noch nicht ganz sicher, ob es funktioniert. Und vor
allen Dingen auch, weil ich es beeindruckend fand, wie viele Patienten, die man tber die
Studienidee informiert hat, ihre Medikamente umgestellt haben wollten. (PES4P03)
Forderfaktor Positiver Impact der Ich glaube, dass bei Patienten - bei vielen Patienten - haufig noch so, ich sage mal, so
Intervention auf Patienten Pharmaleichen irgendwie von Krankenhausaufenthalten mitgeschleppt werden. Ahm,
. . genau, deswegen fand ich das tatsachlich sehr verninftig, dass sich da einer mal - gerade
und Patientinnen aus dem pharmazeutischen Bereich - hingesetzt hat und diese Medikamentenplane einmal
angeschaut hat und auch entsprechend modifiziert hat. (PES4P07)
AuReres Setting: Barriere Fehlende Und zum anderen, von dem was ich noch mitbekommen habe, ist es nattrlich schwierig, Ist

Strukturelle
Rahmenbedingungen

Versorgungsstrukturen in
Deutschland

es natlrlich noch ein sehr vermintes Feld in Deutschland. Es ist ja noch nicht Gang und
Gebe, dass man im Vorfeld einer Operation die Krankenhausapotheke irgendwie den
Hausarzt kontrolliert und ihm hier und da auf die Finger schaut. Und da geht es erstmal um
Strukturen, die so noch nicht bestehen. (PES4P10)

Optimierungsempfehlungen

Einbindung der
Hausarzte und
Hausarztinnen

Direktere Zusammenarbeit
mit einzelnen Hausarztpraxen

Wenn man jetzt sagt, man arbeitet vielleicht mit bestimmten Hausarztpraxen zusammen -
das ware wahrscheinlich einfacher, weil man denen die Studie nochmal erklaren konnte
oder Uiberhaupt erklaren wiirde, was der Benefit sein kann. Ahm, also quasi Aufklarung,
informiert. Dann kdonnte ich mir vorstellen, dass die Hausarzte auch durchaus auch mehr
mitmachen wirden und vielleicht auch nochmal Feedback geben wirden. (PES4P04)

Einbindung der
Stationsarzte und -
arztinnen

Mehr Interdisziplinaritat
wagen

Also, ich glaube die Zusammenarbeit zwischen den Chirurgen und auch den Anasthesisten
und den Pharmazeuten oder auch behandelnden Hausérzten dann vor allen Dingen auch,
kann naturlich auf jeden Fall verbessert werden. Also dass man da irgendwie ndher
kommuniziert, dass man da auf jeden Fall auch mehr Kontakte hat vielleicht. (PES4P07)
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Einbindung der
Apotheker und
Apothekerinnen

Bessere Einbindung der
Apotheker und
Apothekerinnen in
bestehende Prozesse

Ja vielleicht noch ein bisschen noch engeren Kontakt, sage ich mal, - je nachdem, wie man

es dann etablieren will, - also Apotheke und vielleicht Pramedambulanz? Dass da vielleicht
ein Apotheker sitzt, den vielleicht alle kennen. Und wenn man sagt, da ist irgendetwas mit

einer komplizierten Medikation - "guck du mal driiber" - oder dass man sagt, die von Haus

auf mit mehr als 5 Arzneimitteln - oder, sage ich mal, vielleicht ein bisschen mehr, dass das
nicht so viele werden - die gehen dann zum Apotheker. (PES4P05)

Digitalisierung
verbessern

Anpassung der IT-Systeme
und Strukturen

Und diese Strukturen fehlen also tatsachlich auch. Also vielleicht musste es auch fur die
Hausarzte/ also es sollte vielleicht so digitale System geben. Das kann ich mir ganz gut
vorstellen. Also wenn man den digitalen Medikamentenausweis hat, dann kénnte ich mir
vorstellen, dass man doch im Hintergrund auch tber eine Software gewisse Dinge
gegenchecken lassen kann. Also die Apotheker haben ja auch Listen und da kann man doch,
konnte man das doch checken lassen, was mit was nicht funktioniert. Und wenn man die
Hausarzte vielleicht im Rahmen ihrer Verordnung, wenn die immer so alle mal in
Deutschland vielleicht tber die gleiche Verordnungssoftware arbeiten wirden, konnte man
sowas sicher leichter implementieren, weil die Arbeit dem Hausarzt abgenommen wird ein
Stiick weit. Und es dann vielleicht Giber/ also leichter ware die Umstellung von den
Hausarzten aus quasi in die Wege zu leiten. Die brauchen Unterstiitzung, glaube ich.
(PES4P01)

Fokus auf
Aufnahme- und
Entlassmanagement

Fokus auf Aufnahme- und
Entlassmanagement

Und generell also quasi jetzt, wenn man jetzt an die Routine denkt, und wie man das
dauerhaft umsetzen kdnnte als irgendetwas, was den Patienten guttut; dann wirde ich
tatsachlich den Aspekt im Krankenhaus, den Aspekt wiirde ich, glaube ich, tatsachlich eher
rausnehmen oder kurzhalten. Und das als nicht so wahnsinnig wichtig betrachten, was hier
passiert in der Woche, wo die Patienten im Krankenhaus sind. Sondern mehr fokussieren
auf: Wie kommen die Patienten rein? Und wie entlassen wir sie? Das heifst natirlich dann
auch, dass auch der Bundeseinheitliche Medikationsplan verwendet wird. Darauf gucken,
dass die Patienten praoperativ optimiert sind. Ich denke, das ist unglaublich wichtig. Das ist
viel wichtiger als wie das hier im [Klinik XY] lauft. Das ist vielleicht interessant fur die
Prozessqualitat des [Klinik XY] selber. Aber ich glaube fir den Patienten spielt das
wahrscheinlich keine so ganz groRe Rolle, weil es eben ein sehr, sehr kurzer Zeitraum ist.
Und dann wieder aber gucken, wenn die Patienten entlassen werden eben, dass wir das
ordentlich Gbergeben in den ambulanten Bereich. Und ich glaube ich wirde auf diese
Bereiche fokussieren. (PES4P06)

Anmerkungen: Fett gedruckte Barrieren/ Férderfaktoren wurden iiberproportional hiufig genannt.
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