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Zusammenfassung

Zielsetzung: Die Ubergange zwischen ambulantem und stationdrem Sektor sind eine
kritische Phase in der Arzneimittelversorgung. In der vorliegenden Masterarbeit werden
damit in Zusammenhang stehende Problemfelder sowie Best-Practice-Ansatze zu ihrer
Vermeidung beschrieben.

Methodik: Die Daten wurden im August 2011 durch eine systematische Literaturre-
cherche in den Datenbanken und Suchmaschinen MEDLINE, The Cochrane Library,
EMBASE, Google und Google Scholar sowie durch eine ergdnzende Handsuche auf
den Webseiten von SpringerLink und Thieme Connect ermittelt. Es wurden mehrere
Suchstrategien in deutscher und englischer Sprache verwendet. In zwei Scree-
ningschritten wurden 4.409 Treffer selektiert und auf inre Relevanz hin untersucht.
Ergebnisse: 63 Quellen mit Problemfeldern und Best-Practice-Anséatzen in der Arznei-
mittelversorgung an intersektoralen Schnittstellen wurden identifiziert. Die Literatur
stammt vorwiegend aus den USA (22 Texte) und Australien (11 Texte). Sechs Texte
kommen aus Deutschland. Problemfelder sind u.a. rechtliche Schnittstellen zwischen
ambulanter und stationarer Arzneimittelversorgung, Unterbrechungen der Arzneimittel-
therapie nach einem Krankenhausaufenthalt, Defizite in der Kommunikation und Koor-
dination, Problembereiche in Bezug auf die Arzneimittelversorgung alter Menschen
oder eine mangelnde Compliance und Adhéarenz in der Medikamententherapie. Ermit-
telte Best-Practice-Ansétze sind u.a. Projekte, Programme, Initiativen, Empfehlungen
und Hinweise zur Medikationstberprifung, pharmazeutischen Unterstitzung, Versor-
gungsuUberleitung oder sektorenlUbergreifenden Arzneimittelversorgung alter Men-
schen.

Schlussfolgerung: Die internationale Literatur zeigt, dass in Zusammenhang mit der
Arzneimittelversorgung an intersektoralen Schnittstellen viele Problemfelder bestehen.
Es existieren jedoch auch Best-Practice-Anséatze, welche dazu beitragen, die Schwie-
rigkeiten zu beheben und die Versorgung der Patienten, die zwischen dem stationaren
und ambulanten Sektor wechseln, zu optimieren. Aus den Ergebnissen der systemati-
schen Literaturrecherche wurden Empfehlungen fiir Arzte in Deutschland zur Gestal-
tung der intersektoralen Arzneimittelversorgung abgeleitet. Zukinftig sind Best-
Practice-Anséatze vermehrt anhand wissenschaftlicher Kriterien auf ihre Qualitat und
Wirksamkeit hin zu evaluieren. Hierzulande sind sowohl Problemfelder als auch Best-
Practice-Ansatze noch nicht umfassend erforscht.
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Abstract

Aim: Transitions between the stationary and ambulant sector are a critical phase in
medication treatment. Related problems and examples of best-practice help to avoid
these difficulties and are described in this master thesis.

Method: Data was collected in August 2011 via a systematic literature research. The
research was conducted by using the following databases and search engines to iden-
tify relevant literature: MEDLINE, The Cochrane Library, EMBASE, Google and Google
Scholar. Additionally, a hand search was applied on the websites of SpringerLink and
Thieme Connect. Different search strategies in German and English were used. The
initial search yielded a total of 4.409 records which were selected within two screening
steps and analysed concerning their relevance.

Results: 63 records contained problems and examples of best-practice with regard to
intersectional medication treatment. Most of the included literature originates from the
USA (22 records) and Australia (11 records). Six records were related to Germany.
Problems are among others legal interfaces between stationary and ambulant medica-
tion treatment, drug therapy interruptions after hospital discharge, deficits in communi-
cation and continuity of care, problems concerning drug treatment of old people or a
lack of compliance and adherence to medication regimes. Examples of best-practice
are projects, programmes, initiatives, recommendations and advices with respect to
medication reconciliation, pharmaceutical support, transitions of care or trans-sectoral
medication treatment of old people.

Conclusion: International literature illustrates that there are many problems concerning
intersectional medication treatment but that there are many examples of best-practice,
too. These examples help to ease existing difficulties and to optimise patient care while
patients transfer between the ambulant and stationary sector. Recommendations for a
trans-sectoral medication treatment were deduced for medical practitioners in Germany
from the results of the systematic literature research. In future, examples of best-
practice have to be scientifically proven with regard to quality and effectiveness. In Ger-
many, problems as well as examples of best-practice with respect to intersectional
medication treatment have not been sufficiently investigated.
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1 Einleitung

Die Ubergange zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor sind eine kritische
Phase in der Arzneimittelversorgung (Mahler et al. 2011: 2239). Durch Probleme an
diesen intersektoralen Schnittstellen kommt es zu Informations-, Wirkungs- und Quali-
tatsverlusten, zu Doppelungen in Therapien sowie damit auch zu Verschlechterungen
in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit (Greiling und Dudek 2009: 5). Zur Vermeidung die-
ser Schwierigkeiten wird eine starkere Vernetzung an den Schnittstellen angestrebt
(ebd.). Dabei sind systemuUbergreifende sowie andere Risikofaktoren zu bertcksichti-
gen, die in ihrer Abfolge zu unerwiinschten Arzneimittelereignissen' fiihren kénnen
(Liekweg und Stahl 2011: 92). Dazu gehdren der zunehmende Zeit- und Kostendruck
der Behandelnden, Vorgaben der Gesundheitspolitik, eine verbesserungsbediirftige
Ausbildung von im Gesundheitswesen Téatigen bzgl. Arzneimitteln? sowie deren Risi-
ken, eine mangelhafte intersektorale Kommunikation iiber den Patienten® und seine
Arzneimitteltherapie als auch die Medikamente selbst (ebd.). Ein bedeutsames Ziel
internationaler und nationaler Bemuhungen ist die Verbesserung der Arzneimittelthera-
piesicherheit* an den Sektorengrenzen (ebd.: 100). Hierbei sind die Schnittstellen zwi-
schen ambulantem und stationdrem sowie zwischen stationdrem und ambulantem

Sektor einzubeziehen (ebd.).

Die vorliegende Masterarbeit beschaftigt sich infolgedessen mit dem Thema Arzneimit-
telversorgung an intersektoralen Schnittstellen — Problemfelder und Best-Practice-
Ansétze. Im Rahmen der Einleitung (Kapitel 1) werden Hintergrund und Problemstel-
lung (Kapitel 1.1) in Bezug auf die sektorenlUbergreifende Arzneimittelversorgung for-
muliert sowie die damit in Zusammenhang stehenden gesetzlichen Anforderungen in

! Unerwiinschte Arzneimittelereignisse (UAE) bezeichnen alle unerwiinschten Ereignisse, wel-
che in Zusammenhang mit der Anwendung eines Arzneimittels vorkommen (Sachversténdigen-
rat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007a: 525, zitiert nach: Kuske et
al. 2011:0.S.).

2 Arzneimittel sind nach § 2 Abs. 1 des Arzneimittelgesetzes Stoffe oder Zubereitungen von
Stoffen, die als Mittel zur Heilung oder Verhiitung von Krankheiten, fir &rztliche Diagnosen und
zur Erkennung, Wiederherstellung, Besserung oder Beeinflussung von Kérperfunktionen zum
Einsatz kommen (Rosenbrock und Gerlinger 2006: 182; SGB V 2010: 682 f.).

% In dieser Masterthesis werden zur Wahrung der Ubersichtlichkeit und Lesbarkeit die mannli-
che Schriftform und soweit mdglich neutrale Bezeichnungen verwendet.

* Bei der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) handelt es sich um die Abwesenheit von uner-
winschten Ereignissen, die in Verbindung mit der Arzneimitteltherapie stehen (Schrappe und
Marburg 2005: 164 f., zitiert nach: Kuske et al. 2011: 0.S.). Die AMTS schlieBt alle MaBnahmen
ein, die durchgefiihrt werden, um unerwiinschte Arzneimittelereignisse und deren Auswirkun-
gen zu umgehen, ihnen vorzubeugen und sie zu beheben (Committee of Experts on Manage-
ment of Safety and Quality in Health Care (SP-SQS) Expert Group on Safe Medication Practi-
ces 2005: 7; Kuske et al. 2011: 0.S.).
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Deutschland (Kapitel 1.2) illustriert. Es wird auBerdem das Projekt Leitfaden zum
Schnittstellenmanagement zwischen den Versorgungssektoren (Kapitel 1.3) vorge-
stellt, vor dessen Hintergrund und zu dessen Unterstitzung die Idee zu dieser
Masterthesis entstanden ist. Die Fragestellung dieser empirischen Arbeit wird in Kapitel
2 beschrieben. Als Methodik zur Erhebung von Problemfeldern und Best-Practice-
Ansatzen in der Arzneimittelversorgung an intersektoralen Schnittstellen wurde eine
systematische Literaturrecherche (Kapitel 3) durchgefiihrt. Der Ablauf dieser Recher-
che inklusive Handsuche mit Festlegung von Suchvokabular sowie Einschluss- und
Ausschlusskriterien (Kapitel 3.1), der Darstellung der Recherchequellen, Suchstrate-
gien sowie der Literaturverwaltung (Kapitel 3.2) und die Durchfiihrung des ersten
Screenings (Kapitel 3.3) sowie des zweiten (Kapitel 3.4) werden veranschaulicht. Die
numerische (Kapitel 4.1) und inhaltliche Ergebnisdarstellung (Kapitel 4.2) findet an-
knUpfend in Kapitel 4 statt. Im Rahmen der Diskussion (Kapitel 5) erfolgt sowohl eine
methodische (Kapitel 5.1), als auch eine inhaltliche (Kapitel 5.2) Auseinandersetzung
bzgl. dieser Masterthesis. Im Kapitel 6 werden mit der Schlussfolgerung Empfehlungen
(Kapitel 6.1) fir Arzte zur Arzneimittelversorgung an intersektoralen Schnittstellen in
Deutschland und ein Fazit formuliert sowie ein Ausblick (Kapitel 6.2) gegeben.

1.1 Hintergrund und Problemstellung

Die Arzneimitteltherapie ist die am haufigsten angewendete Interventionsform bei der
Behandlung von Erkrankungen (Rosenbrock und Gerlinger 2006: 182). Die heutige
medizinische Versorgung ist komplex und umfasst eine Vielzahl beteiligter Leistungs-
erbringer und Organisationen (Lindpaintner et al. 2009: 25). Das Management an der
Schnittstelle zwischen ambulanter und stationarer Versorgung bringt weltweit Risiken
in Bezug auf die adaquate Information von Patienten und Arzten sowie die angemes-
sene Versorgung mit Materialien und Arzneimitteln mit sich und kann darUber hinaus
zu einem zeitlichen und finanziellen Mehraufwand flihren (Bodenheimer 2008: 0.S.,
zitiert nach: Lindpaintner et al. 2009: 25).

In den meisten Gesundheitssystemen wurden noch keine effektiven Strategien etab-
liert, um die Arzneimittelversorgung von Patienten bei der Entlassung vom stationaren
in den ambulanten Bereich Gber das Versorgungskontinuum hinweg zu gestalten (Ni-
ckerson et al. 2005: 65). Dies kann kritisch sein, wenn wahrend des Krankenhausauf-
enthaltes die Medikation ergéanzt, das Arzneimittelregime nicht fortgeflihrt oder Dosie-
rungen geandert werden (ebd.). Beers et al. (1989: 0.S., zitiert nach: Nickerson et al.
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2005: 65) stellten fest, dass nach einem Krankenhausaufenthalt bis zu 40 %° der wah-
rend der Aufnahme eingenommenen Medikamente bei der Entlassung nicht fortgefihrt
wurden und bis zu 45 % der bei der Entlassung verschriebenen Arzneimittel das erste
Mal wahrend des Klinikbesuches verordnet wurden. Beim Ubergang von der ambulan-
ten in die stationdre Behandlung, als auch bei der an einen Krankenhausaufenthalt
anschlieBenden Versorgung durch niedergelassene Arzte, konnten auch in Untersu-
chungen flur Deutschland erhebliche Diskontinuitdten in der Versorgung, z.B. in Form
von Anderungen der Medikation, nachgewiesen werden (Ommen et al. 2007: 913).
Unter anderem Coleman stellt nach McGaw et al. (2007: 4 f.) ebenfalls heraus, dass
unerwiinschte Ereignisse oft mit dem Uberleitungsprozess zusammenhangen. Die
Kontinuitat der Behandlung ist laut Spehar et al. (2005: 80) beim Ubergang von Patien-
ten aus dem stationaren in den ambulanten Sektor am meisten gefahrdet.

Im Rahmen der Arzneimittelversorgung sind Fehler ein Risikofaktor, welcher bei rund
5 % der Krankenhauseinweisungen und auch wahrend des Krankenhausaufenthaltes
relevant ist (Krliger-Brand 2011: A 964). Darlber hinaus sind sie ein Kostenfaktor, weil
sie dazu beitragen, dass sich die stationdre Aufenthaltsdauer von Patienten verlangert,
was wiederum mit erhéhten Behandlungskosten einhergeht (ebd.). Auf der anderen
Seite werden Krankenhausaufenthalte immer klrzer und Patienten nach Hause entlas-
sen, welche dringend einer weiterflihrenden Arzneimittelversorgung im ambulanten
Sektor bedirfen (Bornmann et al. 2009: 0.S.). Dies ist insbesondere fir solche Patien-
ten von Belang, die vor dem Wochenende entlassen werden, aber keine entsprechen-
de Arzneimittelverordnung erhalten (ebd.). Dies kann wiederum zu vermeidbaren

Komplikationen fuhren (ebd.).

Unerwunschte Arzneimittelereignisse sind eine bedeutende Ursache fur Verletzungen
und Tod innerhalb von Gesundheitssystemen, wobei Kommunikationsprobleme zwi-
schen Versorgungsbereichen ein wesentlicher Faktor in Bezug auf deren Vorkommen
sind (Institute of Medicine 2006: 0.S., Baker und Norton 2004: 0.S., National Audit Of-
fice 2005: 0.S., zitiert nach: High 5s Project 0.J.: 4). Auch Medikationsfehler® kommen
in allen Bereichen und Ebenen der Versorgung vor (Liang et al. 2007: 6). Sie werden
jedoch in Deutschland derzeit bevorzugt in Krankenhausern untersucht, wobei es auf-
grund erster Studien hierzulande keinen Zweifel daran gibt, dass die international dis-

® Bei in dieser Masterarbeit genannten Prozentangaben wird in vielen Quellen dazu nicht er-
sichtlich, auf welche absoluten Zahlen sie sich beziehen, so dass lediglich die relativen Zahlen
genannt werden kénnen. )

Medikationsfehler bezeichnen Fehler bei der Verordnung, der Ubertragung, der Ausgabe
und/oder der Anwendung von Medikamenten (Stichtenoth 2011: 64).
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kutierten Medikationsfehler auch hier auftreten (Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007b: 70 f.). Laut dem Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007b: 70) geht man in
Deutschland auBerdem davon aus, dass bei 5 % der mit Medikamenten behandelten
Patienten unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) auftreten und dass bei ca. 3 %
bis 6 % aller auf internistischen Stationen aufgenommenen Patienten (geschatzt
150.000 bis 300.000) eine UAW die Ursache fir die stationdre Aufnahme ist. Nach
Liekweg und Stahl (2011: 85) zeigen die fiir Deutschland vorliegenden Daten zu medi-
kationsbedingten Hospitalisierungen nach Auswertungen zweier Pharmakovigilanz-
zentren® eine Rate von 2,4 %. Medikationsfehler ereignen sich weiterfiihrend an kriti-
schen Punkten der Versorgung, insbesondere bei Ubergangen, Ubergaben oder U-
berweisungen und in dem Zeitraum nach der Krankenhausentlassung (Committee on
Identifying and Preventing Medication Errors 2006: 0.S.; Gandhi et al. 2003: 0.S., zitiert
nach: Liang et al. 2007: 6). Verdeutlicht wird dieses auch durch Datenmaterial von Me-
dicare, welches belegt, dass mehr als die Halfte von wieder in ein Krankenhaus einge-
wiesenen Patienten keine Versorgung oder kein Follow-Up in den ersten 30 Tagen
nach der Klinikentlassung erhalten (Center for Technology and Aging 2010b: 1). Pati-
enten erleben die Versorgung nach der Entlassung oft als bruchstlickhaft und unkoor-
diniert, was in Doppelungen, unangemessenen oder konfligierenden Versorgungsemp-
fehlungen, Medikationsfehlern, Gefahren flr Patienten und hohen Versorgungskosten
resultiert (ebd.). Laut Karapinar-Carkit et al. (2010: 1) gibt es drei Hauptprobleme, wel-
che zu Medikationsfehlern bei der Krankenhausaufnahme und -entlassung flhren. Das
erste Problem ist eine unvollstandige Arzneimittelliste, das zweite eine unzureichende
Information des Patienten und das dritte ein mangelhafter Austausch mit dem weiter-
behandelnden Gesundheitsversorger (ebd.). Mdgliche Fehlerquellen fiir die erste
Schwierigkeit kdnnen bspw. unleserliche oder llickenhafte Angaben bei Arzneimittel-
anamnesen, die Unkenntnis der Krankengeschichten der Patienten oder mangelndes
Wissen in Bezug auf Dosierung und Interaktionen sein (Kruger-Brand 2011: A 964).
Bezuglich der zweiten genannten Problematik ist anzumerken, dass Patienten ihre
Medikamente wahrend des stationdren Aufenthaltes vom Pflegepersonal erhalten,
nach der Krankenhausentlassung ihre Medikation jedoch selbststdndig organisieren
mussen (Coleman et al. 2005: 0.S., zitiert nach: Karapinar-Carkit et al. 2010: 1). Im

’ Substanzbezogene unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) treten bei bestimmungsge-
maBem Gebrauch von Medikamenten auf (Bundesministerium flir Gesundheit 2010: 4).

8 Unter Pharmakovigilanz versteht man Wissenschaft und Aktivitaten, welche zur Entdeckung,
Beurteilung und zum Versténdnis sowie zur Vorbeugung von unerwiinschten Wirkungen oder
anderen Problemen in Verbindung mit Medikamenten dienen (Weltgesundheitsorganisation
2002: 0.S., zitiert nach: Boos 2011: 5).
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Hinblick auf das dritte Problem ist darauf hinzuweisen, dass sowohl der niedergelasse-
ne Arzt, als auch der Apotheker nicht (iber Griinde fiir Anderungen in der Pharma-
kotherapie informiert werden, was zu Irritationen fihren kann, da bspw. nicht klar ist,
ob es sich um dauerhafte oder zeitweise Modifikationen handelt (Munday et al. 1997:
0.S., Kripalani et al. 2007a: 0.S., zitiert nach: Karapinar-Carkit et al. 2010: 2).

Vor dem Hintergrund der beschriebenen Probleme beschéaftigt sich die vorliegende
Masterarbeit vertiefend mit Problemfeldern und Best-Practice-Ansatzen in Bezug auf
die Arzneimittelversorgung an intersektoralen Schnittstellen. Die Relevanz des Themas
begriindet sich ergédnzend dadurch, dass das Bundesministerium fir Gesundheit
(2010: 15) in seinem Aktionsplan 2010 bis 2012 zur Verbesserung der Arzneimittelthe-
rapiesicherheit in Deutschland die Fortsetzung von Forschung in Schwerpunktberei-
chen wie der sektorentbergreifenden Versorgung fordert. Es wird u.a. ,[e]ine verglei-
chende Untersuchung zur Organisation der Sicherheit des Medikationsprozesses in
ausgewahlten entwickelten Industrielandern einschlieBlich der abzuleitenden Schluss-
folgerungen flir Deutschland® gewilnscht (Bundesministerium fir Gesundheit 2010:
15). Die eigene Motivation zu diesem Inhalt begriindet sich auch durch die Mitarbeit in
dem Projekt Leitfaden zum Schnittstellenmanagement zwischen den Versorgungssek-
toren (siehe Kapitel 1.3), bei dem eine interdisziplinadre Arbeitsgruppe aus Vertretern
der Kassenarztlichen Bundesvereinigung und der Bundesarztekammer mit externen
Klinik&rzten unter der Moderation des Arztlichen Zentrums fir Qualitat in der Medizin
Checklisten fir das éarztliche Schnittstellenmanagement zwischen den Versorgungs-
sektoren sowie einen dazugehérigen Reader erstellt (Nothacker et al. 2011: 4).

1.2 Gesetzliche Anforderungen in Deutschland

Nachfolgend werden, vertiefend zum dargelegten Hintergrund und der Problemstellung
(Kapitel 1.1), ausgewahlte gesetzliche Vorgaben zur intersektoralen Arzneimittelver-
sorgung illustriert, die das Verstandnis einiger weiterer Ausfihrungen dieser Masterar-
beit unterstitzen. Eingegangen wird dabei Uberwiegend auf relevante Paragraphen
aus dem Sozialgesetzbuch V (SGB V), sowie erganzend auf Bestimmungen des Arz-
neimittelgesetzes (AMG), der Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) und des Apo-
thekengesetzes (ApoG). Des Weiteren basiert dieses Unterkapitel auf einem Artikel
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von Hauck (2010), der sich speziell mit rechtlichen Schnittstellen im SGB V zwischen

ambulanter und stationarer Arzneimittelversorgung auseinandersetzt®.

Die Versicherten haben laut § 27 Abs. 1 SGB V Anspruch auf eine Krankenbehandlung
und zwar, wenn sie erforderlich ist, um eine Erkrankung zu erkennen, zu heilen, die
Verschlimmerung zu verhindern oder Krankheitsbeschwerden zu lindern (SGB V 2010:
37; Hauck 2010: 226). Die Krankenbehandlung umfasst dabei nach § 27 Abs. 1 SGB V
u.a. die arztliche Behandlung, die Versorgung mit Arzneimitteln sowie die Kranken-
hausbehandlung (SGBV 2010: 37). Auf die letztgenannte Krankenhausbehandlung
bzw. die vollstationdre Behandlung in einem zugelassenen Krankenhaus
(SGB V § 108) haben die Versicherten laut § 39 Abs. 1 SGB V dann Anspruch, wenn
das Ziel der Behandlung nicht durch teilstationére, vor- und nachstationdre oder ambu-
lante Behandlung einschlieBlich der h&uslichen Krankenpflege erreicht werden kann
(SGB V 2010: 55; Hauck 2010: 226). Naher bestimmt wird die Krankenhausbehand-
lung im § 39 Abs. 1 SGB V, der lautet:
,Die Krankenhausbehandlung umfasst im Rahmen des Versorgungsauftrags des
Krankenhauses alle Leistungen, die im Einzelfall nach Art und Schwere der
Krankheit fir die medizinische Versorgung der Versicherten im Krankenhaus
notwendig sind, insbesondere arztliche Behandlung (§ 28 Abs. 1), Krankenpfle-
ge, Versorgung mit Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln, Unterkunft und Verpflegung
(...)* (SGB V 2010: 55).
Dieses Zitat verdeutlicht, dass es sich bei der Krankenhausbehandlung um eine ein-
heitliche und komplexe Leistung handelt, die nur in Ausnahmefallen aufgeteilt werden
kann und dass die Versorgung mit Arzneimitteln Teil dieser Komplexleistung ist (Hauck
2010: 226). Im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung sind bei unzulassiger Ver-
schreibung von Medikamenten aufgrund eines Prifverfahrens Regresse méglich, wah-
rend bei der Krankenhausbehandlung ein entsprechendes gesetzliches Instrumentari-
um zur Uberpriifung der Arzneimittelverordnungen fehlt, was sich wiederum durch die
Komplexleistung begrindet (ebd.: 228). Die Verordnungspraxis von Medikamenten
unterliegt somit vielschichtigen Einflissen (Adl et al. 2001: 598).

® Hauck (2010) fiihrt in seinem Artikel eine Reihe weiterer Gesetzesgrundlagen und Gerichtsbe-
schliisse auf, welche fiir das Thema dieser Masterarbeit nicht weiter relevant sind und infolge-
dessen nicht naher erwadhnt werden. Fir diesbezigliche Informationen wird auf den Artikel
selbst verwiesen.
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Die allgemeinen Vorgaben des Arzneimittelgesetzes'® gelten im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung sowie bei der Krankenhausbehandlung (Hauck 2010: 228). Das
allgemeine Arzneimittelpreisrecht'" greift hingegen grundsatzlich im Bereich der ambu-
lanten Versorgung, die Abgabe durch die Krankenhausapotheken ist nach
§ 1 Abs. 3 AMPreisV von dieser ausgenommen (ebd.). Demzufolge sind dort weder der
Apotheken- noch der Herstellerrabatt gultig (ebd.). Anders als die 6ffentlichen Apothe-
ken oder auch Offizinapotheken handeln die Krankenhausapotheken die Preise der
Arzneimittel unter Berulcksichtigung der gesetzlichen Vorgaben aus (ebd.). Die unter-
schiedlichen Anforderungen flr Offizin- und Krankenhausapotheken gehen fir letztge-
nannte mit einer gunstigeren Kostenstruktur einher (ebd.). Da sich hieraus ggf. Wett-
bewerbsverzerrungen ergeben kénnen, welche es zu vermeiden gilt, ist es Kranken-
hausern lediglich in ausdricklich gesetzlich genannten Féllen gestattet, Arzneimittel
aus der Krankenhausapotheke an ihre Patienten abzugeben (ebd.). Vorrangig geht es
dabei um die Abgabe an Patienten, die in dem jeweiligen Krankenhaus in voll-, teil-,
vor- oder nachstationarer Behandlung (§ 115a SGB V) sind, ambulant operiert werden
oder im Rahmen von anderen stationsersetzenden Eingriffen (§ 115b SGB V) gepflegt
werden (ebd.). Des Weiteren werden Patienten versorgt, die durch Krankenhausambu-
lanzen oder durch zur ambulanten Versorgung befugte Krankenhausarzte
(§ 116 SGB V) behandelt werden (ebd.). Dariiber hinaus ist die Uberbriickungsversor-
gung von Patienten zu gewahrleisten, welche vor Wochenenden sowie Feiertagen ent-
lassen werden (ebd.: 228f). Zur Uberbriickung dirfen laut § 14
Abs. 7 Apothekengesetz hdchstens Arzneimittel flr drei Tage abgegeben werden
(SGB V 2010: 785)."

Nachdem vorangehend Uberwiegend Aspekte aufgefihrt sind, welche den Unterschied
in den gesetzlichen Rahmenbedingungen bei der ambulanten und der stationaren Arz-
neimittelversorgung herausstellen, sollen nachstehend Regelungen betrachtet werden,
welche den ambulanten sowie den stationdren Sektor gleichermaBen betreffen. Dies-
bezlglich ist das Qualitdtsgebot gemaB § 2 Abs. 1 SGB V zu nennen, welches besagt,
dass die Krankenkassen den Versicherten Leistungen unter Beachtung des Wirtschaft-
lichkeitsgebotes nach § 12 SGB V zur Verfligung stellen (SGB V 2010: 11). Zu diesen

'% Vergleiche hierzu erganzend das Gesetz tiber den Verkehr mit Arzneimitteln (Arzneimittelge-
setz — AMG) (SGB V 2010: 680-768).

" Vergleiche hierzu erganzend die Arzneimittelpreisverordnung (AMPreisV) (SGB V 2010: 769-
775).

'2 Vergleiche zu vorstehenden Ausfiihrungen auch den zweiten Abschnitt des Gesetzes iber
das Apothekenwesen (Apothekengesetz — ApoG), insbesondere den § 14 Abs. 7 (SGB V 2010:
783-786).
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Leistungen gehdren auch Arzneimittel (SGB V 2010: 11). Nach dem Qualitatsgebot,
welches eben u.a. fir die Arzneimittelversorgung im ambulanten und stationdren Be-
reich gilt, haben die Qualitat und Wirksamkeit der Leistungen dem allgemein giltigen
Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen Fort-
schritt zu berlcksichtigen (SGB V 2010: 11; Hauck 2010: 229). Auch das bereits ge-
nannte Wirtschaftlichkeitsgebot geméaB § 12 SGB V gilt sowohl im ambulanten als auch
im stationaren Sektor (Hauck 2010: 230). Es besagt: ,Die Leistungen missen ausrei-
chend, zweckmaBig und wirtschaftlich sein; sie dirfen das MaB des Notwendigen nicht
Uberschreiten* (SGB V 2010: 25). Ob diese Leistungen adéaquat sind und ausreichen
sowie das MaB des Notwendigen nicht Uberschreiten, ergibt sich wiederum aus dem
generell anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse bei Beachtung des medi-
zinischen Fortschrittes (Hauck 2010: 230). Daher gilt auch insoweit ein einheitlicher
MaBstab flur die ambulante und die stationédre Versorgung (ebd.).

Laut § 11 Abs. 4 SGB V haben die Versicherten darlber hinaus Anspruch auf ein Ver-
sorgungsmanagement und zwar insbesondere zur Lésung von Problemen, die sich
beim Ubergang in die verschiedenen Versorgungsbereiche ergeben (SGB V 2010: 24;
Hauck 2010: 232). Die involvierten Leistungserbringer sorgen fir eine sachgerechte
Anschlussversorgung und Gbermitteln sich gegenseitig die erforderlichen Informationen
(ebd.). Der § 115 SGB V zu dreiseitigen Vertragen und Rahmenempfehlungen zwi-
schen Krankenkassen, Krankenhausern und Vertragsarzten gibt laut Abs. 2 ebenfalls
die gegenseitige Unterrichtung iiber die Behandlung von Patienten sowie {ber die U-
berlassung und Verwendung von Krankenunterlagen vor (SGB V 2010: 164 f.). Durch
eine enge Zusammenarbeit zwischen Vertragsarzten und zugelassenen Krankenhau-
sern soll nach § 115 Abs. 1 SGB V eine nahtlose ambulante und stationare Behand-
lung der Versicherten gewahrleistet werden (ebd.: 164). In Bezug auf die Arzneimittel-
versorgung ist insbesondere der § 115¢ SGB V zur Fortsetzung der Arzneimittelthera-
pie nach Krankenhausbehandlung relevant (SGB V 2010: 167 f.), welcher mit dem Arz-
neimittelausgaben-Begrenzungsgesetz seit Februar 2002 eingefuhrt ist (Deutsche
Krankenhausgesellschaft 2004: 0.S.). Dieser Paragraph besagt in Abs. 1, dass, wenn
im Anschluss an eine Behandlung im Krankenhaus die Verordnung von Arzneimitteln
notwendig ist, das Krankenhaus dem weiterbehandelnden Arzt die Therapievorschlage
unter Verwendung der Wirkstoffbezeichnung mitzuteilen hat (SGB V 2010: 167; Hauck
2010: 230). Sind preisgiinstigere Arzneimittel mit pharmakologisch vergleichbaren
Wirkstoffen oder therapeutisch vergleichbarer Wirkung verflgbar, so ist mindestens ein
preisglnstigerer Therapievorschlag anzugeben (ebd.). Abweichungen von diesen Vor-
gaben sind in medizinisch begrindeten Ausnahmefallen gestattet (ebd.). Die Verant-
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wortung des niedergelassenen Vertragsarztes fir die Arzneimittelverordnung soll durch
diese Regelung bestehen bleiben (Hauck 2010: 230). Ist ein preisglnstigerer Thera-
pievorschlag anzugeben, so kann der Krankenhausarzt auf die vom Gemeinsamen
Bundesausschuss beschlossene Preisvergleichsliste nach § 92 Abs. 2 SGB V zurlick-
greifen (ebd.). Diese Festlegung ist parallel mit dem § 73 Abs. 5 SGB V entworfen wor-
den, nach dem die aut-idem-Verordnung'® durch die Niedergelassenen die Regel war
(ebd.). Daran soll ebenfalls bei den Therapievorschlagen, die das Krankenhaus gibt,
angeknUpft werden (ebd.). In Abs. 2 des § 115¢c SGB V wird beschrieben, dass, wenn
im Anschluss an eine Behandlung im Krankenhaus die dort begonnene Arzneimittel-
therapie fUr einen langeren Zeitraum in der vertragsarztlichen Versorgung fortzusetzen
ist, das Krankenhaus bei Entlassung die Arzneimittel anwenden soll, die auch bei der
Verordnung im ambulanten Bereich zweckméBig und wirtschaftlich sind (SGB V 2010:
167; Hauck 2010: 230). Dies gilt, sofern das ohne Beeintrachtigung der Behandlung im
Einzelfall oder ohne eine Verldngerung der Verweildauer méglich ist (SGB V 2010:
167 f.; Hauck 2010: 230). Durch diesen Abs. 2 soll die Wirtschaftlichkeit und die
ZweckmaBigkeit der Arzneimittelversorgung beim Wechsel vom stationéren in den am-
bulanten Versorgungsbereich optimiert werden, indem die Patienten bei der Entlas-
sung aus dem Krankenhaus die Arzneimittel erhalten, die im ambulanten Sektor wirt-
schaftlich und zweckmaBig sind (Hauck 2010: 230).

Weiterflhrend werden auch Beschllisse des Gemeinsamen Bundesausschusses zur
Arzneimittelversorgung und zur Qualitétssicherung nach § 91 Abs. 7 SGB V sektoren-
Ubergreifend gefasst (SGB V 2010: 130 f.; Hauck 2010: 231). Sektorbezogene Be-
schlisse sind nur moglich, wenn sie aus fachlichen Griinden erforderlich sein sollten
(ebd.).

Ein weiterer Paragraph des SGB V, der sich mit einer tber verschiedene Leistungssek-
toren Ubergreifenden Versorgung beschéftigt, ist der § 140a SGB V Integrierte Versor-
gung (SGB V 2010: 204). Die Teilnahme der Versicherten an integrierten Versorgungs-
formen ist gemaB § 140a Abs. 2 SGB V jedoch freiwillig (ebd.). Desgleichen gehen
Strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten nach § 137f SGB V
laut Abs. 1 bei den bericksichtigten chronischen Krankheiten von einem sektoreniber-
greifenden Behandlungsbedarf aus (ebd.: 198). Der Behandlungsablauf und die Quali-

'3 Aut idem bedeutet ,oder das Gleiche* (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2011: 0.S.). Die
entsprechende Regelung steht im § 129 Abs. 1 SGB V sowie in dem vom Spitzenverband der
gesetzlichen Krankenversicherung und vom Deutschen Apothekerverband abgeschlossenen
Rahmenvertrag (ebd.).



Kapitel 1: Einleitung 10

tat der medizinischen Versorgung dieser Patientengruppen sollen verbessert werden
(SGB V 2010: 198). Auch bei diesem Ansatz ist die Teilnahme der Versicherten nach
§ 137f Abs. 3 SGB V freiwillig (ebd.: 199), ebenso wie bei der Hausarztzentrierten Ver-
sorgung nach § 73b Abs. 3 SGB V (ebd.: 87). Im Rahmen des Hausarztmodells haben
u.a. Krankenhauser, zu denen der Hausarzt Uberwiesen hat, eine Informationspflicht
gegeniber diesem, so dass der niedergelassene Arzt im besten Fall lickenlose Infor-
mationen zu dem gesamten Behandlungsverlauf seines Patienten hat (Ommen et al.
2007: 915 f1.).

1.3 Projekt Leitfaden zum Schnittstellenmanagement zwischen den
Versorgungssektoren

Da die Inhalte dieser Masterthesis in die Arbeiten des Projektes Leitfaden zum Schnitt-
stellenmanagement zwischen den Versorgungssektoren einflieBen, wird an dieser Stel-
le eine kurze Einflhrung zum Projekt und seinem Hintergrund gegeben. Im Oktober
2010 wurde die Entwicklung eines Leitfadens zum Schnittstellenmanagement zwischen
den Versorgungssektoren beschlossen, welcher laut dem Konzept des Arztlichen Zent-
rums fir Qualitat in der Medizin (AZQ) eine Ubersicht iiber Ansatze eines optimierten
Ubergangs zwischen der stationdren und der ambulanten Patientenversorgung geben
soll (Nothacker und Ollenschlager 2010: 1, 3). Weitergehend soll der Leitfaden eine
praktische Hilfe flr niedergelassene Vertragsarzte sowie Klinikarzte bieten (ebd.: 3).
Diesbezlglich sind Checklisten fir einzelne Kernprozesse und ggf. weitere Informati-
onsmaterialien zu erarbeiten (ebd.: 3). Die Beachtung von Aspekten des Schnittstel-
lenmanagements innerhalb der einzelnen Sektoren ist zun&chst nicht geplant (ebd.).
Nach Erarbeitung der Unterstiitzungsmaterialien fiir die Arzte, sollen diese Inhalte auch
um solche far nichtarztliche Berufsgruppen erweitert werden (ebd.). Ggf. sind auBer-
dem Checklisten fir bestimmte Patientengruppen zu entwickeln (ebd.).

Die Kernprozesse, die bei der Erarbeitung des arztlichen Leitfadens betrachtet werden
sollten, sind angelehnt an das &sterreichische Projekt MedTogether'* und lauten:

1. Zuweisung;

' MedTogether — Schnittstellenmanagement zwischen ambulanter und stationérer Versorgung
verfolgt das Ziel, die Aufnahme- und Entlassungsablaufe im Krankenhaus unter Einbeziehung
der ambulanten Partner zu verbessern (Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie und Jugend
2005: 7). Das Projekt wurde vom &sterreichischen Bundesministerium fiir Gesundheit, Familie
und Jugend initiiert und durchgefihrt (Nothacker und Ollenschlager 2010: 3).
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Aufnahme;

Entlassungsvorbereitung;

Entlassung;

Ubergangsversorgung, Poststationére Versorgung;

o oA w D

Kernprozesslbergreifende MaBnahmen (Nothacker und Ollenschlager 2010: 3).

Die Probleme, die sich innerhalb der ersten finf genannten Kernprozesse ergeben,

sind nachstehend exemplarisch aufgefihrt:

- Unvollstandige Patientenunterlagen/-informationen;

- Mangelhafte Kommunikation zwischen dem einweisenden Arzt und den Kranken-
hausmedizinern;

- Zu geringe Berucksichtigung psychosozialer Belange bei der Aufnahme als Vor-
aussetzung fur die Entlassungsvorbereitung bzw. die Entlassung;

- Verunsicherung der Patienten und deren Angehérigen, da diese kaum in die Ent-
lassungsplanung integriert werden;

- Verspatete Aufklarung der Angehérigen und nachbetreuenden Stellen ber die be-
vorstehende Entlassung;

- Mangelhafte Ubermittlung der fiir die Weiterbetreuung der Patienten notwendigen
Informationen;

- Kommunikationsprobleme zwischen den stationaren und ambulanten Partnern
(Nothacker und Ollenschlager 2010: 4-7).

Die MaBnahmen zur Optimierung der vorangehend dargestellten Kernprozesse und die
Ubergreifenden MaBnahmen kénnen nach folgenden Gesichtspunkten unterteilt wer-
den:

- Medizinischer und administrativer Informationsfluss;

- Kriterien zur Auf- und Ubernahme von Patienten;

- Information und Kommunikation;

- Standardisierung von Prozessen (Nothacker und Ollenschlager 2010: 4).

Vor diesem Hintergrund und unter Einbeziehung des Papiers zur Prozessverbesserung
in der Patientenversorgung durch Kooperation und Koordination zwischen den Ge-
sundheitsberufen von der Konferenz der Fachberufe im Gesundheitswesen bei der
Bundesarztekammer'® etablierte sich eine interdisziplinare Arbeitsgruppe aus Vertre-

'3 Verfugbar unter:
http://www.bundesaerztekammer.de/downloads/FachberufeProzessverbesserung.pdf
[03.01.2012]
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tern der Kassenarztlichen Bundesvereinigung, der Bundesarztekammer und externen
Klinik&rzten, um unter Moderation des Arztlichen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin
Checklisten fir das éarztliche Schnittstellenmanagement zwischen den Versorgungs-
sektoren sowie einen dazugehdrigen Reader zu erstellen (Nothacker et al. 2011: 4).
Die Erarbeitung begann im letzten Quartal des Jahres 2010 (Nothacker und Ol-
lenschlager 2010: 8). Die erste Fassung der Checklisten wurde Ende Juli 2011 fertig
gestellt und zur Kommentierung an die Bundesarztekammer, die Kassenarztlichen
Vereinigungen und die Kassenarztliche Bundesvereinigung sowie den Verband der
Pflegedirektorinnen der Universitatskliniken weitergeleitet (Nothacker et al. 2011: 5).
Anderungsvorschlage wurden in den Sitzungen der AG besprochen und teilweise -
bernommen (ebd.). Die finale Version der Checklisten zum &rztlichen Schnittstellen-
management zwischen den Versorgungssektoren vom 10. November 2011 ist wie folgt
gegliedert: Nach einer kurzen Einfihrung mit der Darstellung von Hintergrund und Ziel-
setzung sowie Problemfeldern und guter Praxis in der sektorenibergreifenden Versor-
gung folgen vier Checklisten'® zu den Bereichen Einweisung, Stationdre Aufnahme,
Entlassungsvorbereitung sowie Entlassungstag, im Anhang werden gesetzliche Grund-
lagen, Beispielformulare und Modellprojekte angefihrt (ebd.: 1 f.).

In Absprache mit dem AZQ werden die Ergebnisse dieser Masterthesis zur sektoren-
Ubergreifenden Arzneimittelversorgung in die Arbeit und Arbeitsergebnisse des Projek-
tes Leitfaden zum Schnittstellenmanagement zwischen den Versorgungssektoren in-
tegriert. Die beschriebenen Problemfelder, einige der Best-Practice-Ansatze sowie die
abgeleiteten Empfehlungen werden nach Diskussion in der Arbeitsgruppe in den Rea-
der zu den Checklisten fur das Schnittstellenmanagement zwischen den Versorgungs-
sektoren aufgenommen, dessen Erstellung im ersten Quartal des Jahres 2012 erfolgt.

'® Die Checklistenkriterien befinden sich im Anhang dieser Arbeit unter Abschnitt b.
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2 Fragestellung

Die vorliegende Masterthesis befasst sich, vor in Kapitel 1 dargelegten Problemstellun-
gen und Hintergiinden, mit der Arzneimittelversorgung an intersektoralen Schnittstel-
len. Betrachtet werden soll der Ubergang vom ambulanten in den stationdren sowie

vom stationdren in den ambulanten Bereich.

Auf Grundlage der Ergebnisse einer systematischen Literaturrecherche sollen folgende

Fragen beantwortet werden:

- Welche Problemfelder bestehen in der Arzneimittelversorgung an intersektoralen
Schnittstellen? Welche Aspekte beeinflussen die sektorenlbergreifende Behand-
lung mit Medikamenten? Werden die in Kapitel 1 bereits aufgefiihrten Schwierigkei-
ten bestatigt?

- Welche Best-Practice-Ansétze'” gibt es zur Gestaltung einer intersektoralen Arz-
neimittelversorgung und zur Vermeidung oder Verringerung der dargelegten Prob-
lembereiche? Wie kénnen die Ubergange vom ambulanten in den stationaren und
wiederum in den ambulanten Versorgungsbereich bestmdglich gestaltet und die
Arzneimitteltherapiesicherheit erhéht werden? Welche Hinweise werden diesbe-
zlglich gegeben? Was flir Konzepte existieren?

- Welche Empfehlungen lassen sich aus den inhaltlichen Ergebnissen der systemati-
schen Literaturrecherche ableiten? Was sollten Praktiker in Deutschland, insbe-
sondere niedergelassene Arzte bzw. Hausarzte und Kliniker, bei der sektoreniiber-
greifenden Arzneimittelversorgung beachten? Welche Vorgehensweisen und Ideen

sind besonders hervorzuheben?

7 Im Zusammenhang mit der Qualitdtsentwicklung wird der Begriff Best-Practice zunehmend
genannt (Lehmann et al. 2011: 9). Dieser stammt originédr aus der Wirtschaft und ist beschrie-
ben als die Nutzung aller zur Verfigung stehenden Ressourcen zur Erreichung exemplarischer
Lésungen oder Vorgehensweisen, die zu Spitzenleistungen fihren (ebd.). Dieses Verfahren
wird auch Benchmarking genannt (ebd.). Im Rahmen des Best-Practice-Ansatzes der Bundes-
zentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) wird jedoch oft auf den Héchstleistungsansatz
von Best-Practice verzichtet (ebd.: 10). Stattdessen soll ein pragmatisches Verfahren ange-
wendet werden, bei dem bewéhrte Lésungsanséatze untersucht und daraufhin geprift werden,
was diese zur Verbesserung beitragen (ebd.). Dieses Begriffsverstandnis wird auch in dieser
Masterarbeit zu Grunde gelegt.
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3 Methodik: Systematische Literaturrecherche

Zur Beantwortung der im vorangehenden Kapitel 2 formulierten Fragestellung wurde im
August 2011 eine systematische Literaturrecherche durchgefihrt. Wichtige Prinzipien
dieser sind 1. Vollstandigkeit, 2. Transparenz und Nachvollziehbarkeit sowie 3. Aktuali-
tat (Droste 2008: 99). In Bezug auf die Vollstandigkeit ist das Ziel der systematischen
Literaturrecherche nicht alle, aber alle relevanten Publikationen fir die Beantwortung
einer Fragestellung zu identifizieren (ebd.). Transparenz und Nachvollziehbarkeit
meint, dass neben der Informationsgewinnung und -selektion auch die recherchierten
Publikationen selbst dokumentiert werden (ebd.: 100). Der dritte wichtige Grundsatz
beinhaltet eine hdchstmdgliche Aktualitat der recherchierten Quellen (ebd.).

Um die Problemfelder und Best-Practice-Ansétze in der Arzneimittelversorgung an
intersektoralen Schnittstellen mdglichst vollstandig, transparent und nachvollziehbar
sowie aktuell zu beschreiben, wurde relevante Literatur, publiziert ab dem Jahr 2000, in
den folgenden Datenbanken und Suchmaschinen recherchiert:

- MEDLINE;

- The Cochrane Library;

- EMBASE;

- Google;

- Google Scholar.

Dartber hinaus wurde auf den Webseiten folgender Verlage eine Handsuche durchge-
fuhrt:

- SpringerLink;

- Thieme Connect.

Es wurden mehrere Suchstrategien in deutscher und englischer Sprache verwendet.
Eine genaue Beschreibung der Durchfiihrung der einzelnen Recherchen, ein Uberblick
Uber die Suchhistorien, eine Erlduterung zur Dokumentation der Ergebnisse sowie eine
Darstellung des Vorgehens bei den verschiedenen Screeningschritten stehen in Kapitel
3.2 bis 3.4. Zunachst werden nachfolgend (Kapitel 3.1) die Definition des Suchvokabu-
lars sowie die Festlegung der Ein- und Ausschlusskriterien dargestellt.
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3.1 Suchvokabular, Einschluss- und Ausschlusskriterien

Aufbauend auf der Fragestellung wurde, in Absprache mit dem Arztlichen Zentrum fir
Qualitat in der Medizin, in einem ersten Schritt folgende allgemeine Suchstrategie for-
muliert: Arzneimittelversorgung AND Schnittstelle AND Problemfeld AND Best-
Practice-Ansatz. Die einzelnen Komponenten dieser Suchstrategie wurden mit dem
Booleschen Operator'® AND'® verkniipft. Fiir jede Komponente wurden wiederum, wie
auch von Droste (2008: 114) empfohlen, alle wesentlichen Begriffe und deren Syn-
onyme beschrieben. Dies erfolgte sowohl in deutscher als auch in englischer Sprache.
Die relevanten Suchbegriffe innerhalb jeder Komponente wurden mit dem Booleschen
Operator OR® verbunden. Die folgenden Abbildungen 1 und 2 stellen die allgemeine
deutsche und englische Suchstrategie sowie die formulierten Begriffreihen dar.

Arzneimittelversorgung AND Problemfeld AND Best-Practice-Ansatz

Arzneimittelverordnung Nahtstelle
OR OR
Rezept Sektorentibergreifend Schwierigkeit
OR OR OR
Medikation Ubergang Erschwernis
OR OR
Arzneimitteltherapie Uberleitung Hindernis
OR OR OR
Medikamentése MaBnahmen Uberweisung Hurde
OR OR
Medikamentése Behandlung Grenze Komplikation Modellvorhaben
OR OR
Verordnungen Ambulant Behinderung Pilotprogramm
OR OR OR OR
Medikationsplan Stationar Erschwernis Projekt
OR
Arzneimittelversorgung Hausarztliche Versorgung Widerstand
OR OR OR
Medikamenteneinnahme Hausarzt Barriere
OR OR OR
Verabreichung von Medikamenten Krankenhaus Problematik
OR OR OR
Verordnung von Medikamenten Einweisung Herausforderung
OR OR
Arzneimitteltherapiesicherheit Entlassung

Abbildung 1: Allgemeine Suchstrategie (deutsch)

'® Logische Operatoren oder Boolesche Operatoren sind Operatoren, welche einen Wahrheits-
wert liefern (Droste 2008: 115). Das bedeutet, es werden Aussagen geliefert, die wahr oder
falsch sind (ebd.).

' A AND B: Hier sind beide Elemente gleichzeitig wahr und es werden solche Datensatze ge-
sucht, die A und zusatzlich auch B einschlieBen (Droste 2008: 115).

2 A OR B: Hier ist eines der beiden Elemente wahr, oder es sind beide Elemente wahr (Droste
2008: 115). Somit werden Datenséatze gesucht, die A oder die B einschlieBen (ebd.).
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drug supply AND AND best-practice model

intersection
OR
medicine supply trans-sectoral
OR OR
medication transfer
OR OR challenge
prescription transition OR good clinical practice
OR OR trouble OR
pharmacotherapy handover OR good medications safety practices
OR OR problem OR
medication treatment ambulant OR programme
OR OR discrepancy OR
medication list outpatient OR program
OR OR non-reconciliation OR
medical documents stationary OR project
OR OR inapropriate prescribing OR
medication use inpatient OR standard operating procedure
OR OR problematic drug use OR
medication reconciliation general practitioner OR SOP
OR OR barrier
medical discharge report hospitalization
OR OR
medication safety admission
OR
discharge

Abbildung 2: Allgemeine Suchstrategie (englisch)

In einem zweiten Schritt wurde mit der englischen Suchstrategie aus Abbildung 2 am
05. August 2011 eine Testrecherche in MEDLINE durchgefihrt. Auf Grundlage dessen
konnten diejenigen Begriffe aus den einzelnen Komponenten gestrichen werden, die
bei der Suche unter ,Quoted phrases not found“ aufgelistet waren. Dariiber hinaus
wurden die ersten 50 Ergebnisse gesichtet und potentiell relevante Treffer daraufhin
untersucht, welche Suchbegriffe aus der Suchstrategie auftauchten und welche noch
zu erganzen waren. Mit dem entsprechend angepassten Suchvokabular, welches in
Kapitel 3.2 aufgefihrt wird, wurde vom 10. bis 17. August 2011 in den Datenbanken
MEDLINE, The Cochrane Library und EMBASE recherchiert. Fir die Recherchen in
Google und Google Scholar sowie fir die Handsuche bei SpringerLink und Thieme
Connect vom 23. bis 25. August 2011 wurden aus dem Pool von Begriffen aus den
Abbildungen 1 und 2, kleinen Erganzungen, Anderungen sowie dem Suchvokabular fiir
die systematischen Recherchen in den Datenbanken auf die entsprechenden Recher-
chequellen adaptierte Suchstrategien entwickelt. Die Recherchestrategien wurden mit
dem AZQ abgestimmt.

Erganzend wurden folgende Ein- und Ausschlusskriterien definiert:
Einschlusskriterien:
- Treffer in deutscher und englischer Sprache;
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- Publizierte Literatur seit dem Jahr 2000;

- Beachtung von Primarliteratur®' jeglichen Studiendesigns, Sekundérliteratur® jegli-
chen Studiendesigns, grauer Literatur®®, Webseiten;

- Betrachtung der Ubergange vom ambulanten in den stationdren und wieder in den
ambulanten Bereich, explizit die Ubergange vom niedergelassenen Arzt bzw.
Hausarzt in ein Krankenhaus et vice versa;

- Einschluss aller Patientengruppen.

Ausschlusskriterien:

- Treffer in anderen Sprachen als Deutsch und Englisch;

- Literatur, die vor 2000 publiziert wurde;

- Betrachtung der Ubergénge zwischen Krankenhaus und Pflegeheim oder
Rehabilitationseinrichtung;

- Doppelpublikationen/Dubletten.

Da die vorliegende Masterarbeit darauf abzielt, eine méglichst umfassende Ubersicht
der existierenden Literatur zu Problemfeldern und Best-Practice-Ansatzen mit Bezug
zur Arzneimittelversorgung an intersektoralen Schnittstellen zu bieten, wurde in den
Einschlusskriterien auf die Beschrankung auf einen bestimmten Studientyp verzichtet.
Dartber hinaus kann die Arzneimittelversorgung laut Mihlhauser et al. (2011: 753) als
komplexe Intervention definiert werden. Charakteristisch flr eine komplexe Intervention
ist, dass sie aus mehreren Einzelkomponenten besteht, welche sich gegenseitig be-
dingen und ihrerseits in komplexe Kontexte eingebunden werden (Muhlhauser et al.
2011: 752). Zur Untersuchung komplexer Interventionen empfehlen Mihlhauser et al.
(2011: 758) unter anderem, dass Literaturrecherchen nicht auf Studiendesigns limitiert

werden.

3.2 Recherchequellen, Suchstrategien, Literaturverwaltung

Die systematische Literaturrecherche inklusive der Handsuche wurde in dem Zeitraum
vom 10. August 2011 bis zum 25. August 2011 durchgeflihrt und erfolgte in nachste-
henden Recherchequellen mit folgendem Zugang:

' Primarliteratur meint die originare Publikation von (eigenen) Untersuchungen (Droste 2008:
100).

22 gekundarliteratur meint in erster Linie Ubersichtsarbeiten (Droste 2008: 101).

% Graue Literatur wird hauptsichlich von Regierungsstellen, internationalen Organisationen,
Behdérden, Forschungsinstituten, Hochschulen, Verbanden, Firmen und Vereinen verdffentlicht
und ist oft als PDF-Datei im Internet frei verfligbar (Droste 2008: 108).
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- MEDLINE Uber http://www.pubmed.org;

- The Cochrane Library Uber http://www.thecochranelibrary.com;
- EMBASE Uber http://www.dimdi.de;

- Google Uber http://www.google.com/ und http://www.google.de/;

- Google Scholar Uber http://scholar.google.com/ und http://scholar.google.de/;

- SpringerLink Uber http://www.springerlink.com/;

- Thieme Connect Uber https://www.thieme-connect.de/ejournals/search?task= for-

mular.

Suchstrategien und -vokabular richteten sich nach den Mdglichkeiten der jeweiligen
Recherchequelle und wurden entsprechend modifiziert. Sie sind in den Unterkapiteln
3.2.1 bis 3.2.6 dargelegt.

Far die Literaturverwaltung wurde der Reference Manager 11 verwendet. Literaturver-

waltungsprogramme wie dieses dienen folgenden Zwecken:

- Import der in den einzelnen Datenbanken identifizierten Dokumente als Datensatz
Uber einen Importfilter;

- Durchfuhrung von Dublettenkontrollen;

- Dokumentation von Screeningergebnissen;

- Zugriff von der Literaturdatenbank auf Textverarbeitungsprogramme zum Einfligen
von Zitaten in den Text und zur Erstellung von Referenzlisten (Droste 2008: 132).

3.2.1 MEDLINE

Die Recherche in MEDLINE wurde am 10. August 2011 Uber http://www.pubmed.org
durchgeflihrt. Als Recherchevokabular wurden folgende Begriffe verwendet:

- Arzneimittelversorgung:
“medicine supply” OR “drug supply” OR “drug prescriptions” OR “medication pre-
scriptions” OR pharmacotherapy OR “medication treatment” OR “medication list”
OR “medication documents” OR “medication reconciliation” OR “medical discharge
report” OR “medical safety” OR “medication use” OR “drug use” OR “pharmacologi-
cal treatment” OR “adherence” OR “pharmaceutical intervention” OR “medication
timetable” OR “drug therapy” OR “medication therapy” OR “discharge prescription”
OR *“discharge list” OR “discharge summary” OR “medication review” OR “drug re-
view” OR “medication therapy management” OR “drug therapy management” OR
“ambulatory prescribing” OR “drug changes” OR “medication changes” OR “phar-
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maceutical preparations” OR “medication control” OR “drug control” OR “admission
medications” OR “discharge medications”.

Schnittstelle:

interface OR intersection OR trans-sectoral OR “trans sectoral” OR “change over”
OR “cross over” OR transfer OR transition OR handover OR ambulant OR outpa-
tient OR stationary OR inpatient OR “general practitioner” OR “general practice”
OR “family doctor” OR hospitalization OR admission OR discharge OR “hospital-
ambulatory interface” OR “aftercare” OR “postdischarge treatment plan”.
Problemfeld:

discrepancy OR discrepancies OR non-reconciliation OR “non reconciliation” OR
“inapropriate prescribing” OR “problematic drug use” OR barrier OR “problem area”
OR *“difficulty” OR complication OR “complex of problems” OR “medication discrep-
ancies” OR “drug discrepancies” OR “discontinuation of drugs” OR “adverse drug
events” OR “drug adverse effects” OR “adverse drug reactions” OR “medication
history errors” OR “patient nonadherence” OR “communication barriers” OR “medi-
cation errors” OR “medication error” OR “drug errors” OR “drug error” OR “non-
compliance” OR “noncompliance” OR “drug-related problems” OR “seamless
pharmaceutical care” OR “seamless care” OR “patient medication counseling” OR
“patient medication counselling” OR “continuity of patient care” OR compliance OR
“patient compliance” OR “patient education” OR “medication education”.
Best-Practice-Ansatz:

“best practice” model OR “best-practice” model OR “best practice model” OR “Good
clinical practice” OR “good medications safety practice” OR (“good practice” AND
“medications safety”) OR programme OR program OR “pilot programme” OR “pilot
program” OR project OR “Standard operating procedure”.

Die Suche umfasste den Zeitraum vom Jahr 2000 bis 2011 und Dokumente in deut-

scher und englischer Sprache. Die Suchhistorie stellt sich, wie nachfolgend in Tabelle

1 aufgelistet, dar. Die mit dieser Recherchestrategie ermittelten 1.294 Treffer (siehe

Tabelle 1) wurden fir das erste Screening in den Reference Manager 11 importiert.

Tabelle 1: Suchhistorie MEDLINE (10.08.2011)

Nr.
#8

#7
#6
#5
#4

Suchfrage Anzahl
Search (# 5) AND # 6 Limits: English, German, Publication Date from 1294
2000 to 2011

Search (#5) AND # 6 1953
Search (# 3) AND # 4 36967
Search (# 1) AND # 2 141837

Search “best practice” model OR “best-practice” model OR “best prac- 536629



Kapitel 3: Methodik: Systematische Literaturrecherche

20

Nr.

#3

#2

#1

Suchfrage

tice model” OR “Good clinical practice” OR “good medications safety
practice” OR (“good practice” AND “medications safety”) OR programme
OR program OR “pilot programme” OR “pilot program” OR project OR
“Standard operating procedure”

Search discrepancy OR discrepancies OR non-reconciliation OR “non
reconciliation” OR “inapropriate prescribing” OR “problematic drug use”
OR barrier OR “problem area” OR “difficulty” OR complication OR “com-
plex of problems” OR “medication discrepancies” OR “drug discrepan-
cies” OR *“discontinuation of drugs” OR “discontinuation of drugs” OR
“adverse drug events” OR “drug adverse effects” OR “adverse drug re-
actions” OR “medication history errors” OR “patient nonadherence” OR
“communication barriers” OR “medication errors” OR “medication error”
OR “drug errors” OR “drug error” OR “non-compliance” OR “noncompli-
ance” OR “drug-related problems” OR “seamless pharmaceutical care”
OR “seamless care” OR “patient medication counseling” OR “patient
medication counselling” OR “continuity of patient care” OR compliance
OR *“patient compliance” OR “patient education” OR “medication educa-
tion”

Search interface OR intersection OR trans-sectoral OR “trans sectoral”
OR *“change over” OR “cross over” OR transfer OR transition OR hand-
over OR ambulant OR outpatient OR stationary OR inpatient OR “gen-
eral practitioner” OR “general practice” OR “family doctor” OR hospitali-
zation OR admission OR discharge OR “hospital-ambulatory interface”
OR “aftercare” OR “postdischarge treatment plan”

Search “medicine supply” OR “drug supply” OR “drug prescriptions” OR
“medication prescriptions” OR pharmacotherapy OR “medication treat-
ment” OR “medication list” OR “medication documents” OR “medication
reconciliation” OR “medical discharge report” OR “medical safety” OR
“medication use” OR “drug use” OR “pharmacological treatment” OR
“adherence” OR “pharmaceutical intervention” OR “medication timeta-
ble” OR “drug therapy” OR “medication therapy” OR “discharge prescrip-
tion” OR “discharge list” OR “discharge summary” OR “medication re-
view” OR “drug review” OR “medication therapy management” OR “drug
therapy management” OR “ambulatory prescribing” OR “drug changes”
OR “medication changes” OR “pharmaceutical preparations” OR “medi-
cation control” OR “drug control” OR “admission medications” OR “dis-
charge medications”

3.2.2 The Cochrane Library

Die Recherche in The Cochrane Library wurde am 15. August 2011

Anzahl

560416

1081886

2216225

Uber

http://www.thecochranelibrary.com ausgefthrt. Es wurde das gleiche Recherchevoka-

bular wie bei der systematischen Suche in MEDLINE (siehe Kapitel 3.2.1) verwendet.

Die Recherche umfasste den Zeitraum 2000 bis 2011 und Dokumente in deutscher

und englischer Sprache. Gesucht wurde in ,Title, Abstract or Keywords®. Die Suchhis-

torie ist in der nachfolgenden Tabelle 2 abgebildet. Die 477 ermittelten Treffer (siehe

Tabelle 2) wurden zur Dublettenkontrolle und fiir das anschlieBende erste Screening in

den Reference Manager 11 importiert.
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Tabelle 2: Suchhistorie The Cochrane Library (15.08.2011)

Nr.
#1

Suchfrage

""medicine supply" OR "drug supply" OR "drug prescriptions" OR "medi-
cation prescriptions” OR pharmacotherapy OR "medication treatment”
OR "medication list" OR "medication documents" OR "medication recon-
ciliation" OR "medical discharge report" OR "medical safety" OR "medi-
cation use" OR "drug use" OR "pharmacological treatment” OR "adher-
ence" OR "pharmaceutical intervention"” OR "medication timetable" OR
"drug therapy" OR "medication therapy" OR "discharge prescription" OR
"discharge list" OR "discharge summary" OR "medication review" OR
"drug review" OR "medication therapy management" OR "drug therapy
management" OR "ambulatory prescribing” OR "drug changes" OR
"medication changes" OR "pharmaceutical preparations” OR "medica-
tion control” OR "drug control" OR "admission medications” OR "dis-
charge medications" in Title, Abstract or Keywords and interface OR
intersection OR trans-sectoral OR "trans sectoral" OR "change over" OR
"cross over" OR transfer OR transition OR handover OR ambulant OR
outpatient OR stationary OR inpatient OR "general practitioner" OR
"general practice" OR "family doctor" OR hospitalization OR admission
OR discharge OR "hospital-ambulatory interface” OR "aftercare" OR
"postdischarge treatment plan" in Title, Abstract or Keywords and dis-
crepancy OR discrepancies OR non-reconciliation OR "non reconcilia-
tion" OR "inapropriate prescribing" OR "problematic drug use" OR bar-
rier OR "problem area" OR "difficulty" OR complication OR "complex of
problems" OR "medication discrepancies" OR "drug discrepancies" OR
"discontinuation of drugs" OR "adverse drug events" OR "drug adverse
effects" OR "adverse drug reactions" OR "medication history errors" OR
"patient nonadherence"” OR "communication barriers" OR "medication
errors" OR "medication error" OR "drug errors" OR "drug error" OR "non-
compliance” OR "noncompliance" OR "drug-related problems” OR
"seamless pharmaceutical care" OR "seamless care" OR "patient medi-
cation counseling" OR "patient medication counselling” OR "continuity of
patient care" OR compliance OR "patient compliance" OR "patient edu-
cation" OR "medication education" in Title, Abstract or Keywords and
"best practice"” model OR "best-practice” model OR "best practice
model" OR "Good clinical practice" OR "good medications safety prac-
tice" OR ("good practice" AND "medications safety") OR programme OR
program OR "pilot programme" OR "pilot program" OR project OR
"Standard operating procedure" in Title, Abstract or Keywords, from
2000 to 2011"

3.2.3 EMBASE
Die Recherche in EMBASE wurde am 17. August 2011 Uber http://www.dimdi.de reali-

siert. Es wurde bis auf eine Anpassung® das gleiche Recherchevokabular verwendet,

Anzahl
477

wie bei den systematischen Suchen in MEDLINE (siehe Kapitel 3.2.1) und The Coch-
rane Library (siehe Kapitel 3.2.2). Die Recherche umfasste den Zeitraum vom Jahr

2000 bis 2011 und Dokumente in deutscher und englischer Sprache. Gesucht wurde in

2 Anstatt (,good practice“ AND ,medications safety*) wurde nur nach “good practice” gesucht,

da in das Eingabefeld von EMBASE nur ein Wort bzw. eine Phrase in Anflhrungszeichen in
jede Eingabezeile geschrieben werden kann, so dass eine Klammerverknipfung des ganzen
Ausdrucks nicht méglich gewesen wére.
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.1extfelder”. Die einzelnen Schritte der EMBASE-Recherche zeigt nachstehende Ta-
belle 3. Bei EMBASE bestand keine Mdglichkeit die 2.415 Treffer (siehe Tabelle 3) in
den Reference Manager 11 zu importieren, da der kostenfreie Zugang genutzt wurde.
Daher wurde zunachst das erste Screening durchgefihrt und nur die potentiell relevan-

ten Texte manuell in das Literaturverwaltungsprogramm eingegeben.

Tabelle 3: Suchhistorie EMBASE (17.08.2011)

Nr. Suchfrage Anzahl
#18 5 AND 9 AND 14 AND 17 2415
#17 150R 16 313566

#16 (FT=project OR FT="Standard operating procedure”" ) AND PY=2000 to 54687
2011 AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

#15  (((((((((FT="best practice" model OR FT="best-practice" model ) OR 270367
FT="best practice model" ) OR FT="Good clinical practice" ) OR
FT="good medications safety practice" ) OR FT="good practice" ) OR
FT=programme ) OR FT=program ) OR FT="pilot programme" ) OR
FT="pilot program" ) AND PY=2000 to 2011 AND (LA=ENGLISH OR

LA=GERMAN)
#14 100OR 11 OR120R 13 887356
#13 (((((FT="patient medication counselling" OR FT="continuity of patient 116147

care" ) OR FT=compliance ) OR FT="patient compliance" ) OR
FT="patient education" ) OR FT="medication education" ) AND PY=2000
to 2011 AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

#12  (((((((((FT="medication errors" OR FT="medication error" ) OR FT="drug 11369
errors" ) OR FT="drug error" ) OR FT="non-compliance" ) OR
FT=noncompliance ) OR FT="drug-related problems" ) OR
FT="seamless pharmaceutical care" ) OR FT="seamless care" ) OR
FT="patient medication counseling" ) AND PY=2000 to 2011 AND
(LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

#11  (((((((((FT="complex of problems" OR FT="medication discrepancies" ) 5775
OR FT="drug discrepancies" ) OR FT="discontinuation of drugs" ) OR
FT="adverse drug events" ) OR FT="drug adverse effects" ) OR
FT="adverse drug reactions" ) OR FT="medication history errors" ) OR
FT="patient nonadherence" ) OR FT="communication barriers" ) AND
PY=2000 to 2011 AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

#10  (((((((((FT=discrepancy OR FT=discrepancies ) OR FT=non- 776016
reconciliation ) OR FT="non reconciliation" ) OR FT="inapropriate pre-
scribing" ) OR FT="problematic drug use" ) OR FT=barrier ) OR
FT="problem area" ) OR FT="difficulty" ) OR FT=complication ) AND
PY=2000 to 2011 AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

#9 6O0OR7O0RS8 667461

#8 (FT="aftercare" OR FT="postdischarge treatment plan" ) AND PY=2000 2019
to 2011 AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

#7 (((((((((FT=outpatient OR FT=stationary ) OR FT=inpatient ) OR 339426
FT="general practitioner" ) OR FT="general practice" ) OR FT="family
doctor" ) OR FT=hospitalization ) OR FT=admission ) OR FT=discharge
) OR FT="hospital-ambulatory interface" ) AND PY=2000 to 2011 AND
(LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

#6 (((((((((FT=interface OR FT=intersection ) OR FT=trans-sectoral ) OR 335369
FT="trans sectoral" ) OR FT="change over" ) OR FT="cross over" ) OR
FT=transfer ) OR FT=transition ) OR FT=handover ) OR FT=ambulant )

AND PY=2000 to 2011 AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

#5 1OR20OR30R4 1327655

#4 (((FT="medication control" OR FT="drug control" ) OR FT="admission 3365
medications" ) OR FT="discharge medications" ) AND PY=2000 to 2011
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Nr. Suchfrage Anzahl
AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)
#3 (((((((((FT="discharge list" OR FT="discharge summary" ) OR 2826

FT="medication review" ) OR FT="drug review" ) OR FT="medication
therapy management" ) OR FT="drug therapy management" ) OR
FT="ambulatory prescribing" ) OR FT="drug changes" ) OR
FT="medication changes" ) OR FT="pharmaceutical preparations" ) AND
PY=2000 to 2011 AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

#2 (((((((((FT="medical discharge report" OR FT="medical safety" ) OR 1318938
FT="drug use" ) OR FT="pharmacological treatment" ) OR
FT=adherence ) OR FT="pharmaceutical intervention" ) OR

FT="medication timetable" ) OR FT="drug therapy" ) OR FT="medication
therapy" ) OR FT="discharge prescription" ) AND PY=2000 to 2011 AND
(LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

#1 (((((((((FT="medicine supply" OR FT="drug supply" ) OR FT="drug pre- 18320
scriptions" ) OR FT="medication prescriptions" ) OR
FT=pharmacotherapy ) OR FT="medication treatment” ) OR
FT="medication list" ) OR FT="medication documents" ) OR
FT="medication use" ) OR FT="medication reconciliation" ) AND
PY=2000 to 2011 AND (LA=ENGLISH OR LA=GERMAN)

3.2.4 Google

Die systematische Suche in Google wurde sowohl auf Englisch als auch auf Deutsch
durchgefiihrt. Die jeweiligen Recherchestrategien wurden auf die Suchmaschine ange-
passt, da in das Suchfeld von Google nur zehn Schllisselwérter oder 256 Zeichen ein-
zugeben sind (Klau 2007: 7). Nachstehend wird zun&chst die englische, dann die deut-
sche Recherche dargestellt.

Die englische Recherche in Google wurde am 23. August 2011 ({ber
http://www.google.com/ durchgefiihrt. Als Suchvokabular wurden folgende Begriffe

verwendet:
- Arzneimittelversorgung:
"medication reconciliation" OR "medication use" OR "drug use".
- Schnittstelle:
"trans sectoral" OR transition.
- Problemfeld:
"adverse drug events" OR "adherence" OR "seamless care".
- Best-Practice-Ansatz:
"best practice” OR program.
Die Suchhistorie der Recherche stellt die nachstehende Tabelle 4 dar.
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Tabelle 4: Suchhistorie Google (englisch) (23.08.2011)

Nr. Suchfrage Anzahl

#1 ("medication reconciliation" OR "medication use" OR "drug use") AND Ungeféhr
("trans sectoral" OR transition) AND ("adverse drug events" OR "adher- 393000
ence" OR "seamless care") AND ("best practice" OR program)

Da die Suchergebnisse in Google nach Relevanz sortiert werden (Google Scholar
2011: 0.S.), wurden aus Grunden der Praktikabilitat nur die ersten 50 Treffer und somit
auch die 50 relevantesten Resultate einbezogen. Des Weiteren wurde zunachst das
erste Screening durchgefiihrt und die potentiell bedeutsamen Treffer dann manuell in
den Reference Manager 11 eingegeben.

Die deutsche Recherche in Google wurde am 24. August 2011 Uber
http://www.google.de/ durchgefiihrt. Als Suchvokabular wurden folgende Begriffe ver-

wendet:
- Arzneimittelversorgung:
Arzneimittelversorgung OR Medikamenteneinnahme OR Verordnungen.
- Schnittstelle:
Schnittstelle OR Einweisung OR Entlassung.
- Problemfeld:
Arzneimitteltherapiesicherheit OR Komplikation.
- Best-Practice-Ansatz:
Projekt OR ,Best Practice*”.
Die Suchhistorie der deutschen Google-Recherche wird in nachstehender Tabelle 5
abgebildet.

Tabelle 5: Suchhistorie Google (deutsch) (24.08.2011)

Nr. Suchfrage Anzahl
#1 (Arzneimittelversorgung OR Medikamenteneinnahme OR Verordnun- Ungeféhr
gen) AND (Schnittstelle OR Einweisung OR Entlassung) AND (Arznei- 9720
mitteltherapiesicherheit OR Komplikation) AND (Projekt OR ,Best Prac-
tice)

Es wurden wie bei der englischen Google-Suche die ersten 50 Treffer berlcksichtigt.
Des Weiteren wurde ebenfalls zunachst das erste Screening durchgefliihrt und die po-
tentiell relevanten Treffer dann manuell in den Reference Manager 11 eingegeben.
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3.2.5 Google Scholar

Erganzend zu Google wurde in Google Scholar recherchiert. Durch Google Scholar
wird das Auffinden von wissenschaftlicher Literatur wie bspw. Blichern, Zusammenfas-
sungen und Artikeln, welche u.a. aus akademischen Verlagen, Berufsverbanden oder
Universitaten stammen, ermdglicht (Google Scholar 2011: 0.S.). Die systematische
Suche in Google Scholar wurde sowohl auf Englisch als auch auf Deutsch durchge-
fuhrt. Es wurden die gleichen Suchstrategien wie bei den Google-Suchen (siehe Kapi-
tel 3.2.4) verwendet. Nachfolgend wird vorab die englische, dann die deutsche Re-
cherche abgebildet.

Die englische Recherche in Google Scholar wurde am 24. August 2011 Uber
http://scholar.google.com/ durchgefiihrt. Es wurde die Einstellung ,Since 2000“ vorge-

nommen, alle anderen Grundeinstellungen wurden beibehalten. Die Suchhistorie der
Recherche stellt die nachstehende Tabelle 6 dar.

Tabelle 6: Suchhistorie Google Scholar (englisch) (24.08.2011)

Nr. Suchfrage Anzahl

#1 ("medication reconciliation” OR "medication use" OR "drug use") AND Ungeféhr
("trans sectoral" OR transition) AND ("adverse drug events" OR "adher- 8140
ence" OR "seamless care") AND ("best practice” OR program)

Es wurden wiederum die ersten 50 Treffer berticksichtigt, da in Google Scholar eben-
falls nach Relevanz sortiert wird (Google Scholar 2011: 0.S.). Auch in diesem Fall wur-
de zunachst das erste Screening durchgefiihrt und dann die potentiell relevanten Tref-
fer Ober die Exportfunktion von Google Scholar in den Reference Manager 11 impor-
tiert.

Die deutsche Recherche in Google Scholar wurde am 24. August 2011 Uber
http://scholar.google.de/ durchgefiihrt. Es wurde die Einstellung ,Seit 2000 vorge-

nommen, alle anderen Grundeinstellungen wurden beibehalten. Die Suchhistorie der
deutschen Google-Recherche wird in nachstehender Tabelle 7 abgebildet.

Tabelle 7: Suchhistorie Google Scholar (deutsch) (24.08.2011)

Nr. Suchfrage Anzahl

#1 (Arzneimittelversorgung OR Medikamenteneinnahme OR Verordnun- Ungefahr 76
gen) AND (Schnittstelle OR Einweisung OR Entlassung) AND (Arznei-
mitteltherapiesicherheit OR Komplikation) AND (Projekt OR ,Best Prac-
tice)
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Es wurden erneut die ersten 50 Treffer bewertet. Wie bei der deutschen Suche in
Google Scholar wurde zunachst das erste Screening durchgefliihrt und dann ein poten-
tiell relevanter Treffer Uber die Exportfunktion in den Reference Manager 11 importiert.

3.2.6 SpringerLink, Thieme Connect (Handsuche)

Da einige wenige, fir die Bearbeitung der Fragestellung jedoch eventuell relevante,
Informationen ggf. nicht in den Datenbanken vorhanden sind, kann erganzend eine
Handsuche durchgefiihrt werden (Droste 2008: 109). Handsuchen umfassen u.a. die
Durchsicht bestimmter so genannter Key Journals (ebd.). Da viele Verlage bereits In-
haltsverzeichnisse von z.B. Zeitschriften auf ihren Internetseiten veréffentlichen (ebd.),
wurde ergénzend zur Recherche in den Datenbanken und Suchmaschinen auf den
Webseiten von SpringerLink und Thieme Connect nach relevanten Artikeln, aber auch
Buchkapiteln und Monographien gesucht. Die Recherche wurde auf Deutsch durchge-
fihrt, da bereits alle Datenbanken auf Englisch durchsucht worden waren und somit
erganzende deutsche Veroffentlichungen ermittelt werden sollten.

Die Suche bei SpringerLink wurde am 25. August 2011 unter
http://www.springerlink.com/ tber die erweiterte Suchfunktion durchgefiihrt. Dort wurde
lediglich die Einschrankung ,Veréffentlicht zwischen 01.01.2000 und 25.08.2011“ er-
ganzt, alle anderen Einstellungen wurden beibehalten. Das Suchvokabular wurde stark

minimiert, da nur die Eingabe weniger Begriffe mdglich war. Die folgende Tabelle 8
zeigt die Suchhistorie der Handsuche bei SpringerLink.

Tabelle 8: Suchhistorie SpringerLink (25.08.2011)

Nr. Suchfrage Anzahl
#1 Arzneimittelversorgung AND sektorenibergreifend 14

Bei den 14 Treffern wurde zunachst das erste Screening durchgefiihrt und die poten-
tiell relevanten Treffer Gber die Exportfunktion in den Reference Manager 11 importiert.

Die Suche bei Thieme Connect wurde am 25. August 2011 anfangs Uber
http://www.thieme.de/SID-489B8811-21DF7E99/connect-de/index.html  durchgefiihrt.
Da aber verschiedenes Suchvokabular zu keinem Treffer flihrte, wurde im Anschluss

bei den edournals unter https://www.thieme-connect.de/ejournals/search?task

=formular recherchiert. Auch hier musste das Recherchevokabular mehrmals ange-
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passt werden, bis die Suche Ergebnisse lieferte. Die Suchhistorie stellt nachfolgende
Tabelle 9 dar.

Tabelle 9: Suchhistorie Thieme Connect (25.08.2011)

Nr. Suchfrage Anzahl
#1 Arzneimittelversorgung AND ambulant AND stationar 9

Bei den neun Treffern wurde zunachst das erste Screening durchgefihrt und ein po-
tentiell relevanter Treffer manuell in den Reference Manager 11 eingegeben.

3.3 Erstes Screening

Das erste Screening der Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche wurde, wie
auch von Droste (2008: 126) beschrieben, nach den Kriterien Definitiver Ausschluss
und Potentieller Einschluss durchgefihrt. In diesem Unterkapitel wird zunachst die
Durchfuhrung des ersten Screenings flr die einzelnen Rechercheschritte illustriert,
wobei die Beschreibung des Vorgehens des Verstandnisses halber bereits Ergebnisse
beinhaltet. Das Gesamtresultat des ersten Screeningschrittes wird dann schematisch
im Ergebnisteil (Kapitel 4) unter 4.1.2 dargestellt.

Bei den Ergebnissen der Recherche in MEDLINE (siehe Kapitel 3.2.1) wurde ein Titel-
und Abstract-Screening der 1.294 Treffer durchgefiihrt. Als potenziell relevant wurden
86 Arbeiten eingestuft, 1.208 Literaturquellen wurden ausgeschlossen. Die 477 Treffer
der systematischen Suche in The Cochrane Library (siehe Kapitel 3.2.2) wurden um
173 Dubletten bereinigt. AnschlieBend wurde ebenfalls ein Titel- und Abstract-
Screening durchgefuhrt und acht der verbliebenen 304 Suchergebnisse als mdéglicher-
weise bedeutsam eingeordnet. Bei der EMBASE-Recherche (siehe Kapitel 3.2.3) konn-
ten die Treffer weder automatisch in den Reference Manager 11 importiert, noch konn-
te kostenlos auf die Abstracts oder Volltexte zugegriffen werden. Aus diesem Grund
wurde ein reines Titel-Screening durchgefiihrt und bei Unsicherheit bzgl. Ein- oder
Ausschluss wurden erganzende Informationen zum Ergebnis Uber das Internet be-
schafft. War ein Titel nicht aussagekraftig und wurden keine néheren Angaben gefun-
den, so wurde die Quelle ausgeschlossen. Von den 2.415 Resultaten wurden 66 als

potenziell relevant einbezogen.
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Das Vorgehen bei der englischen und deutschen Recherche in Google (siehe Kapitel
3.2.4) sah so aus, dass generell nur die ersten 50 Ergebnisse der Suche beriicksichtigt
wurden, indem diese angeklickt und gesichtet wurden. Bei der englischsprachigen Su-
che wurden von diesen 50 Treffern im ersten Screening 28 als eventuell wichtig zur
Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit eingestuft. Die durch die Selektion nach
den Kriterien Definitiver Ausschluss und Potentieller Einschluss relevanten 16 Quellen
der ersten 50 Ergebnisse der deutschen Recherche wurden inkludiert.

Die Methode der englischen und deutschen Suche in Google Scholar (siehe Kapitel
3.2.5) entsprach der einfachen Google-Recherche insoweit, dass ebenfalls die ersten
50 Treffer angeklickt sowie angesehen und in das primare Screening eingeschlossen
wurden. Die englischsprachige Suche ergab acht zusatzlich relevante Treffer, die deut-
sche Recherche lediglich eine potenziell relevante Quelle.

Bei der Handsuche (siehe Kapitel 3.2.6) in SpringerLink und Thieme Connect wurden
jeweils alle Treffer in den ersten Screeningschritt einbezogen. Es wurden Abstracts,
Zusammenfassungen oder Vorschauen gesichtet. Bei der Recherche auf der Homepa-
ge von SpringerLink wurden von den 14 Ergebnissen zwei als ggf. interessant zur Be-
antwortung der Fragestellung dieser Arbeit eingestuft. Bei der Handsuche auf der
Webseite von Thieme Connect, Rubrik ejournals, wurde von neun Treffern einer als
potenziell bedeutsam eingeordnet.

3.4 Zweites Screening

Laut Droste (2008: 127) wird im Rahmen des zweiten Screeningschrittes anhand der
Volltexte und mit vorformulierten Ein- und Ausschlusskriterien definitiv festgelegt, wel-
che Dokumente in der Literaturauswertung bertcksichtigt werden. Daher wurde beim
zweiten Screening methodisch so vorgegangen, dass die Eintrage der Datenbank des
Reference Managers 11 je nach Inhalt des Abstracts oder der Quelle nach subjektiver
Einschatzung mit den Schlagworten intersektoral, stationdr, ambulant, Problembereich,
Best-Practice versehen wurden. Jedem Datensatz konnten dabei mehrere Schlissel-
worter zugeteilt werden. Nur bei einigen Artikeln wurde, wie von Droste (2008: 127)
beschrieben, bereits auf die Volltexte zugegriffen und zwar dann, wenn die Zuordnung
der Schliisselwdrter mit Hilfe des Abstracts nicht eindeutig durchfithrbar war. Uber die
Suchfunktion des Reference Managers 11 konnten die einzelnen Schlagworte an-
schlieBend gesucht werden, so dass nur die Referenzen angezeigt wurden, die mit
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dem jeweiligen Schlisselwort versehen worden waren. Nach Abschluss der
Verschlagwortung wurde nach dem Schlisselwort intersektoral gesucht. Alle Doku-
mente, die auf diese Weise ermittelt wurden, sind eingeschlossen worden und in die

Beantwortung der Fragestellung (siehe Kapitel 2) dieser Arbeit eingeflossen.
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4 Ergebnisse: Systematische Literaturrecherche

In diesem Kapitel erfolgt zun&chst eine numerische Ergebnisdarstellung (Kapitel 4.1)
zur systematischen Literaturrecherche. AnschlieBend wird die inhaltliche Ergebnisdar-
stellung (Kapitel 4.2) vorgenommen.

4.1 Numerische Ergebnisdarstellung

Dieser Abschnitt beschreibt die Resultate der im Rahmen der Erstellung dieser Mas-
terarbeit im Zeitraum vom 10. bis zum 25. August 2011 durchgeflihrten Datenerhebung
mittels systematischer Literaturrecherche, deren Methodik und Durchflihrung im voran-
gehenden Kapitel 3 dargelegt wurden. Zunachst werden in Kapitel 4.1.1 die Treffer der
Suchen in den Recherchequellen MEDLINE, The Cochrane Library, EMBASE, Google,
Google Scholar, SpringerLink und Thieme Connect tabellarisch aufgelistet. Die Ergeb-
nisse des ersten und zweiten Screenings sowie der Gesamtlberblick zu den Resulta-
ten der systematischen Literaturrecherche werden Uber Abbildungen in den Kapiteln
4.1.2 bis 4.1.4 illustriert.

4.1.1 Recherchequellen

Insgesamt ergab die systematische Literaturrecherche in den Datenbanken und Such-
maschinen MEDLINE, The Cochrane Library, EMBASE, Google sowie Google Scholar
inklusive der Handsuche auf den Webseiten von SpringerLink und Thieme Connect
415.145 Treffer, wovon 4.409°° im Rahmen des ersten Screenings (siehe Kapitel 3.3)
gesichtet wurden. Die Verteilung der Ergebnisse zeigt nachfolgende Tabelle 10.

Tabelle 10: Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche (August 2011), chronolo-
gisch nach Recherchequellen sortiert

Recherchequellen Trefferanzahlen
MEDLINE 1294

The Cochrane Library 477

EMBASE 2415

% Bei der Anzahl von 4.409 Treffern ist zu beachten, dass fir die deutsche und englische
Google-Suche sowie flr die deutsche und englische Google Scholar-Suche jeweils nur die ers-
ten 50 Treffer, also insgesamt 200 Ergebnisse im Rahmen des ersten Screenings beriicksichtigt
wurden, obwohl die Recherchen origindr héhere Trefferzahlen erbracht hatten. Vergleiche hier-
zu auch Tabelle 10.
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Recherchequellen Trefferanzahlen

Google englisch 393000 (nur ersten 50 berlcksichtigt)
Google deutsch 9720 (nur ersten 50 bertcksichtigt)
Google Scholar englisch 8140 (nur ersten 50 berlcksichtigt)
Google Scholar deutsch 76 (nur ersten 50 beriicksichtigt)
SpringerLink 14

Thieme Connect 9

Gesamt 415145 (davon 4409 beriicksichtigt)

Die Tabelle 10 ist chronologisch nach Durchfihrung der einzelnen Rechercheschritte
gegliedert. Es zeigt sich, dass die groBte zu screenende Treffermenge der systemati-
schen Literaturrecherche in der Datenbank EMBASE erzielt wurde. Allgemein lieferte
die englische Google-Suche mit einer Anzahl von ungefahr 393.000 die meisten Er-
gebnisse. Die 477 ermittelten Treffer aus der Recherche in The Cochrane Library un-
tergliedern sich noch einmal wie folgt:

- Cochrane Database of Systematic Reviews (11 Treffer);

- Database of Abstracts of Reviews of Effects (0 Treffer);

- Cochrane Central Register of Controlled Trials (463 Treffer);

- Cochrane Methodology Register (0 Treffer);

- Health Technology Assessment Database (1 Treffer);

- NHS Economic Evaluation Database (2 Treffer).

4.1.2 Erstes Screening

In das erste Screening wurden 4.409 Treffer der systematischen Literaturrecherche
einbezogen. Das methodische Vorgehen ist ausfihrlich in Kapitel 3.3 dargelegt. Die
folgende Abbildung 3 verdeutlicht noch einmal anschaulich diesen ersten Scree-
ningschritt inklusive der Dublettenbereinigung und dessen Resultate. Beispielsweise
lieferte die Recherche in The Cochrane Library 477 Treffer, von denen nach der Dub-
lettenbereinigung und dem ersten Screening acht potentiell relevante Quellen in den
weiteren Selektionsprozess einbezogen wurden (siehe Abbildung 3).
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Google Google .
MEDLINE  'neCochrane  pyppar Google Google Scholar Scholar SpringerLink Thisme
Library englisch deutsch . Connect
englisch deutsch
1294 Trefter 477 Treffer | 2415 Treffer 50" Treffer 50" Treffer 50" Treffer 50" Treffer 14 Treffer 9 Treffer
,—-’;f_——y
< Dublettenbereinigung + 1. Screening >
\k\lﬁ—‘—ﬁ/ﬁ/
¥ A,
86 Treffer 8 Treffer 66 Treffer 28 Treffer 16 Treffer 8 Treffer 1 Treffer 2 Treffer 1 Treffer

216 potentiell relevante Treffer

* Hier wurden jeweils nur die ersten 50 Treffer berticksichtigt.

Abbildung 3: Ergebnisse 1. Screening

Nach dem ersten Screening waren von den 4.409 ausgewahlten Ergebnissen der sys-
tematischen Literaturrecherche inklusive der Handsuche 2716 Quellen potentiell rele-
vant fir die Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit (siehe Abbildung 3). Den
gréBten Anteil davon lieferten die 86 Treffer aus der Recherche bei MEDLINE (siehe
Abbildung 3). Die 216 potentiell relevanten Dokumente wurden durch das zweite
Screening weiter selektiert.

4.1.3 Zweites Screening

Im Rahmen des zweiten Screening, dessen methodische Durchflihrung in Kapitel 3.4
dargelegt ist, wurden die 216 Quellen aus dem ersten Screeningschritt mit den Schlag-
worten intersektoral, stationédr, ambulant, Problembereich und Best-Practice versehen.
Fir die Beantwortung der Fragestellung dieser Arbeit sind die Dokumente von gréBter
Bedeutung, welche mit dem Schllsselwort intersektoral versehen wurden (siehe Abbil-
dung 4).
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Google Google

MEDLINE  1neCochrane 0 o0 Google Google Scholar Scholar SpringerLink Thieme
Library englisch deutsch ; Connect
englisch deutsch
86 Treffer 8 Treffer 66 Treffer 28 Treffer 16 Treffer 8 Treffer 1 Treffer 2 Treffer 1 Treffer
< 2. Screening >
A,
20 Treffer 5 Treffer 7 Treffer 22 Treffer 3 Treffer 4 Treffer 0 Treffer 1 Treffer 1 Treffer

63 relevante Treffer

Abbildung 4: Ergebnisse 2. Screening

Abbildung 4 zeigt, dass insgesamt 63 Ergebnissen das Schlagwort intersektoral zuge-
ordnet wurde. Den gréBten Anteil davon machten die 22 Treffer der englischen
Google-Suche aus. Die durch diesen Screeningschritt ermittelten 63 Quellen werden in
die Analyse der Problemfelder und Best-Practice-Ansatze bei der Arzneimittelversor-
gung an intersektoralen Schnittstellen einbezogen. Die inhaltliche Ergebnisdarstellung

erfolgt in Kapitel 4.2.

4.1.4 Gesamtuberblick

AbschlieBend zur numerischen lllustration der Ergebnisse der systematischen Litera-
turrecherche zeigt Abbildung 5 einen Gesamtiberblick der Resultate der systemati-
schen Literaturrecherche, die im Rahmen der Erstellung dieser Masterarbeit durchge-
fuhrt wurde. Es zeigt sich, dass die englische Google-Suche nach dem ersten und
zweiten Screening mit 22 relevanten Ergebnissen von 50 angeschauten Treffern im
Verhéltnis die meisten relevanten Resultate lieferte (siehe Abbildung 5).
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Google Google .
MEDLINE ~ TheCochrane  pypace Goagle Google Scholar Scholar SpringerLink Thieme
Library englisch deutsch " Connect
englisch deutsch
1294 Treffer 477 Treffer 2415 Treffer 50* Treffer 50* Treffer 50* Treffer 50* Treffer 14 Treffer 9 Treffer
< Dublettenbereinigung + 1. Screening >
86 Treffer 8 Treffer 66 Treffer 28 Treffer 16 Treffer 8 Treffer 1 Treffer 2 Treffer 1 Treffer
< 2. Screening >
\l\l\ESchlagwort intersekioral)l—/ﬁ,//
i A
20 Treffer 5 Treffer 7 Treffer 22 Treffer 3 Treffer 4 Treffer 0 Treffer 1 Treffer 1 Treffer

63 relevante Treffer

* Hier wurden jeweils nur die ersten 50 Treffer berticksichtigt.

Abbildung 5: Gesamtiiberblick der Ergebnisse

4.2 Inhaltliche Ergebnisdarstellung

Im Folgenden werden die inhaltlichen Ergebnisse der systematischen Literaturrecher-
che und erganzenden Handsuche zu Problemfeldern und Best-Practice-Ansatzen bei
der Arzneimittelversorgung an intersektoralen Schnittstellen dargelegt. Dabei werden
zunachst in Abschnitt 4.2.1 die Kriterien beschrieben, welche den Darstellungen in die-
sem Unterkapitel zu Grunde liegen. AnschlieBend werden Problembereiche (Kapitel
4.2.2), die im Zusammenhang mit der Medikamentenversorgung bei Ubergangen zwi-
schen ambulantem und stationdrem Bereich auftreten kdnnen, illustriert. Best-Practice-
Ansatze (Kapitel 4.2.3), welche das Potenzial besitzen, die beschriebenen Schwierig-
keiten zu verringern oder zu vermeiden und die Ideen zur Gestaltung der intersektora-
len Arzneimittelversorgung aufzeigen, werden daran anknlpfend veranschaulicht. Eine
tabellarische Ubersicht der inhaltlichen Ergebnisse der systematischen Literaturrecher-
che, sortiert nach Quellen bzw. RefID, befindet sich in Tabelle 14 im Anhang dieser
Arbeit unter Abschnitt a.
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4.2.1 Kriterien

Nachstehend werden die Kriterien vorgestellt, welche der inhaltlichen Ergebnisdarstel-
lung zu Grunde liegen. Dazu zahlen die Relevanz fir Deutschland sowie spezielle Kri-
terien zur Beschreibung der Best-Practice-Ansatze. Dabei ist zu beachten, dass die
Quellen, auf welche sich dieses Kapitel stiitzt, bereits mit vorweg definierten Ein- und
Ausschlusskriterien (siehe Kapitel 3.1) recherchiert und im Rahmen von zwei Scree-
ningschritten (siehe Kapitel 3.3 und 3.4 sowie 4.1.2 und 4.1.3) selektiert wurden. Dies
impliziert, dass es sich bei der Arzneimittelbehandlung zum einen um eine komplexe
Intervention handelt und zum anderen eine breite Ubersicht (iber die bestehende Lite-
ratur zur Arzneimittelversorgung an intersektoralen Schnittstellen generiert werden soll,
weshalb im Rahmen des methodischen Vorgehens keine Limitierung auf Studiende-
signs vorgenommen wurde. Die Darstellungen in den Kapiteln 4.2.2 und 4.2.3 sind
folglich nicht nach wissenschaftlicher Gite geordnet und untergliedert, sondern thema-
tisch. Tabelle 11 zeigt die 63 relevanten Ergebnisse der systematischen Informations-
gewinnung und veranschaulicht welche Arten von Quellen einbezogen wurden. Bei-
spielsweise wurden die Inhalte von 47 Artikeln aus Journals mit und ohne Impact Fac-
tor®® analysiert (siehe Tabelle 11).

Tabelle 11: Relevante Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche (August 2011),
nach Art der Quelle sortiert

Art der Quelle Anzahl der Quellen
Artikel aus Journals ohne Impact Factor 26

Artikel aus Journals mit Impact Factor 21
PDF-Dokumente* 12

Buchkapitel 2

Webseiten 2

Gesamt 63

* u.a. Positionspapiere, Empfehlungen, Leitfaden, Berichte, Standard Operating Protocols

Da die vorliegende Masterthesis sich auf das deutsche Gesundheitssystem bezieht,
war urspringlich vorgesehen, primar Quellen aus Deutschland zu berlcksichtigen, da
angenommen wurde, dass diese die Situation hierzulande am besten abbilden. Es
wurden jedoch durch die systematische Literaturrecherche und nach den beiden
Screeningschritten lediglich sechs relevante Treffer aus Deutschland ermittelt, wie die
folgende Tabelle 12 verdeutlicht.

% Der Impact Factor (IF) ist ein bibliometrisches MaB, das angibt, wie oft eine Zeitschrift in ei-
nem festgelegten Zeitraum zitiert wurde (Baethge 2011: A 1507).



Kapitel 4: Ergebnisse 36

Tabelle 12: Relevante Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche (August 2011),
nach Landern sortiert

Lander Anzahl der Quellen
USA 22

Australien 11

Kanada

Deutschland
GroBbritannien
Danemark
Niederlande

Schweiz

Spanien
Verschiedene Lander
Gesamt

OO —= = =N ©

Aufgrund dessen wurde als Kriterium flr die inhaltliche Ergebnisdarstellung formuliert,
dass die Aussagen der Quellen eine Relevanz fiir das deutsche Gesundheitswesen
haben sollten. Dies wurde u.a. auf Grundlage der durch das Projekt Leitfaden zum
Schnittstellenmanagement zwischen den Versorgungssektoren erworbenen Kenntnis-
se beurteilt. Um dem Aspekt der Bedeutsamkeit fir das deutsche Gesundheitswesen
noch mehr gerecht zu werden, wird im Rahmen der inhaltlichen Diskussion erganzen-

de Literatur aus Deutschland herangezogen.

Fir die Beschreibung der Best-Practice-Ansétze wurden, in Anlehnung an die Bundes-
zentrale fur gesundheitliche Aufklarung nach Lehmann et al. 2011, ergédnzend zu der
Voraussetzung, dass diese Konzepte etwas zur Verbesserung der Problemfelder bei-
tragen sollen, spezielle Kriterien formuliert. Es werden u.a. Ideen, Projekte, Tools,
MaBnahmen, Forderungen, Leitfdden, Konzepte, Webseiten oder Technologien®” auf-
geflihrt, welche gute Ansatze zur Gestaltung der sektorenlibergreifenden Behandlung
mit Medikamenten beinhalten. Es ist hinzuzufligen, dass nur wenige durch Studien
untersuchte und als gut befundene Best-Practice-Ansatze herangezogen werden konn-
ten, da solche durch die systematische Literaturrecherche nicht ermittelt worden sind.

%" Medizinische Technologien zur Erbringung medizinischer Leistungen werden z.T. sehr breit
definiert und umfassen laut US Congress Office of Technology Assessment Arzneimittel, Medi-
zinprodukte, Prozeduren sowie Organisations- und Supporisysteme wie Telematik (Perleth
2003: 745). Der Technologiebegriff ist in diesem Zusammenhang die systematische Anwen-
dung von wissenschaftlichem und anderem organisierten Wissen auf praktische Problemberei-
che (ebd.). In dieser Masterarbeit sind mit Technologien in der Regel Prozeduren sowie Organi-
sations- und Supportsysteme gemeint.



Kapitel 4: Ergebnisse 37

Daraus folgernd wurden nachstehende von der BZgA genannte (Lehmann et al. 2011:
10)® und fiir die Best-Practice-Ansatze zur Arzneimittelversorgung an intersektoralen
Schnittstellen modifizierte Prinzipien zu Grunde gelegt:

1. Praxisorientierung/-ausrichtung:

Uber konkrete Beispiele wird die praktische Hilfestellung bei der Entwicklung von An-
geboten und Methoden einfacher und anschaulicher, als durch die reine Vermittlung
theoretischer Konzepte (Lehmann et al. 2011: 10). Bestehende Erfahrungen und Res-
sourcen kénnen genutzt werden (ebd.). Der Nutzen liegt darin, Entwicklungsmdglich-
keiten zu erkennen und mdégliche Fehler zu vermeiden (ebd.). In Kapitel 4.2.3 und er-
ganzend auch in Kapitel 5.2 dieser Masterarbeit werden u.a. bestehende sowie durch-
gefuhrte Projekte und Initiativen aus der Praxis vorgestellt, welche zur Verringerung
oder Vermeidung der unter 4.2.2 beschriebenen Problembereiche beitragen kdnnen.

2. Transferpotential:

Es wird analysiert, ob innovative und bewahrte Anséatze in andere Handlungsfelder und
auf andere Bereiche Ubertragbar sind und somit eine praxisnahe Anleitung zur Umset-
zung von ldeen geboten wird (Lehmann et al. 2011: 10). Im Rahmen dieser Arbeit steht
insbesondere auch das Transferpotential von Vorgehensweisen, Verfahren, Ideen oder
Technologien aus anderen Landern auf das deutsche Gesundheitssystem im Fokus®,
da nur wenige entsprechende Quellen aus Deutschland identifiziert werden konnten
(siehe Tabelle 12).

3. Qualitatsorientierung:

Es sollen Wege zur Qualitat aufgezeigt werden (Lehmann et al. 2011: 10). Das Lernen
am Beispiel ist motivierender, wird jedoch durch Regelwerke fachlich fundiert und
durch Checklisten unterstitzt (ebd.). In Kapitel 4.2.3 werden Ansatze prasentiert, die
auf die Verbesserung der Qualitat der Arzneimittelversorgung abzielen, indem sie die
in Abschnitt 4.2.2 dargestellten Problemfelder positiv beeinflussen. Zu diesen kénnen
sowohl Projekte, als auch unterstitzende Tools, MaBnahmen, Forderungen, Ideen,
Technologien, Empfehlungen, Konzepte, Leitfaden oder Webseiten gehéren.

Nachdem voranstehend erldutert wurde, nach welchen Kriterien die Problemfelder und
Best-Practice-Anséatze im Rahmen der Ergebnisauswertung der systematischen Litera-
turrecherche inklusive Handsuche aufbereitet wurden, sollen nachfolgend die Resultate
illustriert werden. Es ist darauf hinzuweisen, dass bei den Literaturangaben in 4.2.2

%8 Die BZgA nennt an dieser Stelle fiinf Prinzipien, welche bei Lehmann et al. (2011: 10 f.) zu
finden sind.

% Dieses Kriterium entspricht im Grunde auch dem vorangehend beschriebenen zur Relevanz
fir das deutsche Gesundheitswesen.
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und 4.2.3 in den meisten Fallen der Zusatz ,zitiert nach” verwendet wird, auch wenn
die Primarquelle zu beschaffen gewesen ware, um tatsachlich die 63 durch die Erhe-
bung ermittelten Treffer zu nutzen. Lediglich in einigen Fallen und bei zum Verstandnis

beitragenden kurzen Erlauterungen wurde auf weitere Literatur zurlickgegriffen.

4.2.2 Problemfelder

In diesem Unterkapitel werden die Problemfelder bei der Arzneimittelversorgung an
intersektoralen Schnittstellen beschrieben. Einige davon wurden bereits in den Darstel-
lungen des Kapitels 1 aufgefiihrt und durch die Ergebnisse der Recherche bestétigt.

Die Problembereiche lassen sich thematisch in folgende Cluster unterteilen:

- Unerwiinschte Arzneimittelereignisse/-wirkungen, vermeidbare unerwiinschte Arz-
neimittelereignisse, Medikationsfehler allgemein;

- Unerwiinschte Arzneimittelereignisse/-wirkungen, vermeidbare unerwiinschte Arz-
neimittelereignisse, Medikationsfehler vergleichend im ambulanten und stationédren
Sektor;

- Problemfelder der Arzneimittelversorgung im ambulanten Sektor;

- Problemfelder der Arzneimittelversorgung im stationdren Sektor,

Betrachtung der Krankenhausaufnahme und -entlassung;

- Rechtliche Problemfelder im Rahmen der Arzneimittelversorgung an der
ambulanten-stationdren-ambulanten Schnittstelle in Deutschland;

- Unterbrechungen der Arzneimitteltherapie nach einem Krankenhausaufenthalt;

- Defizite in der Kommunikation und Koordination;

- Problembereiche in Bezug auf die Arzneimittelversorgung alter Menscher®™;

- Mangelnde Compliance und Adhérenz in der Arzneimitteltherapie;

- Problembereiche beziiglich Arzneimittelbezeichnungen;

- Finanzielle Barrieren;

- Méngel in Studium und Ausbildung.

% Neben alten Menschen zidhlen auch Personen aus anderen Landern und demzufolge mit
anderen kulturellen und sprachlichen Hintergriinden zu den vulnerablen Populationen, ebenso
wie Leute mit einem niedrigen sozialen Status (Liang et al. 2007: 21). Auf die Arzneimittelver-
sorgung dieser besonders zu berlcksichtigenden Gruppen, damit in Zusammenhag stehende
Problemfelder und vorhandene Best-Practice-Ansatze wird in dieser Masterarbeit nicht explizit
eingegangen.
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Bevor unerwiinschte Arzneimittelereignisse sowie -wirkungen, vermeidbare uner-
wlnschte Arzneimittelereignisse und Medikationsfehler allgemein betrachtet werden,
soll eine einleitende Bestimmung dieser Begriffe erfolgen, welche auch auf den Zu-
sammenhang der einzelnen Begrifflichkeiten eingeht. Unerwiinschte Arzneimittelereig-
nisse (UAE) bezeichnen alle unerwlinschten Ereignisse, die im Zusammenhang mit der
Anwendung eines Arzneimittels vorkommen (Sachverstandigenrat zur Begutachtung
der Entwicklung im Gesundheitswesen 2007a: 525, zitiert nach: Kuske et al. 2011:
0.S.). Im Englischen wird nach dem Institute of Medicine (2007: 4, zitiert nach: Liang et
al. 2007: 6) ein durch die medikamentdse Behandlung bedingter Schaden als Adverse
Drug Event, kurz ADE, bezeichnet. UAE kénnen als unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen (UAW) sowie als vermeidbare unerwinschte Arzneimittelereignisse (VUAE) auftre-
ten (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
2007a: 525 f., zitiert nach: Kuske et al. 2011: 0.S.). Die UAW kommen bei bestim-
mungsgemaBem, die VUAE bei nicht bestimmungsgemaBem Gebrauch vor (ebd.). Die
vermeidbaren unerwlnschten Arzneimittelereignisse begriinden sich in Medikations-
fehlern, welche die Verordnung, Dokumentation, Applikation oder Distribution von Arz-
neimitteln betreffen kénnen (ebd.). VUAE ergeben sich in den meisten Fallen nicht aus
individuellem Fehlverhalten, sondern aus suboptimalen Ablaufen im Medikationspro-
zess, die systematisch zu analysieren und zu verbessern sind (Bundesministerium far
Gesundheit 2007: 4). Hierarchisiert man die eben vorgestellten Begrifflichkeiten, so ist
das unerwiinschte Arzneimittelereignis die umfassendste Kategorie, wahrend die un-
erwinschten Arzneimittelwirkungen und die Medikationsfehler auf der zweiten Ebene
gleichrangig nebeneinander stehen (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-
wicklung im Gesundheitswesen 2007b: 70).

Laut dem Institute of Medicine werden jedes Jahr Millionen von Menschen durch Medi-
kationsfehler verletzt oder getétet (Moore 2006: 0.S.). In 2006 offenbarte eine Daten-
bank der amerikanischen Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizati-
on, dass 63 % aller gemeldeten Medikationsfehler in Tod oder schlimmen Verletzun-
gen resultieren (Lum et al. 2007: 7). Daten aus Australien zeigen, dass Medikationsfeh-
ler und unerwilnschte Arzneimittelereignisse schatzungsweise 25 % von allen uner-
winschten Ereignissen ausmachen (Government of Western Australia 2009: 3). Rund
die Halfte der Medikationsfehler geht auf die mangelhafte Weitergabe von Arzneimittel-
informationen zurlick und zwar dann, wenn die Versorgung von einem Arzt oder einem
Krankenhaus zu einem anderen Ubergeht (ebd.). Im Jahr 2006 waren 1,5 Millionen
Menschen in den USA von vermeidbaren unerwlinschten Arzneimittelereignissen be-

troffen, welche Kosten von 3,5 Billionen US Dollar verursachten (Committee on Identi-
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fying and Preventing Medication Errors 2006: 0.S., zitiert nach: Nigam et al. 2008: 47;
Mitrzyk und Ganatra 2009: 17). Unerwiinschte Arzneimittelereignisse resultieren haufig
aus ahnlichen Arzneimittelnamen und mangelndem Patientenverstédndnis bzgl. der
Dosierung ihrer Medikamente sowie anderen Anderungen in der Medikation, die vom
Arzt vorgenommen werden (Agency for Healthcare Research and Quality o0.J.: 0.S.).
Die alternde Bevdlkerung wird dieses Problem noch verschérfen und zwar zum einen
auf Grund kognitiver Einschrankungen, die bei vielen alten Menschen vorherrschen
und zum anderen vor dem Hintergrund, dass davon auszugehen ist, dass diese Patien-
tengruppe eine Vielzahl von Arzneimitteln von einer Vielzahl von Gesundheitsanbietern
erhalt (ebd.). Die meisten UAE sind Nebenwirkungen, welche durch die pharmakologi-
sche Wirkung eines Medikamentes hervorgerufen werden (Forster 2006: 921). Hier
spricht man auch, wie bereits einleitend dargelegt, von unerwinschten Arzneimittelwir-
kungen (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
2007a: 525 f., zitiert nach: Kuske et al. 2011: 0.S.). Gleichwohl wird aber ein Drittel bis
hin zur Halfte der UAE durch menschliches Versagen oder fehlerhafte Prozesse verur-
sacht, die sowohl zu unerwiinschten Arzneimittelereignissen an sich fihren, als auch
Nebenwirkungen verschlimmern kénnen (Forster 2006: 921). Dieser Sachverhalt wird
ferner durch den Commonwealth Fund Survey von 2002 bestétigt, der u.a. berichtet,
dass 11 % von kanadischen Patienten angaben, dass sie schon das eine oder andere
Mal das falsche Medikament erhielten (Schoen et al. 2003: 0.S., zitiert nach: Nigam et
al. 2008: 47).

Die Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors (2005: 0.S.) zitiert
Studien, die aufzeigen, dass die meisten Medikationsfehler bei Ubergéngen in der Ver-
sorgung vorkommen (Ross 2007: 21), wie bspw. die Untersuchung von Rozich und
Resar (2001: 0.S., zitiert nach: Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical
Errors 2005: 0.S.). Zwei Reviews weisen darauf hin, dass sich bei 30 % bis 70 % von
Patienten Variationen zwischen dem zeigen, was sie vor der Aufnahme in ein Kran-
kenhaus einnahmen und dem, was wahrend der Aufnahme verordnet wurde (Gleason
et al. 2004: 0.S., Cornish et al. 2005: 0.S., zitiert nach Massachusetts Coalition for the
Prevention of Medical Errors 2005: 0.S.; Ross 2007: 21). Laut Forster et al. (2003: 0.S.,
zitiert nach Massachusetts Coalition for the Prevention of Medical Errors 2005: 0.S.;
Ross 2007: 21) erleben 12 % von entlassenen Patienten innerhalb von zwei Wochen
nach dem Krankenhausaufenthalt ein UAE. Des Weiteren zeigen Studien, dass diese
Ereignisse gréBtenteils, bis zu 70 %, vermeidbar gewesen wéaren (Massachusetts Coa-
lition for the Prevention of Medical Errors 2005: 0.S., zitiert nach: Ross 2007: 21). Die
Problematik von UAE und Medikationsfehlern bei der Versorgung an den Schnittstellen



Kapitel 4: Ergebnisse 41

wird auch durch eine Untersuchung von Moore et al. (2003: 0.S., zitiert nach: Liang et
al. 2007: 6) bekraftigt, die herausfand, dass bei 49 % von kirzlich hospitalisierten Pati-
enten, die eine weiterfiihrende Versorgung von ihrem niedergelassenen Arzt®' erhiel-
ten, innerhalb von zwei Monaten nach der Entlassung mindestens ein Medikationsfeh-
ler vorkam. 12 % der Medikationsfehler bzw. der Fehler bei der Medikationstiberpri-
fung® ereignen sich bei der Entlassung aus einem Krankenhaus, 22 % bei der statio-
naren Aufnahme und 66 % wahrend der Uberleitung (The Joint Commission 2006:
0.S.). Beers et al. (1989: 0.S., zitiert nach: Nickerson et al. 2005: 65) stellten fest, dass
nach einem Krankenhausaufenthalt bis zu 40 % der wahrend der Aufnahme einge-
nommenen Medikamente bei der Entlassung nicht fortgeflihrt und bis zu 45 % der bei
dem Verlassen des Krankenhauses verschriebenen Arzneimittel das erste Mal wah-
rend des Klinikbesuches verordnet wurden. Bis zu 46 % der Medikationsfehler stehen
in Zusammenhang mit neuen Verordnungen, die den Patienten wahrend der Kranken-
hausaufnahme oder -entlassung verschrieben werden (Institute for Healthcare Impro-
vement 2006: 0.S., zitiert nach: Weltgesundheitsorganisation 2007: 0.S.). Erganzend
dazu ist anzumerken, dass es auch zu Interaktionen von neu verschriebenen Medika-
menten und OTC-Arzneimitteln®* kommen kann (Kaufman et al. 2002: 0.S., zitiert nach:
Liang et al. 2007: 6). Laut Slone Survey Report wird geschéatzt, dass in den USA die
meisten Erwachsenen ab 18 Jahren pro Woche mindestens ein verschriebenes Medi-
kament, OTC-Arzneimittel, Vitamin, Mineral, pflanzliches Produkt oder Praparat ein-
nehmen, wahrend 10 % sogar finf oder mehr nehmen (Boston University 2005: 0.S.,
zitiert nach: Liang et al. 2007: 6). Insgesamt schlucken 26 % der amerikanischen Be-
volkerung pflanzliche Produkte oder Praparate und 30 % der Personen, die verschrie-
bene Medikamente einnehmen, nehmen ebenfalls ein pflanzliches Produkt oder Prapa-
rat zu sich (ebd.).

Vergleicht man unerwinschte Arzneimittelereignisse/-wirkungen, vermeidbare uner-

wlnschte Arzneimittelereignisse, Medikationsfehler im ambulanten und stationdren

%" Die Begriffe Primary Care Physician oder General Practitioner (GP) werden stets mit nieder-
gelassenem Arzt Ubersetzt, was im Rahmen dieser Masterthesis insbesondere auch die Haus-
arzte meint und weniger die Facharzte.

% Medikationslberpriifung ist nach dem Canadian Council on Health Services Accreditation ein
Prozess, der sicherstellt, dass die Sammlung und Kommunikation von arzneimittelbezogenen
Informationen zu einem Patienten sorgféltig und fehlerfrei erfolgen (Nickerson et al. 2005: 66).
Der Begriff wird im Rahmen der Darstellung der inhaltlichen Ergebnisse zu Best-Practice-
Ansatzen (Kapitel 4.2.3) noch detailliert erlautert.

33 OTC steht fir Over the Counter, in deutscher Ubersetzung Uber den Tresen, und bezeichnet
Arzneimittel, die zwar apotheken-, aber nicht verschreibungspflichtig sind und somit auch ohne
Rezept des Arztes in der Apotheke gekauft werden kénnen (Gemeinsamer Bundesausschuss
2011:0.5)).
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Sektor, so besagen Untersuchungen, dass die Anzahl von Fehlern in Zusammenhang
mit der Medikation im ambulanten Bereich genauso groB3 oder sogar grdBer ist, als im
stationaren (Ghandi et al. 2003: 0.S., zitiert nach: Liang et al. 2007: 6). Im Jahr 2005
wurde die Rate der Medikationsfehler wahrend des Krankenhausaufenthaltes oder der
Krankenhauseinweisung auf 52 pro 100 Einweisungen oder 70 pro 1.000 Patiententa-
ge geschatzt (Nebeker et al. 2005: 0.S., zitiert nach: Liang et al. 2007: 6). Ghandi et al.
(2003: 0.S., zitiert nach: Liang et al. 2007: 6) prognostizieren die Rate von UAE im am-
bulanten Bereich auf 27 pro 100 Patienten. Es wird angenommen, dass zwischen 2004
und 2005 in den USA 701.547 Patienten aufgrund von unerwiinschten Arzneimitteler-
eignissen in einer Notaufnahme behandelt und 117.318 Patienten wegen Verletzun-
gen, verursacht durch UAE, in ein Krankenhaus eingewiesen wurden (Budnitz et al.
2006: 0.S., zitiert nach: Liang et al. 2007: 6). Ghandi et al. (2003: 0.S., zitiert nach: Ni-
gam et al. 2008) geben an, dass die Rate von unerwlinschten Arzneimittelereignissen
im ambulanten Sektor vier Mal so hoch ist.

Betrachtet man die Problemfelder der Arzneimittelversorgung im ambulanten Bereich
naher, so kommen laut Mitrzyk und Ganatra (2009: 17) bei Medicare-Empféangern, die
im ambulanten Sektor behandelt werden, jedes Jahr rund 53.000 vermeidbare uner-
winschte Arzneimittelereignisse vor. 90 % aller Verordnungen finden in der Arztpraxis
und somit im ambulanten Sektor statt (Krliger-Brand 2011: A 964). Interaktionschecks
hingegen werden hier z.B. noch relativ selten genutzt (ebd.). Es sind zwar bereits viele,
fir die Arzneimitteltherapiesicherheit relevante Daten im Arztsystem enthalten, diese
sind jedoch noch nicht ausreichend strukturiert (ebd.). Generell existieren nur wenige
Modelle zur Medikamentenversorgung oder -abstimmung im ambulanten Bereich
(Mitrzyk und Ganatra 2009: 18).

AnkniUpfend an die im vorhergehenden Abschnitt thematisierten Problembereiche im
ambulanten Sektor, werden im Folgenden Problemfelder im stationdren Bereich, ins-
besondere bei der Krankenhausaufnahme und -entlassung analysiert. Mitrzyk und Ga-
natra (2009: 17) weisen darauf hin, dass 67 % von stationdren Patienten bei der Kran-
kenhausaufnahme mindestens einen Fehler in ihrer Medikamentenliste aufweisen.
Kriger-Brand (2011: A 964) gibt an, dass 70 % der unerwlnschten Arzneimittelwirkun-
gen bei der stationaren Aufnahme stattfinden. Risikoquellen dafiir kdnnen u.a. auch die
vielfach nicht angepasste Dosierung, bspw. bei einer eingeschrankten Nierenfunktion,
sowie eine mdgliche altersinadaquate Verordnung sein (Kriger-Brand 2011: A 964).
Patienten sind nach der Aufnahme in ein Krankenhaus sehr anfallig fir Medikationsfeh-
ler und Inkonsistenzen (Kwan et al. 2007: 0.S., zitiert nach: Canadian Pharmacists As-
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sociation 2010: 3). Informationen zu den Medikamenten, welche zu Hause eingenom-
men wurden, kénnen versehentlich unberlcksichtigt bleiben, wenn ein Patient in ein
Krankenhaus aufgenommen wird und diese Medikationsfehler werden folglich durch
den ganzen stationaren Aufenthalt weiter getragen (Kwan et al. 2007: 0.S., zitiert nach:
Canadian Pharmacists Association 2010: 3). Im Vergleich zur Aufnahme (25 %) in eine
Klinik treten mehr arzneimittelbezogene Fehler wahrend der Entlassung aus dieser
(75 %) auf (Mitrzyk und Ganatra 2009: 17). Eine Erklarung kdnnte sein, dass die im
Krankenhaus zustindigen Arzte fiir die Betreuung vieler akutkranker Menschen ver-
antwortlich sind und diese Aufgaben in der Regel eine héhere Dringlichkeit erfordern,
als die Planung der Krankenhausentlassung fir stabile und entlassungsféhige Patien-
ten (Lindpaintner et al. 2009: 25). Die Uberleitung vom stationédren in den ambulanten
Bereich ist jedoch eine Quelle fiir Anderungen in der Behandlung, Unterbrechungen
und Nichtfortflhrung dieser (Jones et al. 1995: 0.S., zitiert nach: Taxis und Schnee-
weiss 2003: 77). Patienten erleben im Durchschnitt 3,59 Probleme mit Arzneimitteln
wéahrend der Krankenhausentlassung (Nickerson et al. 2005: 70; Nigam et al. 2005:
52). Auch andere Studien zeigen, dass Gefahren fir Patienten wahrend der Entlas-
sung oft in Verbindung mit der unzureichenden Uberpriifung der Medikation oder un-
erwinschten Arzneimittelereignissen stehen (Kripalani et al. 2007b: 0.S., zitiert nach:
Villanueva 2010: S 10). Faktoren, die zu der Entstehung eines unerwlinschten Arznei-
mittelereignisses nach der Krankenhausentlassung beitragen, sind laut Forster (2006:
922) u.a. ein Wechsel der Medikation, viele Verschreibungen, eine inadaquate Vorbe-
reitung des Patienten auf die Entlassung, Arzneimittel mit hohem Risiko sowie eine
schlechte Vernetzung und Koordinierung der Versorgung. Auch Dedhia et al. (2009:
1540) zitieren finf Studien, welche Belange in Verbindung mit dem Entlassungszeit-
raum hervorheben und schétzen, dass wahrend der Entlassung 49 % der Patienten
mindestens ein medizinisches unerwlnschtes Ereignis, wie Medikamentendoppelun-
gen, unnotige Tests oder verwirrende Follow-up-Instruktionen erleben. In einer pro-
spektiven Studie der University of Michigan wurde nur bei 34 % (248 von 721 Patien-
ten) der Patienten bei der Entlassung eine Medikationstberprifung oder Beratung
durchgefiihrt (Mitrzyk und Ganatra 2009: 18). Als Griinde daftr wurden Zeitdruck, Ent-
lassungen am Abend bzw. Wochenende oder eine mangelnde Ankindigung der Ent-
lassung genannt (ebd.: 18 f.). Auch Bornmann et al. (2009: 0.S.) berichten, dass Bera-
tungsgesprache bei der Krankenhausentlassung nur in Einzelfallen oder gar nicht er-
folgen, obwohl sich zeigt, dass bei Patienten ein deutlicher Bedarf diesbezlglich be-
steht. Aus Sicht der Patienten ist die Krankenhausentlassung haufig mit reduzierten
Kraften, Unsicherheit und Umgestaltungen des Alltags verbunden (Lindpaintner et al.
2009: 25). Schlimmstenfalls kommt es im Anschluss an die Entlassung auch zu Zu-
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standsverschlechterungen oder Wiedereinweisungen in das Krankenhaus werden not-
wendig (Lindpaintner et al. 2009: 25). Angehdrige sind neben ihrem Beruf und der Fa-
milie mit pflegerischen Aufgaben, der Koordination von Terminen sowie dem Bezug
von Medikamenten konfrontiert (ebd.). Des Weiteren berichten u.a. Hausérzte Uber
fehlende Informationen zu Verordnungen oder Diagnosen sowie von ungeplanten not-
fallmaBigen Hausbesuchen bei Patienten kurz nach der Krankenhausentlassung
(ebd.). Viele Krankenhauser besitzen dariber hinaus keinen systematischen und voll-
stéandigen Medikationstberprifungsprozess, der die Angleichung der Medikation des
Patienten nach dem Austritt aus dem stationdren Sektor erméglicht (Agency for
Healthcare Research and Quality 0.J.: 0.S.).

Es existieren eine Reihe weiterer Publikationen, welche die Probleme im Bereich der
Arzneimittelversorgung im Zusammenhang mit der Entlassung beschreiben, wovon
einige an dieser Stelle, ergdnzend zu dem vorangehenden Absatz, aufgegriffen wer-
den. Insgesamt erleben 23 % der Patienten ein unerwinschtes Ereignis nach der
Krankenhausentlassung, von denen 72 % Arzneimitteln zuzuschreiben sind, wie Fors-
ter et al. (2004: 0.S., zitiert nach: Nigam et al. 2008: 52) herausfanden. Delate et al.
(2008: 0.S., zitiert nach: Center for Technology and Aging 2010a: 17) ermittelten bei
20 % der aus einem Krankenhaus nach Hause entlassenen Patienten ein unerwiinsch-
tes Ereignis, von denen mehr als 66 % dieser unerwiinschten Ereignisse mit Arzneimit-
teln zusammenhingen. Laut Forster et al. (2003: 0.S., zitiert nach: Massachusetts Coa-
lition for the Prevention of Medical Errors 2005: 0.S.; Ross 2007: 21) erleben 12 % von
entlassenen Patienten innerhalb von zwei Wochen nach dem Krankenhausaufenthalt
ein UAE. Viele unerwiinschte Arzneimittelereignisse sind nach der Meinung dieses
Autors vermeidbar oder kénnten in ihrer Schwere gemildert werden, wenn simple Stra-
tegien von den versorgenden Arzten implementiert wiirden (Forster 2006: 921). Die
Untersuchung von Moore et al. (2003: 0.S., zitiert nach: Liang et al. 2007: 6) zeigt,
dass bei 49 % von kirzlich hospitalisierten Patienten, die eine weiterfihrende Versor-
gung von ihrem niedergelassenen Arzt erhielten, innerhalb von zwei Monaten nach der
Entlassung mindestens ein Medikationsfehler vorkam. Diskrepanzen in der Medikation
sind laut einer Studie von Poon et al. (2006: 0.S., zitiert nach: Center for Technology
and Aging 2010a: 17) das am haufigsten verbreitete arzneimitteloezogene Problem
wahrend der Krankenhausentlassung und die Ursache fir die Halfte aller vermeidbaren
unerwiinschten Arzneimittelereignisse innerhalb von 30 Tagen nach der Entlassung
aus dem stationaren Bereich. Die Grenze von Abnormalitaten in Laborparametern bis

hin zu einer permanenten Schadigung ist oft sehr gering (Forster et al. 2006: 921).
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Ellitt et al. (2010: 622, 625) untersuchten in einer retrospektiven Studie den Abgleich
der Medikation von 76 Patienten, die aus einem Krankenhaus in Australien entlassen
wurden, im Entlassungsbericht, in der Uberweisung des Hausarztes zu einem so ge-
nannten Home Medicines Review (HMR) sowie im HMR selbst. Die Analyse ergab eine
geringe Ubereinstimmung: Die Entlassungsberichte enthielten nur verschriebene Medi-
kamente (im Mittel 8,7 pro Patient), die Uberweisungen des Hausarztes zum HMR ver-
schriebene und gelegentlich eingenommene Medikamente, OTC-Arzneimittel sowie
erganzende Heilmittel (im Mittel 8,9 pro Patient), das HMR in den Patientenakten ver-
zeichnete Verordnungen, OTC-Arzneimittel sowie erganzende Heilmittel (im Mittel 10,8
pro Patient) (ebd.: 622, 625, 628). Es wurden dariber hinaus beim Home Medicines
Review 389 arzneimittelbedingte Probleme bei 71 der 76 Patienten ermittelt (ebd.: 622,
626). Die Hauptursachen waren die Unsicherheit der Patienten bzgl. des Nutzens des
Arzneimittels (32 %), mdgliche Arzneimittelwechselwirkungen (22,4 %) sowie Neben-
wirkungen (15,1 %) (ebd.).

Nachdem national und international beschriebene Problemfelder der Medikamenten-
versorgung im ambulanten und stationaren Sektor illustriert worden sind, soll anknip-
fend daran die in der ermittelten Literatur dargestellte rechtliche Problematik der Arz-
neimittelversorgung an der ambulanten-stationdren-ambulanten Schnittstelle in
Deutschland dargelegt werden. Das Sozialgesetzbuch V regelt die Arzneimittelversor-
gung im ambulanten und stationdren Bereich hierzulande in generell getrennten Kom-
plexen sowie inhaltlich voneinander abweichend (Hauck 2010: 226). Dadurch entsteht
eine Schnittstellenproblematik, die sich in zwei Richtungen auBert und zwar, wenn Pa-
tienten aus der ambulanten in die stationdre Versorgung wechseln und umgekehrt
(ebd.). Eine Schwierigkeit dabei ist die unterschiedliche Preissituation in beiden Sekto-
ren (ebd.: 230). Eine Arzneimittelversorgung, die im stationaren Bereich wirtschaftlich
sein kann, ist unter Umstédnden im Rahmen der ambulanten Behandlung wegen ande-
rer dort festgelegter Preise unwirtschaftlich (ebd.). Medikamente, welche die Kranken-
hausapotheke preiswert beziehen kann, sind evtl. auch nach dem Abzug der gesetzli-
chen Rabatte fir die Offizinapotheke erheblich teurer (ebd.). Patienten mit einer Lang-
zeit- oder Dauerpharmakotherapie, die zwischen dem ambulanten und stationaren
Sektor wechseln, ist es vielfach nicht zuzumuten bspw. die im Krankenhaus vorge-
nommene Einstellung der Medikation umstellen zu lassen (ebd.). Eine weiteres Prob-
lem ist, dass bei immer kirzer werdenden Krankenhausaufenthalten viele Patienten
entlassen werden, die dringend einer Weiterfihrung ihrer Arzneimitteltherapie im am-
bulanten Bereich bedurfen (Bornmann et al. 2009: 0.S.). Dies betrifft auch speziell sol-
che Patienten, die vor einem Wochenende entlassen werden und keine entsprechende
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Medikation bekommen (Bornmann et al. 2009: 0.S.). Dadurch kénnen wiederum Kom-
plikationen entstehen, die vermeidbar wéren und zusatzliche Kosten mit sich bringen
(ebd.). Problematisch ist, dass stationar tatige Arzte keine Kassenrezepte ausstellen
darfen, weil sie nicht Mitglied einer Kassenérztlichen Vereinigung sind (ebd.). Sobald
Patienten aus dem Krankenhaus entlassen sind, ist der niedergelassene Vertragsarzt
zustandig (ebd.). Die oft praktizierte Abgabe von Arzneimitteln durch das Klinikpersonal
ist nicht erlaubt und auch in Bezug auf die Arzneimitteltherapiesicherheit als kritisch zu
betrachten, da die ordnungsgemaBe Verpackung, die Kennzeichnung der Medikamen-
te und die notwendige Information durch die Gebrauchsanweisung nicht immer garan-
tiert werden kdnnen (ebd.). Offizinapotheker sind nach der Verordnung Uber die Ver-
schreibungspflicht von Arzneimitteln dazu berechtigt, Medikamente nur auf Verschrei-
bung von Arzten hin abzugeben (ebd.). Werden Patienten die Arzneimittel dennoch
vorab gegeben, so haben Apotheker das Problem der direkten Kostenerstattung durch
die Patienten oder des Kassenrezeptes, welches durch die niedergelassenen Arzte der
Patienten nachtraglich ausgestellt werden muss (ebd.). Zumindest dirfen laut § 14
Abs. 7 Apothekengesetz Arzneimittel nach einer Krankenhausentlassung, auf die un-
mittelbar ein Wochenende oder ein Feiertag folgt, fir langstens drei Tage durch die
Krankenhaus- oder versorgende Apotheke abgegeben werden (SGBV 2010: 785;
Bornmann et al. 2009: 0.S.). Hierbei handelt es sich laut Bornmann et al. (2009: 0.S.)
allerdings um eine Bestimmung, welche von vielen Kliniken nicht in Anspruch genom-
men wird, da die Krankenh&user fir den erhéhten Aufwand an Zeit und Kosten keine
zusatzliche Kostenerstattung durch die Krankenkassen erhalten.

Die vorangehenden Ausfihrungen weisen bereits auf ein weiteres Problemfeld der
Arzneimittelversorgung an intersektoralen Schnittstellen hin, ndmlich die Problematik
der Unterbrechung der Arzneimitteltherapie nach dem Krankenhausaufenthalt. Die
Versorgung nach einem stationdren Aufenthalt wird von Patienten oft als bruchsttck-
haft und unkoordiniert beschrieben, was in Doppelungen von MaBnahmen, unange-
messenen oder konfligierenden Versorgungsempfehlungen, Medikationsfehlern, Ge-
fahren fir die Patienten und héheren Versorgungskosten resultiert (Center for Techno-
logy and Aging 2010a: 3). Ein Review fur das National Institute for Health and Clinical
Excellence von der Universitat in Sheffield folgert, dass Unterschiede von 30 % bis
70 % bei den Medikamenten bestehen, die ein Patient vor und nach der Aufnahme in
ein Krankenhaus einnimmt (Willson o0.J.: 3*). Auch Lalonde et al. (2008: 0.S., zitiert
nach: Canadian Pharmacists Association 2010: 4) berichten davon, dass haufig Inkon-

% Willson (0.J.: 3) gibt hier als Literaturangabe ,NICE/NPSA/2007/PSG001“ an.



Kapitel 4: Ergebnisse 47

sistenzen zwischen der Entlassmedikation und der Medikamenteneinnahme zu Hause
beobachtet werden. In den meisten Gesundheitssystemen wurden noch keine effekti-
ven Strategien etabliert, um die Arzneimittelversorgung von Patienten bei der Entlas-
sung vom stationdren in den ambulanten Bereich Uber das Versorgungskontinuum
hinweg zu kommunizieren (Nickerson et al. 2005: 65), obwohl diese Phase oft mit An-
derungen in der Behandlung, Unterbrechungen und Nichtfortfihrung einhergeht (Jones
et al. 1995: 0.S., zitiert nach: Taxis und Schneeweiss 2003: 77). Taxis und Schnee-
weiss (2003: 77) fuhren mehrere Untersuchungen an, die darauf hinweisen, dass die
wéahrend der Krankenhausentlassung verschriebene Arzneimitteltherapie oft im Rah-
men der ambulanten Versorgung geandert wird. Die Studie von Himmel et al. (1996:
0.S., zitiert nach: Taxis und Schneeweiss 2003: 77) aus Deutschland zeigt bspw., dass
bei 34 % der bei der Krankenhausentlassung verschriebenen Medikamente Anderun-
gen im ambulanten Sektor vorgenommen wurden. Die Daten basieren auf einer Be-
trachtung von 130 Patienten einer Arztpraxis, welche innerhalb eines Jahres aus dem
Krankenhaus entlassen wurden (ebd.). Andere Untersuchungen konstatieren nach
Taxis und Schneeweiss (2003: 77), dass zwei bis sechs Wochen nach dem Ubergang
in die ambulante Versorgung 90 % der Patienten ihre Arzneimittel anders einnahmen,
als sie wahrend der Krankenhausentlassung verschrieben wurden. Es gibt bisher nur
wenige Angaben dazu, welche Griinde niedergelassene Arzte haben, die Entlassmedi-
kation ihrer Patienten zu andern (Taxis und Schneeweiss 2003: 77 f.). Ein groBer Sur-
vey mit 1.207 niedergelassenen Arzten in GroBbritannien und Nordirland nennt Aspek-
te wie fehlende Kenntnis Uber die Entlassungsmedikation des Patienten, mangelndes
Wissen der niedergelassenen Arzte zur Verschreibung in Spezialgebieten und hohe
Kosten fur Arzneimittel (Sibbald et al. 1992: 0.S., zitiert nach: Taxis und Schneeweiss
2003: 78).

Taxis und Schneeweiss (2003: 77) untersuchten anhand einer Kohortenstudie mit
3.267 Patienten aus 22 Krankenhdusern in Deutschland, wie oft die verschriebene
Arzneimitteltherapie bei der Krankenhausentlassung vom niedergelassenen Arzt unter
Berlcksichtigung des Arzneimittelbudgets nicht fortgefiihrt oder geéndert wurde. Von
890 Patienten, deren niedergelassene Arzte einen standardisierten Fragebogen zur
Kontinuitat der Arzneimittelversorgung ausfullten, erhielten 846 Patienten nach der
Krankenhausentlassung Verordnungen, von denen es bei 122 zu einer Unterbrechung
der Medikamententherapie kam (Taxis und Schneeweiss 2003: 77). Als Hauptgrund,
warum die niedergelassen Arzte die Entlassmedikation der Patienten nicht fortfiihrten,
wurde mit 54 % (66 von 122) exzessive Kosten flr die Arzneimittel genannt (ebd.:
79 f.). In diesen Féllen wurden teure Medikamente nicht weiter verschrieben, durch
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kostenglinstigere Alternativen ersetzt oder durch Generika substituiert (Taxis und
Schneeweiss 2003: 79). Oft wurden Verordnungen auch geéndert, weil die Mediziner
der Meinung waren, dass zu viele Medikamente verschrieben worden waren, was bei
26 % (32 von 122) der Fall war, oder weil die Vertragsérzte den Verschreibungen der
Klink&rzte nicht zustimmten, was bei 19 % (23 von 122) zutraf (ebd.: 79 f.). Die nieder-
gelassenen Mediziner fanden Fehler in der Entlassmedikation, z.B. wurde das gleiche
Medikament zwei Mal verschrieben oder zu viele Medikamente wurden fUr die gleiche
Indikation verordnet (ebd.: 79). In einigen Féllen dnderten die niedergelassenen Arzte
die Medikation zu dem, was vor der Krankenhauseinweisung verschrieben worden war
(ebd.). Ein weiterer Grund flr die Unterbrechung der Arzneimitteltherapie nach dem
stationdren Aufenthalt war bei 15 % (18 von 122) die Nichteinhaltung der Medikamen-
tenanordnung durch die Patienten selbst (ebd.: 80). Bei 11 % (14 von 122) wurden
weitere Ursachen genannt, zu denen zahlten, dass die Vertragsarzte vom Kranken-
haus keine Informationen zur Entlassmedikation ihrer Patienten erhielten oder, dass
Patienten die gleiche Arzneimitteltherapie wie vor dem stationaren Aufenthalt wiinsch-
ten (ebd.: 791.). Bei 4 % (5 von 122) waren unerwiinschte Arzneimittelereignisse flr
die Nichtfortfilhrung der Therapie verantwortlich (ebd.: 80). Ein signifikanter Vorhersa-
gewert fir Unterbrechungen in der Arzneimittelersorgung waren erganzend Krankhei-
ten mit gastroduodenalen Geschwiren sowie ein hohes Alter (ebd.: 79). Auf Problem-
bereiche in Bezug auf die Arzneimittelversorgung alter Menschen wird an anderer Stel-
le in diesem Kapitel noch eingegangen.

Kommunikations- und Koordinationsprobleme zwischen Versorgungsbereichen sind,
wie bereits erwahnt, ein bedeutender Faktor fir das Vorkommen unerwiinschter Arz-
neimittelereignisse (Institute of Medicine 2006: 0.S., Baker und Norton 2004: 0.S., Na-
tional Audit Office 2005: 0.S., zitiert nach: High 5s Project 0.J.: 4) und werden nachste-
hend mit Bezug zu Versorgungsibergédngen zwischen ambulantem und stationdrem
Sektor beschrieben. Laut Pantilat (2002: 0.S., zitiert nach: Villanueva 2010: S 11) sind
nur 56 % von niedergelassenen Arzten mit der Kommunikation zwischen ihnen und
Krankenhausérzten zufrieden und Kripalani et al. (2007a: 0.S., zitiert nach: Villanueva
2010: S 11) geben an, dass ein direkter Austausch nur unregelmaBig stattfindet. San-
tell (2006: 225) und Moore (2006: 0.S.) berichten ebenfalls von schlechter Kommunika-
tion an Schllissellbergangspunkten in der Arzneimittelversorgung, wie der Aufnahme
oder Entlassung. Taxis und Schneeweiss (2003: 81) sowie Hepler (2003: 0.S., zitiert
nach: MacKinnon 2007: 38) weisen sogar speziell auf die mangelhafte Kommunikation
bezuglich der Arzneimitteltherapie zwischen der ambulanten und stationéren Versor-
gung hin. Cutler und Everett (2010: 0.S.) geben ebenso an, dass Méangel in der Koor-
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dinierung der Versorgung bestehen und betonen, dass die Optimierung und Abstim-
mung der Medikation Zeitinvestitionen erfordert sowie den elektronischen Datenaus-
tausch unter Arzten, was beides aktuell oft nicht verfiigbar ist. Patienteninformationen
befinden sich bspw. in verschiedenen Informationssystemen (Farfan Sedano et al.
2011: 189). Auch die American Medical Association (AMA) berichtet bei der Beschrei-
bung von Kommunikationsproblemen im Zusammenhang mit der Entstehung von Me-
dikationsfehlern von technischen Problemen oder nichtverfigbaren Arzneimittelinfor-
mationen sowie von der fehlerhaften Weitergabe von Medikamentenverordnungen,
einem ungentgenden Informationsfluss, unzureichender Patienteninformation oder
inadaquaten Abldufen und betont, dass Fehler in der Verstandigung der haufigste
Grund fir UAE sind (Liang et al. 2007: 7). Dabei ist auch die Komplexitat der arzneimit-
telbezogenen Informationen®* und Medikamentenregime zu beachten (ebd.), fiir deren
Weitergabe die Patienten oder ihre Arzte hauptverantwortlich sind (McGaw et al. 2007:
4). Es ist jedoch nicht uniblich, dass gerade Patienten bzgl. ihrer Medikation unsicher
sind, was dazu fUhren kann, dass lebenswichtige Informationen nicht an alle an der
Versorgung beteiligten Arzte weitergegeben werden (Liang et al. 2007: 7). Oft fiihren
Licken in der Kommunikation auch zu einer schlechten Adharenz der Arzneimittelthe-
rapie (American College of Cardiology et al. 2009: 2). Dieses Problemfeld wird im
Rahmen dieses Kapitels noch genauer beleuchtet.

Untersuchungen und Datenmaterial zum Zusammenhang von Kommunikations- und
Koordinationsschwierigkeiten mit Problemfeldern in der intersektoralen Arzneimittelver-
sorgung besagen u.a., dass sich 50 % der Medikationsfehler und 20 % der UAE im
Krankenhaus vor dem Hintergrund schlechter Kommunikation der arzneimittelbezoge-
nen Informationen an Uberleitungspunkten wie Aufnahme, Entlassung oder Uberlei-
tung ereignen (Mitrzyk und Ganatra 2009: 17). Das Institute for Healthcare Improve-
ment (IHI) gibt an, dass erhobene Daten von hunderten Krankenhausern zeigen, dass
aus Kommunikationsbriichen rund um Medikamentenangaben an Ubergangspunkten
nicht weniger als 50 % von allen Medikationsfehlern und bis zu 20 % der UAE im Kran-
kenhaus resultieren (Moore 2006: 0.S.; Ross 2007: 21).

% Medical Information wurde im Rahmen dieser Masterarbeit stets mit arzneimittel- oder medi-
kamentenbezogenen Informationen Ubersetzt, obwohl der Begriff auch allgemeine medizinische
Informationen meinen kdnnte.
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Medikationsfehler, die in Zusammenhang mit mangelnder Abstimmung stehen, wurden
2006 nach einem Zeitraum von 24 Monaten an MEDMARX®* gemeldet (Liang et al.
2007: 25). Bis zum 31. Dezember 2006 legten 294 Einrichtungen (von 630 oder
46,7 %) 6.385 Berichte (von 417.354 oder 1,5 %) zu Medikationsfehlern durch unzurei-
chende Abstimmung vor, von denen 94,4 % aus dem stationdren und 5,4 % aus dem
ambulanten Bereich kamen, 0,2 % passierten im Pflegebereich (ebd.). Von allen Feh-
lern waren 97 %, nach diesbezlglich festgelegter Definition, nicht harmlos (ebd.).

Dean et al. (2007: 1) fUhrten eine multimethodische, benutzerzentrierte, prospektive
Risikoanalyse durch, die untersuchte, inwieweit der Gebrauch verschiedener For-
schungsmethoden zur Erstellung einer prospektiven Risikoanalyse zur Erhebung der
Risiken in der Versorgungsqualitéat und der Patientensicherheit in einem Behandlungs-
pfad, der Uber die Grenzen der stationaren und ambulanten Versorgung hinwegreicht,
machbar und sinnvoll ist. Die angewandten Methoden waren: Triangulation von Infor-
mationen aus einem Abbild des Versorgungsprozesses, halbstrukturierte Interviews mit
COPD-Patienten, halbstrukturierte Interviews mit COPD-Teams, eine modifizierte Del-
phi-Studie mit zwei Runden sowie ein Review von priorisierten Qualitéats- und Sicher-
heitsherausforderungen (ebd.). Durch die Interviews wurden zwélf Herausforderungen
in Bezug auf die Patientensicherheit ermittelt und auf einer Skala von eins bis zehn
(eins kein Sicherheitsrisiko, zehn hohes Sicherheitsrisiko) von acht Mitarbeitern des
National Health Service (NHS) bewertet (ebd.: 6). Auf Platz zwei mit einer Beurteilung
von 6,8 stand, dass aktuelle oder aktualisierte Informationen zu entlassenen Patienten
aus mehreren Griinden scheinbar manchmal nicht den ambulanten Sektor erreichen
(ebd.: 7). Auf Platz drei mit einer Einstufung von 6,0 stand, dass Patienten Risiken aus-
gesetzt sind, wenn ein Wechsel der Medikation im Rahmen der Aufnahme nicht an den
ambulanten Bereich kommuniziert wird (ebd.). Manche der Sicherheitsherausforderun-
gen waren patientengetrieben, andere durch die Krankenhausbelegschaft verursacht
(ebd.: 8). Ein Grund dafiir, dass aktuelle Informationen zu entlassenen Patienten nicht
immer an die ambulanten Versorger weitergegeben wurden ist, dass bspw. das Pfle-
gepersonal aufgrund organisatorischer Hirden nicht direkt mit den im ambulanten Be-
reich Tatigen kommunizierte und Dokumente, wie Entlassungsberichte stattdessen
gefaxt wurden (ebd.: 5) Die Faxe kamen wiederum nicht an, weil z.B. das Faxgerat
ausgeschaltet war (ebd.). Auch New (2002: 525) betont, dass das Faxen von Entlas-
sungsberichten zwar praktisch ist, weist jedoch darauf hin, dass zusammenhangend
damit weitere Schwierigkeiten wie das Wahlen der falschen Nummer oder eine

% MEDMARX ist die gréBte Datenbank unerwiinschter Arzneimittelereignisse in den USA
(MEDMARX 2009: 1)
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schlechte Lesbarkeit der Faxe auftreten kénnen. Generell ist anzumerken, dass Ent-
lassungsberichte oft verspatet, zum Teil nach dem ersten ambulanten Nachsorgeter-
min, ankommen und somit die Qualitat der Patientenversorgung gefahrdet ist, wie
mehrere Studien zeigen (Kripalani et al. 2007a: 0.S., Pantilat et al. 2002: 0.S., van Wal-
raven et al. 2002: 0.S., zitiert nach: Villanueva 2010: S 11). Die Entlassungsberichte
enthalten auBerdem haufig nur unzureichende Informationen zur Therapie des Patien-
ten, wie bspw. Himmel et al. (1996: 0.S., zitiert nach: Taxis und Schneeweiss 2003: 81)
angeben. Es besteht laut Gelb (2003: 299) insgesamt ein Mangel an standardisierten
Protokollen zur Vorbereitung und Weitergabe von Entlassungsberichten. Ein weiteres
Problem in Bezug auf den Informationsaustausch beziglich der Arzneimittelversorgung
an intersektoralen Schnittstellen ist, dass Patienten ggf. zu verschiedenen ambulant
tatigen Arzten, aber auch Apotheken gehen und niemand einen genauen Uberblick
Uber die komplette Medikation des Patienten hat (Mitrzyk und Ganatra 2009: 20). Dar-
auf weisen auch Veale et al. (1995: 0.S., zitiert nach: New 2002: 575) hin.

Spehar et al. (2005: 79) untersuchten im Rahmen eines Pilotprojekties die nahtlose
Versorgung® und somit ebenfalls den Patienteniibergang vom Krankenhaus nach
Hause. Die Forschungsarbeit war fokussiert auf Patienten mit einem Risiko fir unge-
plante Wiedereinweisungen, untersuchte Systemprozesse bei der Aushandigung und
identifizierte moégliche Interventionen zur Bereitstellung einer verbesserten nahtlosen
Versorgung (Spehar et al. 2005: 79). Die Pilotstudie umfasste drei Phasen: 1. Untersu-
chung ausgewahlter Wiedereinweisungen in zwei Krankenhauser; 2. Eine Gruppendis-
kussion von Experten zu Einblicken in Entlassungsplanungsprozesse; 3. Interviews mit
Patienten aus den zwei Krankenhausern, die u.a. innerhalb von 30 Tagen wieder ein-
gewiesen worden waren (ebd.). Im Rahmen der Diskussion wurden die untersuchten
organisationsbezogenen Prozesse und Ablaufe kritisch beleuchtet (ebd.: 91-94). Es
zeigte sich ein genereller Mangel an Versorgungskoordination sowie an der Einbezie-
hung niedergelassener Arzte (ebd.: 91). Zur Einnahme von Medikamenten wurden
inkonsistente Anweisungen gegeben (ebd.). Des Weiteren wiesen die Ergebnisse auf
eine eingeschrankte oder unstimmige Kontinuitat der Versorgung hin, welche sich in
verspateten Nachsorgeuntersuchungen und der fehlenden Bereitstellung einer guten
Koordination nach der Entlassung widerspiegelte (ebd.: 92). Im Rahmen des Entlas-
sungsprozesses wurde in der Regel implizit angenommen, dass die Weiterbehandeln-
den wissten, was vor dem stationaren Aufenthalt und wahrend der Versorgung im

Krankenhaus passiert war, dass diese sich bzgl. eines Konzeptes zur weiteren Gestal-

% Die Bestimmung des Begriffes nahtlose Versorgung wird im Abschnitt zu den Best-Practice-
Ansatzen (Kapitel 4.2.3) gegeben.
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tung der Versorgung abgestimmt hatten und dass einer der Weiterbehandelnden des
Patienten sich beim Ubergang um ihn kiimmern wiirde (Spehar et al. 2005: 92 f.). Das
Expertenpanel der Studie ging jedoch davon aus, dass die verschiedenen weiterbe-
handelnden Berufsgruppen haufig nicht lber die derzeitige Versorgung und BedUrfnis-
se der Patienten, die bereitgestellten Leistungen, verschriebene oder OTC-
Medikamente sowie die Vorbereitung der Patienten und Familien darauf, die Verant-
wortung flr die Organisation der Versorgung zu Hause zu Ubernehmen, unterrichtet
waren (ebd.: 93). Bezlglich des Medikamentenmanagements und dem Zugang zu be-
nétigten Leistungen bestanden ebenfalls Probleme sowie Inkonsistenzen (ebd.). Dem-
entsprechend kritisch waren aus Patientensicht u.a. die Kenntnisse zu ihrer Medikation
(ebd.: 93 f.). Unklarheiten in Bezug auf Arzneimittel und Anderungen in der Medikation
stellten laut Expertenpanel und befragter Patienten potentielle Risikofaktoren fiur Wie-
dereinweisungen dar (ebd.: 93). Wie bereits angedeutet, ergab die Untersuchung einen
Mangel an Verantwortungsibernahme bei den Weiterbehandelnden und es zeigte sich,
dass Patienten im Rahmen der Krankenhausentlassung oft instruiert wurden, fir die
Anschlussversorgung oder fir die Beantwortung von Fragen, Kontakt zu ihrem nieder-
gelassenen Arzt aufzunehmen, unabhangig davon, ob dieser in die Krankenhausver-
sorgung involviert war oder nicht (ebd.: 94).

Die bis hierhin illustrierten Problemfelder verscharfen sich noch einmal, wenn man die
Versorgung alter Menschen betrachtet. Menschen, die 65 Jahre oder alter sind, erhal-
ten bspw. 6fter eine Behandlung wegen unerwiinschter Arzneimittelereignisse in der
Notfallaufnahme als jiingere Menschen (Budnitz et al. 2006: 0.S., zitiert nach: Liang et
al. 2007: 6). In Deutschland machte die Altersgruppe der Menschen ab 65 Jahren im
Jahr 2008 mit 16,7 Millionen Personen rund 20 % der Gesamtbevdlkerung aus, bis
2030 wird dieser Anteil noch um ein Drittel steigen, so dass 22,3 Millionen Menschen
oder 29 % der Gesamtbevélkerung 65 Jahre oder &lter sein werden (Statistische Amter
des Bundes und der Lander 2011: 23 f.). Alte Menschen sind im Vergleich zu jungen
zwei Mal so gefahrdet eine Behandlung aufgrund von UAE zu erhalten und rund sieben
Mal so geféhrdet ins Krankenhaus eingewiesen zu werden (Budnitz et al. 2006: 0.S.,
zitiert nach: Liang et al. 2007: 6). Die jahrlichen Kosten fir die Behandlung von Medika-
tionsfehlern bei Patienten ab 65 Jahren werden in den USA auf 887 Millionen Dollar
geschatzt (Committee on Identifying and Preventing Medication Errors 2006: 0.S., zi-
tiert nach: Liang et al. 2007: 6). Eine Risikoquelle fir das Entstehen unerwiinschter
Arzneimittelwirkungen bei alten Menschen ist die altersinadaquate Verordnung (Krl-
ger-Brand 2011: A 964) sowie eine schwache Evidenz bezlglich der Wirksamkeit von
Medikamenten bei alteren Populationen (Vass und Hendriksen 2005a: 1/15). Laut Vass
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und Hendriksen (2005a: 1/14) besteht bei alten Menschen eine betrachtliche Gefahr fiir
UAW. Die Verschreibung von Medikamenten bei alten Personen ist dartiber hinaus auf
Grund von Komorbiditdten und Polypharmazie problematisch, denn die Pravalenz
chronischer Erkrankungen steigt mit dem Alter und damit auch der Bedarf an pharma-
kologischer Behandlung (Vass und Hendriksen 2005a: 1/15). Werden mehr als vier
Medikamente verschrieben, so kommt es weiterfihrend zu Problemen mit der Arznei-
mitteltherapietreue (ebd.: 1/14). Die Compliance hangt dabei nicht nur vom Patienten
und seinem Arzt ab, sondern auch von einer guten Kommunikation zwischen allen an
der Versorgung beteiligten Professionellen und Institutionen des ambulanten und stati-
ondren Sektors (ebd.: 1/16). Gerade die intersektorale Zusammenarbeit ist jedoch sehr
anfallig fir Fehler bei der Medikamentenversorgung (ebd.).

Anknipfend daran ist die Problematik mangelnder Compliance und Adhdrenz in der
Arzneimitteltherapie zu thematisieren, welche haufig durch unvollstandige Informatio-
nen oder Licken in der Kommunikation verstérkt wird (American College of Cardiology
et al. 2009: 2). Die Compliance meint die Befolgung der Therapievorgaben durch den
Patienten, die Adharenz oder auch Einnahmetreue bezeichnet die Einhaltung der von
Patient und Behandelndem gemeinsam definierten TherapiemaBnahmen (Laufs et al.
2011: 1620). In der Studie von Taxis und Schneeweiss (2003: 77, 80) zur Unterbre-
chung der Arzneimitteltherapie nach der Krankenhausentlassung gaben niedergelas-
sene Arzte bei 15 % (18 von 122) ihrer Patienten u.a. eine fehlende Compliance an.
Daten aus den USA zeigen, dass nicht weniger als die Hélfte aller Patienten ihr ver-
ordnetes Medikamentenregime nicht einhalten, was in Kosten von 100 Billionen Dollar
fir vermeidbare Krankenhauseinweisungen resultiert (Osterberg und Blaschke 2005:
0.S., zitiert nach: Cutler und Everett 2010: 0.S.). Die Ohio State University (2001: 0.S.;
American Pharmacists Association 0.J.: 0.S.) konstatiert, dass schlechte Adharenz in
Bezug auf Arzneimittel in den USA jedes Jahr schatzungsweise 125.000 Todesfalle
fordert und Kosten von 75,6 Billionen Dollar verursacht. Laut American College of Car-
diology et al. (2009: 2) berichtet das New England Healthcare Institute 2009 sogar von
290 Billionen Dollar, die jahrlich durch eine schlechte Medikamenteneinnahmetreue
verursacht werden. Ungeféhr ein Drittel bis die Halfte aller Patienten in den USA neh-
men ihre Medikamente nicht wie verschrieben ein (Osterberg und Blaschke 2005: 0.S.,
zitiert nach: American College of Cardiology et al. 2009: 2). Dazu gehdrt, dass Patien-
ten ihre Rezepte nicht abholen, dass sie Dosen versehentlich auslassen, dass sie ihre
Medikamente falsch einnehmen oder dass sie einfach aufhéren ihre Arzneimittel ein-
zunehmen (American College of Cardiology et al. 2009: 2). Laut Bray-Hall et al. (2010:
880) gehen die haufigsten Unstimmigkeiten in der Medikation wahrend poststationarer
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Besuche bei Patienten zu Hause auf bewusste Nichteinhaltung der Arzneimittelthera-
pie und Nichtverstehen der Anweisungen zu den Medikamenten zurtick. Daten eines
Krankenhauses zeigen, dass die Compliance in Bezug auf die bei der Entlassung ver-
ordneten Medikamente 48 bis 72 Stunden nach der Entlassung bei 50 % lag und in-
nerhalb von 30 Tagen nach Beendigung des stationdren Aufenthaltes bis auf 30 %
abfiel (Ross 2007: 21).

Ein weiterer Problembereich, der Auswirkung auf die Arzneimittelversorgung an den
Schnittstellen zwischen ambulantem und stationdrem Sektor hat, bezieht sich auf Arz-
neimittelbezeichnungen. In den USA wahlen bspw. einige pharmazeutische Unterneh-
men verschiedene Benennungen fur Medikamente mit demselben Wirkstoff, wenn das
Arzneimittel bei der Food and Drug Administration flr unterschiedliche Indikationen
zugelassen ist (Grissinger 2006: 244). Mehrere Bezeichnungen flr das gleiche Prépa-
rat erhdhen die Wahrscheinlichkeit von Doppelungen in der Therapie und zwar, wenn
z.B. mit Markennamen versehene Generika von verschiedenen Firmen verfligbar sind,
wenn das gleiche Arzneimittel von zwei Pharmazeuten unter zwei verschiedenen Na-
men ausgegeben wird oder, wenn ein Arzt ein Arzneimittel unter dem Markennamen
verschreibt und ein anderer unter der Bezeichnung des Generikums (ebd.). Die frag-
mentierte Gesundheitsversorgung verstérkt diese Problematik laut Grissinger (2006:
244) noch.

Des Weiteren sind auch finanzielle Barrieren bei der Betrachtung der Versorgung mit
Arzneimitteln an intersektoralen Ubergéngen von Bedeutung, die u.a. auf unterschied-
liche Bestimmungen zur Finanzierung von Medikamenten im ambulanten und stationa-
ren Bereich zurlickgehen. Dieser Sachverhalt wurde bereits in den Abschnitten zu
rechtlichen Problemfeldern im Rahmen der Arzneimittelversorgung an der
ambulanten-stationdren-ambulanten Schnittstelle in Deutschland sowie zu Unterbre-
chungen der Arzneimitteltherapie nach einem Krankenhausaufenthalt angedeutet. Ne-
ben einem Survey aus GroBbritannien und Nordirland (Sibbald et al. 1992: 0.S., zitiert
nach: Taxis und Schneeweiss 2003: 78) belegt auch die Studie von Taxis und Schnee-
weis (2003: 80), dass hohe Kosten fir Arzneimittel im Jahr 2003 ein entscheidender
Faktor flr die Unterbrechung der Medikamentenversorgung nach der Krankenhausent-
lassung im ambulanten Bereich waren. In letztgenannter Untersuchung waren finan-
zielle Griinde die Hauptursache fiir Anderungen in der Therapie (Taxis und Schnee-
weiss 2003: 80). Diese Ergebnisse spiegeln die Diskrepanzen der Regelungen im sta-
tiondren und ambulanten Sektor wider (ebd.). Pharmazeutische Unternehmen bieten

Krankenhausern ihre Arzneimittel zu Discountpreisen an, manchmal sogar mit einem
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bindenden Vertrag fir die exklusive Anwendung (Taxis und Schneeweiss 2003: 80).
Die Krankenhausbelegschaft wird infolgedessen dazu angehalten, diese Praparate zu
verwenden, auch wenn alternative und flir den ambulanten Bereich preisgilnstigere
Medikamente verfligbar waren (Tonks 1994: 0.S., zitiert nach: Taxis und Schneeweiss
2003: 80). Eine Studie von Schnurrer et al. (2001: 0.S., zitiert nach: Taxis und
Schneeweiss 2003: 80) weist darauf hin, dass Arzte in deutschen Krankenh&dusern im
Allgemeinen die Marktpreise von Arzneimitteln mit Markennamen unterschatzen und
daher nicht zwangslaufig die kosteneffektivste Medikation wahlen. Niedergelassene
Arzte waren hierzulande bis Ende Dezember 2001 auf Grund ihres Arzneimittelbud-
gets®® gezwungen, kostengiinstige Medikamente zu verordnen (Taxis und Schnee-
weiss 2003: 80; Kassenérztliche Bundesvereinigung 2009: 0.S.).

AbschlieBend zu den Problemfeldern ist darauf hinzuweisen, dass Méngel in Studium
und Ausbildung bestehen, die wiederum einen negativen Einfluss auf die Gestaltung
der intersektoralen Arzneimittelversorgung durch Professionelle im Gesundheitswesen
haben kénnen. Laut Bray-Hall et al. (2010: 878) erhalten bspw. Arzte normalerweise
keine Ausbildung darin, wie Patiententbergénge verbessert werden kdénnen. Nur 16 %
der Studiengange in Innerer Medizin enthalten Curricula zur Entlassung (Aiyer et al.
2009: 0.S., zitiert nach: Bray-Hall et al. 2010: 878).

4.2.3 Best-Practice-Ansatze

In diesem Unterkapitel werden Best-Practice-Anséatze zur Gestaltung der intersektora-
len Arzneimittelversorgung illustriert, welche zur Vermeidung oder Verringerung der im
vorangehenden Abschnitt 4.2.2 dargelegten Problembereiche beitragen kénnen. Die
Best-Practice-Anséatze werden auBerdem auf Basis der Kriterien
Praxisorientierung/-ausrichtung, Transferpotential und Qualitatsorientierung beschrie-
ben.

Sie lassen sich, partiell angelehnt an die Sortierung der Problembereiche, in folgende
Cluster gliedern:

% Das Arznei- und Heilmittelbudget wurde zum 01. Januar 2002 mit dem Arzneimittelbudget-
Abldésungsgesetz durch Ausgabenvolumen und Zielvereinbarungen ersetzt, welche die Kassen-
arztlichen Vereinigungen der Lander jedes Jahr neu mit den Landesverbanden der Kranken-
kassen aushandeln (Kassenarztliche Bundesvereinigung 2009: 0.S.).



Kapitel 4: Ergebnisse 56

- Medikationsiberpriifung
(Projekte, Programme, Initiativen, Empfehlungen, Hinweise);

- Pharmazeutische Unterstiitzung
(Projekte, Programme, Initiativen, Empfehlungen, Hinweise);

- Technologien und Zugriff auf Patienten- und Arzneimitteldaten
(Projekte, Programme, Initiativen, Empfehlungen, Hinweise);

- Punktuelle Ansétze mit Bezug zur Krankenhausentlassung
und Ubergabe in den ambulanten Bereich
(Projekte, Programme, Initiativen, Empfehlungen, Hinweise);

- Versorgungstiberleitung
(Projekte, Programme, Initiativen, Empfehlungen, Hinweise);

- Sektorenibergreifende Arzneimittelversorgung alter Menschen
(Projekte, Programme, Initiativen, Empfehlungen, Hinweise);

- Férderung von Compliance und Adhdrenz der Arzneimitteltherapie
(Projekte, Programme, Initiativen, Empfehlungen, Hinweise);

- Empfehlungen und Hinweise zur Vermeidung von
Irritationen bezliglich Arzneimittelbezeichnungen;

- Verbesserung von Studium, Ausbildung, Kompetenzen;

- Patientensicherheitsindikatoren zur Arzneimitteltherapiesicherheit/
Sicherheitsindikatoren fiir den Arzneimittelgebrauch;

- Leitfdden, Empfehlungen, Webseiten.

Die Medikationsiiberpriifung, im Englischen als Medication Reconciliation®® bezeichnet,
als erster Best-Practice-Ansatz, ist nach dem Canadian Council on Health Services
Accreditation ein Prozess, der sicherstellt, dass die Sammlung und Kommunikation von
arzneimittelbezogenen Informationen zu einem Patienten sorgfaltig und fehlerfrei erfol-
gen (Nickerson et al. 2005: 66). Dabei werden laut dem Institute for Healthcare Impro-
vement alle Medikamente berlcksichtigt, die ein Patient einnimmt, auch nicht ver-
schreibungspflichtige, und mit den Aufzeichnungen in der Patientenakte abgeglichen
(ebd.). Das Ziel der Medikationstberprifung besteht gemaB dem Canadian Council on
Health Services Accreditation darin, die kontinuierliche pharmazeutische Versorgung
der Patienten bei der Aufnahme oder dem Beginn einer Behandlung und bei der Ent-
lassung, der Uberleitung oder dem Ende einer Behandlung zu erméglichen (ebd.). Me-
dikamente, welche wegfallen, oder ermittelte Inkonsistenzen werden an die beteiligten
Gesundheitsversorger kommuniziert (ebd.). Die Medikationstberprifung wird von Or-

% Die Ubersetzung von Medication Reconciliation mit Medikationsiiberpriifung geht auf das
High 5s Project (2009: 1) zurlck.
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ganisationen wie The Joint Commission (TJC) und dem Institute for Healthcare Impro-
vement als eine bewahrte Methodik zur Reduzierung von unerwiinschten Ereignissen
beflirwortet und von Gesundheitsversorgern als wertvoll flir die Patientensicherheit
wahrgenommen (Ross 2007: 18; Institute for Safe Medication Practices 2006: 0.S.).
Laut The Joint Commission (2006: 0.S.) ist ,Medication reconciliation (...) the process
of comparing a patient's medication orders to all of the medications that the patient has
been taking.” TJC empfiehlt die Medikationsuberprifung, um Medikationsfehler wie
Auslassungen, Doppelungen, Dosierungsfehler oder Arzneimittelinteraktionen zu ver-
meiden und rat zur Durchfiihrung dieser an jedem Ubergang in der Versorgung, bei
dem neue Arzneimittel verordnet oder bestehende Verschreibungen geéndert werden
(The Joint Commission 2006: 0.S.). Ubergange in der Versorgung schlieBen nach die-
sem Begriffsverstandnis Wechsel des Settings, der Betreuung, des praktischen Arztes
oder des Versorgungsbereiches ein (ebd.). Es existieren verschiedene Projekte, Pro-
gramme, Initiativen, Empfehlungen und Hinweise zur Medikationsiberprifung, von
denen ausgewahlte nachstehend angefiihrt werden. Am meisten verbreitet ist dieser
Ansatz derzeit in den USA und Kanada (MacKinnon 2007: 38).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) nennt nach Rogers et al. (2006: 0.S., zitiert
nach: Weltgesundheitsorganisation 2007: 0.S.) einige Voraussetzungen fir die erfolg-
reiche Implementierung eines Prozesses zur Medikationstberprifung, welche die Un-
terstiitzung der Leitung, die aktive Einbeziehung von Arzten, Pflegekraften und Apo-
thekern, leistungsstarke Teams fir die Implementierung sowie gemeinschaftliche Lern-
sessions inkludiert. Flr die Mitgliedsstaaten der WHO werden folgende drei Strategien
zur Sicherstellung einer fehlerfreien Arzneimittelversorgung an Ubergangspunkten vor-
geschlagen: Als erstes sollen die Lander ein standardisiertes System zur Sammlung
sowie Dokumentation der Informationen Uber die aktuelle Medikation eines jeden Pati-
enten bereitstellen und die daraus generierten Medikamentenlisten an jedem Punkt
des Versorgungsiibergangs, wie bei der Aufnahme, Uberleitung, Entlassung oder ei-
nem ambulanten Termin, an die Weiterbehandelnden Ubergeben werden; als zweites
soll sichergestellt werden, dass alle Einrichtungen der Gesundheitsversorgung klare
Grundsatze und Prozesse zur Medikationstberprifung implementieren; an dritter Stelle
ist von Bedeutung, dass Schulungen zum Ablauf einer Medikationstberprifung in Aus-
bildungscurricula und die fortlaufende Weiterbildung von Professionellen im Gesund-
heitswesen integriert werden (Weltgesundheitsorganisation 2007: 0.S.). Darlber hin-
aus empfiehlt die WHO die Nutzung standardisierter Dokumente flr Patienten zum
Mitfuhren, welche die Inhalte der aktuellen Medikationsliste enthalten sollen (ebd.).
Ebenso soll der Gebrauch von technologischer Unterstitzung und elektronischen Pati-
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entenakten zur Unterstitzung des Prozesses der Medikationstberprifung in Betracht
gezogen werden (Weltgesundheitsorganisation 2007: 0.S.). Die Weltgesundheitsorga-
nisation (2007: 0.S.) fuhrt auBerdem Mdoglichkeiten zur Einbeziehung von Patienten
und ihren Familien, wie bspw. die Schulung von Patienten zum sicheren Medika-

mentengebrauch, an.

Im Rahmen des High 5s Project: Action on Patient Safety, welches vom WHO Collabo-
rating Centre for Patient Safety, fir das die WHO die Joint Commission und die Joint
Commission International benannte, koordiniert wird, wurde ein Standard Operating

Protocol (SOP) zur Medikationsiberpriifung entwickelt (High 5s Project 0.J.: 1 f.). Hin-

tergrund war die Vermeidung unerwiinschter Arzneimittelereignisse an Ubergangen

innerhalb der Versorgung, was die versehentliche Auslassung von benétigten h&usli-
chen Medikamenten im Rahmen der Krankenhauseinweisung, Fehler bei der Wieder-
einnahme von Arzneimitteln zu Hause im Anschluss an eine Uberleitung und Entlas-
sung aus dem Krankenhaus, Doppelungen in der Therapie bei der Entlassung, als Re-
sultat von Marken-/Generikakombinationen oder formalen Substitutionen, sowie Fehler,
die mit Anordnungen von falschen Dosen oder Darreichungsformen zusammenhan-
gen, einschlieBt (Institute for Healthcare Improvement 2006: 0.S., zitiert nach: High 5s

Project 0.J.: 4). Die Medikationsuberprifung wird in diesem SOP als ein formaler Pro-

zess mit drei Schritten beschrieben:

1. Erstellung einer kompletten und fehlerfreien Liste der aktuellen Medikation des Pa-
tienten, die er zu Hause einnimmt; aufgefiihrt werden sollen u.a. die Bezeichnung
des Praparates, die Dosis sowie die Einnahmehdufigkeit;

2. Nutzen der Liste zur Arzneimittelverschreibung bei der Aufnahme, Uberleitung
und/oder Entlassung;

3. Abgleich der Liste mit den Verordnungen des Patienten bei der Aufnahme, Uberlei-
tung und Entlassung, Identifizierung von Diskrepanzen sowie Lenken der Aufmerk-
samkeit des Verordnenden darauf und ggf. Vornehmen von Anderungen in den
Verschreibungen; jede Modifikation ist zu dokumentieren (Institute for Healthcare
Improvement 2006: 0.S., Institute for Healthcare Improvement o.J.: 0.S., zitiert
nach: High 5s Project 0.J.: 4).

Erganzend werden Untersuchungen angefuhrt, welche belegen, dass der Prozess der

MedikationsUberprifung eine effektive Strategie ist, um unerwlinschte Arzneimitteler-

eignisse zu reduzieren, wenn Patienten von einem Versorgungsbereich in einen ande-

ren wechseln (High 5s Project o0.J.: 4). Diesbezlgliche Ausfihrungen von Whittington
und Cohen (2004: 0.S., zitiert nach: High 5s Project o0.J.: 4) zeigen, dass eine Reihe
von Interventionen, eingeschlossen die der Medikationstberprifung, welche Gber ei-
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nen Zeitraum von sieben Monaten eingefiihrt wurden, die Rate von Medikationsfehlern
um 70 % und die unerwlinschter Arzneimittelereignisse um 15 % senkte. Es existieren
dartber hinaus Belege, dass die Medikationstberprifung die Arbeitszeit, die im Zu-
sammenhang mit Medikamentenanforderungen anfallt, reduziert (High 5s Project o0.J.:
4 1.). Rozich et al. (2004: 0.S., zitiert nach: High 5s Project o0.J.: 5) berichten entspre-
chend, dass nach der Implementierung eines Prozesses zur Medikationstberprifung
u.a. die mit der Aufnahme verbundene Arbeitszeit einer Pflegekraft um tber 20 Minu-
ten pro Patient verklrzt werden konnte. Des Weiteren beschreibt das SOP den Medi-
kationsuberprifungsprozess im Rahmen des High 5s Project detailliert, in dem bspw.
Grundprinzipien und Kernschritte, Grundlagen fir die Medikationsiberprifung, wie die
Integration in ein bestehendes Medikamentenmanagement und andere damit zusam-
menhangende Aspekte wie die Dokumentation der Versorgung, die phasenweise Ein-
fihrung sowie die Einbeziehung von Patienten und deren Familien dargelegt werden
(High 5s Project 0.J.: 6-9). Weiterfihrend wird die Implementierungsstrategie zur Medi-
kationsuberprifung illustriert (ebd.: 9-13). Eine Liste mit zahlreichen Hilfen und Unter-
stitzungsmaterialien befindet sich im Anhang des Standard Operating Protocols (ebd.:
14-74).

The Joint Commission beschreibt nach Ross (2007: 19) die Medikationsuberprifung,

wie auch das eben vorgestellte SOP aus dem High 5s Project, als einen dreistufigen

Prozess, der folgende Elemente inkludiert:

1. Beschaffung und Dokumentation einer kompletten Arzneimittelliste des Patienten,
wenn er in ein System aufgenommen wird;

2. Abgleich der Liste mit neuen Arzneimittelverordnungen, um Auslassungen, Doppe-
lungen, Interaktionen sowie andere Fehler zu erkennen und vermeiden;

3. Weitergabe der vollstandigen Liste an den Weiterbehandelnden, sowohl innerhalb
einer Einrichtung, als auch auBerhalb sowie an den Patienten.

TJC fordert, dass in Krankenhdusern, der ambulanten Versorgung, der Verhaltensme-

dizin, im betreuten Wohnen und in Pflegeeinrichtungen Protokolle zur Medikations-

Uberprifung in die Systeme integriert werden (Mitrzyk und Ganatra 2009: 18; Manno

und Hayes 2006: 63). Seit 2006 ist die stationdre Medikationslberprifung eines der

Patientensicherheitsziele von The Joint Commission (Mitrzyk und Ganatra 2009: 18).

Das Ziel acht betrachtet in seiner Gesamtheit jedoch das Kontinuum der Versorgung,

was bedeutet, dass die Medikationsiberprifung heutzutage auf alle Versorgungsset-

tings hin ausgelegt ist, eingeschlossen auch die ambulante Versorgung (ebd.). Neben

der Implementierung von Praktiken zur Medikationstberprifung in den einzelnen Sek-

toren mlssen diese Uber die verschiedenen Versorgungsbereiche hinweg koordiniert
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werden (Mitrzyk und Ganatra 2009: 18). Im Rahmen der Medikationstberprifung sollte
bei der Krankenhauseinweisung und -entlassung daher bspw. eine Absprache mit dem
niedergelassenen Arzt stattfinden (Manno und Hayes 2006: 64). Eine separate Uber-
prifung der bei der Medikationstberprifung generierten Liste durch eine Pflegekraft
oder einen Apotheker bietet eine zusatzliche Sicherheit bei der Identifizierung von
UAE, bevor sie vorkommen (ebd.). Manno und Hayes (2006: 64) empfehlen das Star-
ter Kit des Institute for Healthcare Improvement, welches Gesundheitsanbietern bei der
Erstellung von Protokollen und der Entwicklung von Dokumentations-Tools zur Unter-
stitzung der Medikationsuberprifung helfen soll.

Die American Medical Association (AMA) beschreibt im Rahmen des Making Strides in
Safety Program die Medikationsiiberpriifung speziell fir Arzte und zwar in sieben
Schritten, die auf alle Settings und Bereiche der Versorgung angewendet werden kdn-
nen und wie folgt lauten:
1. Aufstellung der Liste mit Arzneimitteln;
2. Sicherstellung der Fehlerfreiheit
(Durchfiihrung einer Uberpriifung und Abgleich von alter und neuer Liste);
3. Abstimmung der Medikamente und Lésen von Diskrepanzen;
Formulierung einer Entscheidung, z.B. Treffen einer medizinischen Entscheidung
im Hinblick auf die Kondition und Medikation des Patienten;
5. Optimierung der Versorgung, um die Bedurfnisse des Patienten bestmdglich zu
erfillen;
6. Uberpriifung des Verstandnisses des Patienten (und/oder Versorgenden) beziiglich
seiner Arzneimittel;
7. Dokumentation von Anderungen und Ausstattung des Patienten mit einer Kopie der
aktuellen Medikationsliste (Liang et al. 2007: 3, 8).
Diesen sieben Schritten werden wiederum zehn Prinzipien zu Grunde gelegt, welche
den Arzten und ihren Teams helfen sollen, jeden Schritt der Medikationsiiberpriifung
effektiv durchzuflhren (ebd.: 8-10). U.a. wird als flinftes genannt, dass die Medikamen-
tenliste nicht auf verschriebene Arzneimittel begrenzt sein sollte (ebd.: 9). Prinzip sie-
ben gibt an, dass der Prozess zur Medikationstberpriifung tber alle Settings hinweg,
bei jedem Ubergang in der Behandlung eines Patienten, durchgefiihrt werden soll
(ebd.). An vorletzter Stelle wird betont, dass die Arzte letztlich sowohl ethisch als auch
rechtlich fir die Medikationstberprifung verantwortlich sind (ebd.: 10). Als Grundge-
rist bei der Erstellung der Medikamentenliste mit Hinzuziehung des Patienten werden
zehn SchlUsselfragen als Anregung fir den Austausch mit diesem genannt (ebd.: 11).
Frage sieben lautet exemplarisch: Bewirken lhre Medikamente, dass Sie sich besser
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oder schlechter flihlen, oder gibt es keine Veranderung? (Liang et al. 2007: 11). Auch
Manno und Hayes (2006: 64) geben Tipps fir das Befragen von Patienten zur Generie-
rung einer aktuellen und vollstdndigen Arzneimittelliste und empfehlen, dass einfache
Fragen gestellt und keine medizinischen Fachbegriffe verwendet werden sollen. Die
AMA nennt dementsprechend universelle MaBregeln fir die sichere Kommunikation
mit Patienten, die 2007 u.a. von dieser entwickelt wurden und sich auch auf den Aus-
tausch zwischen Arzten und Patienten zu Arzneimitteln anwenden lassen (Liang et al.
2007: 11). In diesen wird z.B. langsames Sprechen und die Wiedergabe des vom Arzt
Gesagten durch den Patienten angeregt (ebd.: 11 f.). Zur Unterstitzung des Prozesses
zur MedikationsUberprifung weist die American Medical Association fortfhrend darauf
hin, eine Patientensicherheitskultur zu etablieren (ebd.: 16).

AbschlieBend zum Best-Practice-Ansatz der Medikationstberprifung, welcher auch
von anderen Autoren (Manno und Hayes 2006: 63) als Best-Practice-Intervention be-
zeichnet wird, sollen Beispiele von konkreten Projekten und Studien zur Medikations-
Uberpriifung in verschiedenen Settings und Sektoren angeflihrt werden. Wortman
(2008: 0.S., zitiert nach: Mitrzyk und Ganatra 2009: 19) beschreibt die Entwicklung und
Implementierung eines Programms zur Medikationstberprifung in einem Krankenhaus
mit 250 Betten und fand heraus, dass ein solches Verfahren einen multidisziplindren
Ansatz bendtigt, um erfolgreich zu sein. Ein fachlbergreifendes Team aus Pflegekraf-
ten, Pharmazeuten, Arzten und Vertretern des Gesundheitsinformationsmanagements,
Risikomanagements, Leistungssteigerungsmanagements sowie des Informationssys-
temmanagements wurde einberufen, traf sich monatlich und entwickelte ein Pilotpro-
gramm zur Medikationsuberprifung (Wortman 2008: 0.S., zitiert nach: Mitrzyk und Ga-
natra 2009: 19). Dieses sah vor, dass eine Pflegekraft bei der Aufnahme die Liste mit
der hauslichen Medikation von dem Patienten, seiner Familie oder beiden erhielt, um
sie in das Computersystem einzugeben (ebd.). Die Aufstellung wurde gedruckt und mit
dem Patienten gemeinsam auf die jeweilige Station gesandt (ebd.). Die Pflegekraft dort
Uberprifte die Liste, aktualisierte sie und kontrollierte sie in Bezug auf Inkonsistenzen
(ebd.). Waren Unklarheiten da, so nahm die Pflegekraft zur Beseitigung dieser Kontakt
mit dem Apotheker oder dem niedergelassenen Arzt des Patienten auf (ebd.). Zwi-
schen dem Computersystem des Krankenhauses und dem der Apotheke existierte
keine Schnittstelle, weshalb Verordnungen des Arztes an die Apotheke gefaxt wurden
(ebd.). Der Apotheker war wahrend des Prozesses fiir die Uberpriifung von Verschrei-
bungen, das Eingeben der Verordnungen in die Computerdatenbank der Apotheke, die
Kontrolle der hauslichen Medikationsliste und den Besuch der zweiwdchentlichen in-
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terdisziplindren Treffen verantwortlich (Wortman 2008: 0.S., zitiert nach: Mitrzyk und
Ganatra 2009: 19). Die Baseline-Erhebung zeigte, dass 15 % und 18 % der Arzneimit-
tel bei der Aufnahme und Entlassung nicht abgestimmt worden waren (ebd.). Nach der
Implementierung des Verfahrens zur Medikationstberprifung sank der Prozentsatz
unabgestimmter Arzneimittel auf weniger als 5 % (ebd.).

Weingart et al. (2007: 0.S., zitiert nach: Mitrzyk und Ganatra 2009: 18) stellen ein Pro-
gramm zur Medikationsuberprufung vor, welches beinhaltet, dass klinische Assistenten
eine papierbasierte Arzneimittelliste fir die Patienten erstellen, welche diese Uberpru-
fen. Die Klinikarzte kontrollieren anschlieBend die Aufstellung und die Pharmazeuten
aktualisieren auf Grundlage dieser Angaben die elektronische Medikamentenliste
(Weingart et al. 2007: 0.S., zitiert nach: Mitrzyk und Ganatra 2009: 18). Die Pilotphase
wurde am Dana-Farber Cancer Institute in Boston in den USA mit 46 Arzten und stu-
dierten Pflegekraften durchgefihrt (ebd.). In diesem Verfahren zur Medikationstberpri-
fung war, wie beschrieben, der Apotheker daftr verantwortlich, die Arzneimittellisten
aus dem klinischen Arbeitsbereich zu sammeln, um dann die elektronische Medika-
mentenliste anzupassen (ebd.). Dadurch sollten von den Arzten oder studierten Pfle-
gekraften vorgenommene Anderungen reflektiert, eine korrekte Medikation sicherge-
stellt sowie Anfragen von Arzten zu Unklarheiten bei Arzneimitteln oder méglichen Me-
dikamentenwechselwirkungen vermerkt werden (ebd.). In Bezug auf die vorgenomme-
nen Anderungen wurden 31 Modifikationen pro 100 abgestimmten Arzneimittelanwen-
dungen vorgenommen (ebd.). Die Baseline-Erhebung zeigte, dass 81 % der Medika-
mentenlisten mindestens einen Fehler oder eine Auslassung enthielten (ebd.). Im Ver-
gleich zur Ublichen Versorgung wurden durch dieses Programm zur Medikationsiber-
prifung die Fehler in Arzneimittellisten um 90 % verringert (ebd.).

Einen Ansatz zur Medikationstberpriifung im ambulanten Sektor stellen Varkey et al.
(2007: 0.S., zitiert nach: Mitrzyk und Ganatra 2009: 18) vor. In einer retrospektiven
Studie wurde die Versorgung von 104 ambulanten Patienten der Mayo Clinic in den
USA standardmaBig vor der Einfliihrung des Programms und danach untersucht (Var-
key et al. 2007: 0.S., zitiert nach: Mitrzyk und Ganatra 2009: 18). Das Verfahren zur
MedikationsUberprifung beinhaltete Briefe, die vor den Terminen an die Patienten ver-
schickt wurden, um sie daran zu erinnern, ihre Medikamentenpackungen oder die ak-
tuelle Arzneimittelliste zum Besuch mitzubringen, die Bestatigung der Medikation durch
den Behandelnden, die Korrektur der Medikamentenliste in der elektronischen Patien-
tenakte durch den Patienten sowie wissenschaftliche Einzeluntersuchungen, ein wo-

chentliches Audit und eine Rickmeldung zur Durchfihrung (ebd.). Die Intervention
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resultierte in einer Verringerung der Fehler bei verschriebenen Arzneimitteln von
88,9 % bei Terminen vor der Einflhrung des Programms auf 66 % bei Terminen nach
der Umsetzung der Medikationstberprifung (Varkey et al. 2007: 0.S., zitiert nach:
Mitrzyk und Ganatra 2009: 18). Die durchschnittliche Anzahl von Diskrepanzen pro
Patient nahm um mehr als die Hélfte ab (ebd.).

Betrachtet man den Prozess der Medikationstberprifung in Bezug auf einen umfas-
senderen Versorgungsbereich, so ist ein Zusammenschluss von sechs Krankenhdu-
sern mit dem Institute for Healthcare Improvement (IHI) vorzustellen (Mitrzyk und Ga-
natra 2009: 19). Ziel war die Reduzierung unerwiinschter Arzneimittelereignisse (ebd.).
Wissenschaftler fuhrten eine Analyse zur Arzneimittelversorgung bei der Aufnahme,
Uberleitung und Entlassung durch (ebd.). Bei der Medikationsiiberpriifung im Rahmen
der Aufnahme wurde die hausliche Medikation mit den urspringlichen Verordnungen
des Arztes verglichen (ebd.). Bei der Uberpriifung im Rahmen der Uberleitung wurden
die Arzneimittel, die ein Patient laut der vorher behandelnden Station oder Einrichtung
nahm mit den Anordnungen auf der neuen Station oder Einrichtung abgeglichen (ebd.).
Bei der Entlassung wurde die gesamte Medikation des Aufenthaltes mit der zusam-
mengefuhrt, die der Arzt beim Verlassen des Krankenhauses verschrieb (ebd.). Alle
Abweichungen wurden innerhalb von 24 Stunden durch eine Uberpriifung der Pflege-
kraft oder des Pharmazeuten mit dem verordnenden Arzt behoben (ebd.). Nach der
Durchfihrung dieses Programms Uber 20 Monate reduzierte sich die Rate uner-
winschter Arzneimittelereignisse von 3,84 auf 1,39 UAE pro 1.000 Arzneimitteldosen
(ebd.).

Allgemein fihren Mitrzyk und Ganatra (2009: 18) an, dass die Medikationstberprufung
an Ubergangen der Versorgung Medikationsfehler signifikant verringert und die Patien-
tensicherheit verbessert. Eine Abstimmung der Arzneimittel kann bis zu 70 % aller po-
tentiellen Fehler und 15 % der unerwiinschten Ereignisse reduzieren (Mitrzyk und Ga-
natra 2009: 18). Laut dem Institute for Safe Medication Practices und dem IHI gehéren
bspw. Teamwork zwischen Pflegepersonal, Pharmazeuten und Arzten zu den Schliis-
selstrategien flr eine erfolgreiche Implementierung der Medikationsiberprifung (Ross
2007: 22). Die Kommunikation mit Apothekern, Arzten, Familienmitgliedern und Pfle-
genden ist Voraussetzung fir die Erstellung einer kompletten ArzneimittelUbersicht
(Mitrzyk und Ganatra 2009: 20). The Joint Commission gibt an, dass zwei gangige Mo-
delle zur Medikationsiiberpriifung bestehen: Zum einen filhren die verordnenden Arzte
den Prozess der Medikationsliberprifung durch, zum anderen sind es Pflegekréfte
und/oder Pharmazeuten (Ross 2007: 24). Die Unterstitzung der sektorenlbergreifen-
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den Arzneimittelversorgung durch die Berufsgruppe der Pharmazeuten soll im Rahmen
des nachfolgenden Best-Practice-Ansatzes genauer dargelegt werden.

In diesem Abschnitt werden Projekte, Programme, Initiativen, Empfehlungen und Hin-
weise zur pharmazeutischen Unterstitzung illustriert. In einem System mit nahtloser
Versorgung, im Englischen als Seamless Care System bezeichnet, wird die Verantwor-
tung fur einen Patienten Uber verschiedene Settings hinweg von einem Gesundheits-
versorger auf einen anderen Ubertragen (MacKinnon 2007: 38). Alle Akteure eines Ge-
sundheitssystems kdnnen an diesem Konzept teilnehmen (ebd.). Die Philosophie der
nahtlosen Versorgung wurde jedoch zunehmend von der Profession der Pharmazeuten
gepragt und ist als pharmazeutisch-gelenkte nahtlose Versorgung (Pharmacist-directed
Seamless Care) oder nahtlose pharmazeutische Versorgung (Seamless Pharmaceuti-
cal Care) eine essentielle Dimension jedes Medikamentenmanagementsystems (Ma-
cKinnon 2007: 38; Hepler 2003: 0.S., zitiert nach: MacKinnon 2007: 38). MacKinnon
(2007: 38), aber auch Nickerson et al. (2005: 66) sehen in dem zuvor dargelegten
Best-Practice-Ansatz der Medikationstberprifung eine Komponente nahtloser phar-

mazeutischer Versorgung.

Fir ein System zur nahtlosen Arzneimittelversorgung existieren nach Grainger-
Rousseau et al. (1997: 0.S., zitiert nach: MacKinnon 2007: 39) und MacKinnon (1999:
0.S., zitiert nach: MacKinnon 2007: 39) acht essentielle Elemente, die lauten:

1. Rechtzeitiges Erkennen von Arzneimittelindikationen sowie anderen Zeichen und
Symptomen, die relevant fir den Medikamentengebrauch sind, einhergehend mit
einer genauen Identifikation der zu Grunde liegenden Krankheit;

Sichere, zugangliche und kosteneffektive Arzneimittel;

3. Adaquate Verschreibung mit eindeutiger (klar, messbar, kommunizierbar)
Zielsetzung;

4. Verteilung, Abgabe und Verabreichung von Praparaten mit angemessener

Patientenberatung;

Teilnahme der Patienten an ihrer eigenen Behandlung (intelligente Adharenz);

Kontinuierliche Uberwachung (Problemaufdeckung und -1dsung);

Dokumentation und Kommunikation von Informationen und Entscheidungen;

© N o o

Bewertung und Verbesserung von Produkten und Systemprozessen.

Wenn eines dieser Elemente fehlt, so besteht das Risiko, dass das System instabil
und/oder ineffektiv ist, was bedeutet, dass Patienten gefahrdet sind unerwiinschte Arz-
neimittelereignisse zu erleiden (MacKinnon 2007: 39 f.). In einer Studie mit 24 Allge-

meinarzten, klinischen Pharmazeuten und Fachéarzten fir Geriatrie zur Frage, welche



Kapitel 4: Ergebnisse 65

der Strategien am bedeutsamsten flr die Vermeidung arzneimittelbedingter Morbiditat
bei alten Menschen ist, wurde das sechste Element zur kontinuierlichen Uberwachung
am haufigsten genannt (Flanagan et al. 2002: 0.S., zitiert nach: MacKinnon 2007: 40).

In Kanada ist das Konzept der nahtlosen Versorgung bereits weit verbreitet und steht
im Fokus nationaler Bemihungen zur Patientensicherheit (MacKinnon 2007: 40). Ein
solches Modell eines pharmazeutisch geleiteten Services fir Iickenlose Versorgung
bei der Entlassung aus einem Krankenhaus wurde im Rahmen einer randomisierten
kontrollierten Studie von Nickerson et al. (2005: 65 f.) mit 253 Patienten, 134 in der
Interventions- und 119 in der Kontrollgruppe, im The Moncton Hospital in Brunswick
untersucht. Gemessen wurden Anzahl, Art und mdgliche klinische Auswirkungen von
Problemen im Zusammenhang mit der Arzneimitteltherapie in Bezug auf eine llickenlo-
se Uberwachung (Drug-Therapy Problems for Seamless Monitoring), die von dem
Pharmazeuten flr nahtlose Versorgung (Seamless Care Pharmacist) im Zeitraum der
Krankenhausentlassung identifiziert wurden sowie Inkonsistenzen und Auslassungen
bei der Arzneimitteltherapie (Drug-Therapy Inconsistencies and Omissions at the Time
of Discharge), welche sich in den Arzneimittelverordnungen zur Entlassung befanden
und von dem Pharmazeuten fir nahtlose Versorgung im Rahmen der Medikations-
Uberpriifung ermittelt wurden (Nickerson et al. 2005: 66). Die von dem Kklinischen
Pharmazeuten fir lickenlose Versorgung durchgeflihrte Intervention umfasste die
Durchfihrung der Medikationstberprufung, die Identifizierung von arzneimitteltherapie-
bezogenen Problemen und die Weitergabe dieser an die Apotheke des Patienten, die
Krankenhausmitarbeiter und den niedergelassenen Arzt, die Beratung des Patienten
zur Entlassmedikation und die Ausstattung des Patienten mit einer Ubersicht zur Un-
terstiitzung der Compliance (ebd.: 67). Fir jeden Patienten wurde bei der Entlassung
eine vollstandige Liste mit allen Arzneimitteltherapieproblemen in Bezug auf eine [0-
ckenlose Uberwachung (Drug Therapy Problems for Seamless Monitoring) generiert
und an den Apotheker*® gefaxt sowie fiir den niedergelassenen Arzt kopiert (ebd.).
Insgesamt wurden 481 Arzneimitteltherapieprobleme in Bezug auf eine liickenlose U-
berwachung (Drug Therapy Problems for Seamless Monitoring) bei 134 Patienten in
der Interventionsgruppe identifiziert und an den jeweiligen Apotheker Ubermittelt (ebd.:
69). Inkonsistenzen und Auslassungen bei der Arzneimitteltherapie (Drug-Therapy In-
consistencies and Omissions at the Time of Discharge) wurden vor der Entlassung
durch den Pharmazeuten fiir nahtlose Versorgung in Abstimmung mit dem entlassen-
den Arzt vollstdndig behoben (ebd.: 67). Insgesamt 53 der 134 Patienten in der Inter-

0 Der Begriff Community Pharmacist wird in dieser Masterarbeit stets mit Apotheker tibersetzt.
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ventionsgruppe hatten im Zeitraum der Krankenhausentlassung Inkonsistenzen und
Auslassungen in ihrer Medikation, 99 wurden identifiziert und vor der Entlassung besei-
tigt (Nickerson et al. 2005: 69).

Die Canadian Pharmacists Association (2010: 1) stellt, ergdnzend zu eben dargelegter
Studie, zwei weitere kanadische Untersuchungen vor, in welchen die Rolle von Phar-
mazeuten an bestimmten Punkten entlang des Kontinuums der Versorgung in Bezug
auf die Verbesserung der Patientensicherheit und die Optimierung der Medikamenten-
therapie analysiert wurde. Die Studie von Vira et al. (2006: 0.S., zitiert nach: Canadian
Pharmacists Association 2010: 2) prufte die Haufigkeit und Schwere von Medikations-
fehlern an Schnittstellen der Versorgung und den mdglichen Effekt einer von Pharma-
zeuten durchgefthrten Medikationstberprifung auf die Reduzierung dieser. Es wurden
60 zuféllig ausgewahlte Patienten, die in einem Krankenhaus in Ontario stationér auf-
genommen worden waren, in die Analyse eingeschlossen (Vira et al. 2006: 0.S., zitiert
nach: Canadian Pharmacists Association 2010: 2). Ein Pharmazeut flihrte, sowohl bei
der Aufnahme, als auch bei der Entlassung eine Medikationstberprifung durch (ebd.).
Bei der Aufnahme wurde eine vollstandige Ubersicht (iber den derzeitigen Arzneimit-
telgebrauch angefertigt (ebd.). Im Rahmen der Medikationsiberprifung zur Kranken-
hausentlassung wurde die verordnete Medikation mit der in der Patientenakte befindli-
chen abgeglichen (ebd.). In allen Fallen wurden Arzneimittelverschreibungen geandert,
wenn dieses vom behandelnden Arzt angeordnet wurde (ebd.). Die vom Pharmazeuten
durchgefiihrte Medikationsiberpriifung verhinderte 75 % der klinisch relevanten Medi-
kationsfehler, bevor Patienten zu Schaden kamen (ebd.). Dies bedeutet, dass die Me-
dikationsiberprifung, durchgefihrt von einem Pharmazeuten, sich im Rahmen dieser
Untersuchung als ein effektives Mittel zur Verbesserung der Patientensicherheit er-
wies, in dem Varianzen in der Medikation bei der Krankenhausaufnahme und -
entlassung geldst werden konnten (ebd.). Die Studie bezog sich dabei jedoch nur auf
verschriebene Arzneimittel (ebd.). Kwan et al. (2007: 0.S., zitiert nach: Canadian
Pharmacists Association 2010: 3) betrachteten im Rahmen der Surgical Pharmacist in
Preadmission Clinic Evaluation (SPACE) Studie in einem Krankenhaus in Toronto den
Effekt eines strukturierten pharmazeutischen Assessments, das mit Hilfe eines phar-
mazeutisch generierten Formulars durchgefihrt wurde, auf die Reduzierung von Dis-
krepanzen in der Medikation. 40 % der Patienten in der Kontrollgruppe, welche die
Standardversorgung erhielten, hatten mindestens eine Diskrepanz in ihrer postoperati-
ven Medikation im Vergleich zu 20 % der Patienten in der Interventionsgruppe (Kwan
et al. 2007: 0.S., zitiert nach: Canadian Pharmacists Association 2010: 3). Am haufigs-
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ten wurde vergessen die hausliche Medikation neu zu verschreiben (Kwan et al. 2007:
0.S., zitiert nach: Canadian Pharmacists Association 2010: 3).

Stowasser et al. (2002: 133) untersuchten in einer randomisierten kontrollierten Studie
mit 240 Patienten, 113 in der Interventions- sowie 127 in der Kontrollgruppe, einen
Service zur Zusammenarbeit in der Arzneimittelversorgung (Medication Liaison Servi-
ce). Untersucht wurden die Effekte dieses Angebotes (Stowasser et al. 2002: 133). Der
Service zur Zusammenarbeit in der Arzneimittelversorgung umfasste folgende Kompo-
nenten: Ein Pharmazeut kontaktierte den niedergelassenen Arzt sowie Apotheker, um
eine gemeinschaftliche Arzneimittelauflistung vorzubereiten; vor der Entlassung berei-
tete der Pharmazeut im Einvernehmen mit der medizinischen Krankenhausbelegschaft
einen Entlassungsbericht vor, der u.a. eine Liste der Medikamente bei der Aufnahme
und Entlassung enthielt sowie damit zusammenhingende Anderungen der Behand-
lung, die intendierte Dauer der Therapie, Allergien und unerwinschte Arzneimittelreak-
tionen, neue therapeutische Anordnungen, medikamentenbezogene Probleme und
Interventionen, die vom niedergelassenen Arzt angefordert worden waren; diese Infor-
mationen wurde innerhalb der 24 Stunden der Entlassung an den niedergelassenen
Arzt und Apotheker weitergeleitet (ebd.). Der Service zur Zusammenarbeit in der Arz-
neimittelversorgung fihrte laut dieser Studie zu verbesserten Patientenergebnissen,
einer gréBeren Anzahl an Eingriffen durch einen klinischen Pharmazeuten und Ande-
rungen in der Medikation zur Optimierung der Therapie (ebd.). Des Weiteren gab es
tendenziell eine reduzierte Anzahl an Wiedereinweisungen sowie einen signifikanten
Riickgang der Besuche bei niedergelassenen Arzten im Anschluss an den Kranken-
hausaufenthalt (ebd.).

In den Niederlanden wird durch eine prospektive experimentelle Studie mit Vorher-
Nachher-Design der Effekt des so genannten COACH-Programms untersucht (Karapi-
nar-Garkit et al. 2010: 1 f.). COACH steht fur Continuity Of Appropriate pharmacother-
apy, patient Counselling and information transfer in Healthcare (ebd.: 1). Die Untersu-
chung wird in einem Krankenhaus in Amsterdam durchgefiihrt und hat als priméares
Outcome die Bestimmung der Rate der Wiedereinweisungen innerhalb von sechs Mo-
naten nach Entlassung sowie als sekundares Outcome die Messung der Anzahl der
Interventionen, der Adharenz, der Zufriedenheit mit den Informationen beziglich der
Medikamente, der Einstellung zu Arzneimitteln, der Zufriedenheit von niedergelasse-
nen Arzten und Apothekern, der Kosteneffektivitat und der Lebensqualitat (ebd.: 1, 6).
Das COACH-Programm beriicksichtigt insbesondere auch die Belange von Personen

mit verschiedenen kulturellen Hintergrinden und wird von einem Team pharmazeuti-



Kapitel 4: Ergebnisse 68

scher Berater durchgefihrt, welche durch klinische Pharmazeuten supervidiert werden
(Karapinar-Garkit et al. 2010: 2, 4). Pharmazeutische Berater sind pharmazeutisch-
technische Assistenten, die zusétzlich ein dreijahriges Bachelorprogramm absolvierten,
welches auf die pharmazeutische Patientenversorgung spezialisiert ist (ebd.: 4). Das
COACH-Programm besteht aus vier Hauptprozessen (links in der Abbildung 6), die
wiederum in elf Unterprozesse (mittig in der Abbildung 6) gegliedert sind, wie folgende
Abbildung 6 zeigt.

| Patient gives informed consent |

l

| 1. Obtain allergies and basic information |

'

MR “on paper” g " ; —
at admission | 2. Eliminate discrepancies at admission |
Admission
v Discharge
3. Verification: eliminate discrepancies
MR “on paper” 4. Clarification: check appropriateness of pharmacotherapy
al discharge 5. Reconciliation: check new medication and document changes

6. Adjustment of therapy or monitoring implemented

'

7. Verification: confirm elimination of discrepancies

PC al discharge 8. Clarification: discuss possible DRPs

9. Reconciliation: check whether new medication is clear

10. Adjustment of therapy or explanations provided to patients

|

11, Communicate discharge medication and clinical information
to next healthcare provider

Communicalion

Abbildung 6: Prozesse des COACH-Programms (Karapinar-Carkit et al. 2010: 4)*'

Die vier Hauptprozesse umfassen die Medikationstberprifung bei der Aufnahme sowie
bei der Entlassung, die Beratung der Patienten bei der Entlassung und die Kommuni-
kation mit dem weiterbehandelnden Gesundheitsversorger (Karapinar-Garkit et al.
2010: 4; siehe auch Abbildung 6). Fir die Durchflihrung der elf Schritte existiert ein
Protokoll in Form einer Checkliste, das genau und ausfihrlich definiert, was an wel-
chem Punkt zu tun ist (ebd.: 5). Die Ergebnisse zu den Effekten des COACH-
Programms sind in dem Studienprotokoll von 2010 noch nicht enthalten, da der Ab-
schluss der Datensammlung erst in 2011 erfolgte (ebd.: 3).

Das WestView Primary Care Network in Kanada entwickelte ein ambulantes System
zur Medikationstiberprifung (Community-based Medication Reconciliation — CMR) mit

*" MR = Medication Reconciliation, PC = Patient Counselling following the steps for Medication
Reconciliation, DRPs = Drug Related Problems
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pharmazeutischer Unterstitzung an der Schnittstelle zwischen stationdrer und ambu-
lanter Versorgung (Bailey et al. 2009: 91; WestView Primary Care Network 2011: 0.S.).
Im Rahmen dieses Programms besucht ein klinischer Pharmazeut Patienten innerhalb
von 72 Stunden nach der Krankenhausentlassung zu Hause (Bailey et al. 2009: 91).
Abgeglichen werden die Medikamente im Entlassungsbericht, in der Patientenakte des
niedergelassenen Arztes, in der Kartei des Apothekers und zu Hause (ebd.). Diskre-
panzen werden mit dem Arzneibesteller, dem Verschreibenden im Krankenhaus und
dem Anschlussversorger diskutiert und abgestimmt (ebd.). Laut Bailey et al. (2009: 91)
demonstriert dieses System eine erfolgreiche Vernetzung, die patientenzentriert und
standardisiert ist, die Schnittstelle vom Krankenhaus in die ambulante Versorgung U-
berbriickt sowie den Informationsfluss und die Kommunikationswege verbessert.

The Ministry of Health and Long-Term Care in Ontario in Kanada hat eine Initiative
gegrindet, die sich MedsCheck nennt (Institute for Safe Medication Practices Canada
2010: 3). Hierbei wird von einem Apotheker im Rahmen eines Einzelgespraches eine
Medikamentendurchsicht durchgefiithrt (ebd.). Diese Uberpriifung dauert 30 Minuten
und soll Patienten und Pflegende bzgl. des Arzneimittelregimes schulen sowie Fragen
und Probleme im Zusammenhang mit der Medikation klaren bzw. 16sen (ebd.).

Die American Pharmacists Association (APhA) (0.J.: 0.S.) nennt Programme wie das
Asheville Projekt, Diabetes Ten City Challenge oder Veterans Administration, in denen
Versorgungsmodelle durch die Arbeit von Pharmazeuten unterstitzt werden. Solche
Angebote fuhren nach Angaben der APhA u.a. zur Verbesserung des Medikamenten-
managements, zur Reduzierung der Wiedereinweisungen ins Krankenhaus auf Grund
von fehlerhaftem Medikamentengebrauch sowie zur Verbesserung der Versorgung von
Patienten, die zwischen Settings wechseln (American Pharmacists Association 0.J.:
0.S.). Desgleichen heben mehrere Untersuchungen die Unterstlitzung niedergelasse-
ner Apotheker bei der weiterfihrenden Arzneimittelversorgung und bei Angeboten zum
Medikamentenmanagement nach der Krankenhausentlassung positiv hervor (Dunbar
et al. 2005: 0.S., Krska et al. 2001: 0.S., MacRae et al. 2003: 0.S., zitiert nach: Ellitt et
al. 2010: 623). In Australien gibt es hierzu bspw. das so genannte Home Medicines
Review (HMR)*, welches folgende Schritte umfasst:

- Uberweisung durch den niedergelassenen Arzt an die vom Patienten bevorzugte

Apotheke;

*2 Das HMR wurde bereits kurz in den Ergebnisdarstellungen zu den Problemfeldern (siehe
Kapitel 4.2.2) im Zusammenhang mit arzneimittelbezogenen Problemen im Rahmen der Kran-
kenhausentlassung erwéhnt.
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- Koordinierung des Home Medicines Review durch die Apotheke, welches ein Ge-
sprach mit dem Patienten bei ihm zu Hause sowie die Erstellung eines Berichtes
zur Uberpriifung der Medikation fiir den Arzt des Patienten beinhaltet;

- Erstellung eines Medikamentenmanagementplanes durch den niedergelassenen
Arzt gemeinsam mit dem Patienten, der auf dem Bericht des Apothekers basiert
(Australian Government Medicare Australia 2009: 0.S., zitiert nach: Ellitt et al.

2010: 623).

Das Programm wurde entwickelt, um die Qualitat des Arzneimittelgebrauchs der Pati-

enten und eine gemeinschaftliche Zusammenarbeit zwischen niedergelassenen Arzten

und Apothekern zu férdern (Emblen und Miller 2004: 0.S., Pharmacy Guild of Australia

2007: 0.S., zitiert nach: Ellitt et al. 2010: 623). Auch in GroBbritannien und Nordirland

gibt es einen Ansatz zur Arzneimittellberprifung und zwar im Rahmen des Medication

Use Review (Latif und Boardman 2008: 0.S., zitiert nach: Ellitt et al. 2010: 623).

Insgesamt empfehlen mehrere Autoren den Einsatz von Pharmazeuten im Rahmen der
sektorenlbergreifenden Arzneimittelversorgung, wie bspw. Gelb (2003: 299), der die
Einbeziehung klinischer Pharmazeuten in den Uberwachungs- und Evaluationsprozess
von Medikamenten befurwortet, da auf diese Weise bedeutende Informationen erho-
ben, angemessene Entscheidungen geféllt, eine erfolgreiche Kommunikation durchge-
fihrt und die Optimierung der Ergebnisse der Pharmakotherapie erreicht werden kén-
nen. Mitrzyk und Ganatra (2009: 20) geben an, dass nach der Evidenzlage Medika-
mentenlisten, die von Pharmazeuten erstellt werden, genauer sowie fehlerfreier sind,
dass durch dieses Vorgehen Geld gespart und die Patientensicherheit erhéht werden
kann. Dass die von Pharmazeuten generierten Arzneimittellisten weniger Fehler ent-
halten, berichten auch Hayes et al. (2008: 0.S., zitiert nach: Mitrzyk und Ganatra 2009:
20) und stellen dartber hinaus fest, dass in diesen mehr Allergien dokumentiert wer-
den, im Vergleich zu den &rztlich erstellten Medikamentenibersichten. Die Aufrechter-
haltung einer guten Zusammenarbeit von Pharmazeuten und Arzten ist jedoch fiir die
MedikationsUberprifung an allen Punkten der Versorgung wichtig (Mitrzyk und Ganatra
2009: 20). Bescheinigungen von Pharmazeuten sollten dabei mehr Beachtung finden
(Vira et al. 2006: 0.S., zitiert nach: Canadian Pharmacists Association 2010: 2; Came-
ron 1994: 0.S., zitiert nach: Jefford et al. 2002: 574). Auch die American Pharmacists
Association (0.J.: 0.S.) gibt in ihren Empfehlungen zur Gesundheitsreform aus phar-
mazeutischer Sicht an, dass sie die Einbeziehung von Apothekern als Teil von integ-
rierten Versorgungsmodellen fordere, dass Pharmazeuten in der Bezahlung von Ver-
sorgungsuberleitungsaktivitdten berlcksichtigt werden sollten und dass Medikamen-
tentherapielotsen einzusetzen seien. Uber den Einsatz von pharmazeutischer Unter-
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stitzung durch studierte Pharmazeuten hinaus, diskutieren Saulnier und Schoen
(2008: 441-443) kontrovers dartber, ob auch pharmazeutisch-technische Assistenten
Arzneimittellisten bereitstellen und die Entlassungsberatung durchfihren sollten. Ar-
gumente daflr, aber auch dagegen werden angefiihrt (Saulnier und Schoen 2008: 441-
443).

Weiterfihrend werden im Folgenden Technologien sowie Projekte, Programme, Initia-
tiven, Empfehlungen und Hinweise zum Zugriff auf Patienten- und Arzneimitteldaten
als Best-Practice-Ansétze illustriert. Technologiebasierte Hilfsmittel sind hilfreich beim
Sammeln und Verwalten von Informationen (Villanueva 2010: S 10). Die elektronische
Medikation als Summe der IT-gestitzten Teilprozesse der Arzneimitteltherapie wird
vermehrt in der ambulanten und stationdren Versorgung eingesetzt, um die Prozesse
zu unterstitzen (Krlager-Brand 2011: A 964). Dies schlieBt die ambulante Verordnung,
die Erfassung bei der stationdren Aufnahme, die Medikation im Verlauf des Kranken-
hausaufenthaltes und der Entlassung sowie auch die anschlieBende Arzneimittelthera-
pie mit den jeweils involvierten Akteuren und IT-Systemen ein (ebd.). Es werden zu-
nehmend elektronische Tools, auch zur Verbesserung der Compliance, eingefthrt und
in den nachsten Jahren Unterstitzung bieten (Vass und Hendriksen 2005a: 1/16). Eine
elektronische Verordnungsunterstiitzung mit Arzneimitteltherapiesicherheit soll fir den
klinischen Bereich relevante Warn- und Managementfunktionen sowie spezifische An-
haltspunkte zu Merkmalen von Patienten, wie Alter, Geschlecht, Labor- und Vitalwerten
aufweisen (Kriiger-Brand 2011: A 964). Darlber hinaus sollen mit Hilfe solcher Syste-
me die Umstellung der Medikation auf die Krankenhauslisten erleichtert und Medikati-
onsfehler bereits bei der stationaren Aufnahme identifiziert werden (ebd.). Ein Compu-
terized Physician Order Entry (CPOE), als computergestltztes System, soll ebenfalls
Risiken verringern (ebd.). New (2002: 575) beflrwortet die Einflhrung eines computer-
basierten Krankenhausverschreibungssystems mit einem evidenzbasierten klinischen
Online-Verschreibungs-Guide, um eine optimale Arzneimittelauswahl zu unterstitzen
und weist des Weiteren darauf hin, dass ein solches System die generierten Medika-
mentenlisten automatisch an die niedergelassenen Arzte des Patienten Ubermitteln
kénnte.

Farfan Sedano et al. (2011: 189) beschreiben ein Projekt, bei dem eine Sammlung von
Daten aus heterogenen und dezentralisierten Systemen durch die Konstruktion einer
vereinigten Ansicht entwickelt wurde, welche auf dem ISO/CEN EN13606 Standard fir
Architektur und Kommunikation von elektronischen Patientenakten basiert. Erstellt

wurde eine Patientenibersicht, die Daten aus verschiedenen Informationssystemen
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einschlieBt (Farfan Sedano et al. 2011: 189). Das erlaubt Arzten den Zugang zu rele-
vanten Informationen und ermdglicht den Autoren zufolge eine sichere und effizientere

Betreuung von Patienten (ebd.).

Der Report des Institute of Medicine (IOM) beflirwortet den Gebrauch von elektroni-
scher Verschreibungssoftware sowie von Software zur klinischen Entscheidungsunter-
stitzung mit Point-of-Care Referenzinformationen, die u.a. tber das Internet abgerufen
werden sollen (Moore 2006: 0.S.). Moore (2006: 0.S.) empfiehlt fir die Nutzung von
Software zur klinischen Entscheidungsunterstiitzung zum Support eines Verfahrens zur
MedikationsUberprifung finf Strategien:

Dokumentation des Grundprinzips des Arzneimittelregimes;

Identifizierung von Off-Label*®-Indikationen;

Einsatz von Warnungen zur klinischer Entscheidungsunterstiitzung;

Information und Einbeziehung des Patienten;

o &~ 0~

Entwicklung eines Systems zur Optimierung des Arbeitsflusses.

Hilfsmittel zur klinischen Entscheidungsunterstiitzung, implementiert in ein Programm
zur Medikationsiiberpriifung, kdnnen Arzte und Patienten befahigen, mit den benétig-
ten Informationen Entscheidungen zu treffen, die den sicheren und effektiven Medika-
mentengebrauch antreiben, vereinfachen und das Medikamentenmanagement fir alle

Betroffenen verbessern (Moore 2006: 0.S.).

Im Rahmen des Queensland Health Experience zur Medikationstberprifung wurde in
46 Krankenhdusern in Australien ein Enterprise-wide Liaison Medication System etab-
liert (Lum et al. 2007: 9). Dieses System ermdglicht die elektronische Erfassung einer
Arzneimittelliste des Patienten bei der Aufnahme, die Dokumentation von identifizierten
Ergebnissen im Zusammenhang mit der Medikation, den Ausdruck eines Medication
Action Plan & Handover Formulars und die Erstellung eines Entlassungsberichtes zur
Medikation fiir Patienten, niedergelassene Arzte sowie Apotheker (ebd.).

Ein weiteres System zur Unterstitzung der Implementierung des Prozesses zur Medi-
kationstberprifung wurde von Sequest Technologies (0.J.: 0.S.) entwickelt. Das TIER
(Total Integrated Electronic Record) Workflow System stellt dazu verschiedene Form-
blatter, Funktionen zur Datenerfassung sowie zur Auswertung und Berichterstattung
zur Verfagung (Sequest Technologies o0.J.: 0.S.). Es sollen alle Settings abgedeckt
werden (ebd.).

* Off-Label-Use bedeutet, dass ein Arzneimittel auBerhalb seiner Zulassung eingesetzt wird
(Kassenarztliche Bundesvereinigung 2009: 0.S.).
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Erganzend existieren Technologien zur Verbesserung von Ubergangen nach dem
Krankenhausaufenthalt, welche das Center for Technology and Aging (2010a: 1) in
seinem Positionspapier vorstellt. Technologien dieser Art ermdglichen eine bessere
Einnahmetreue bezlglich der Arzneimittel, ebenfalls eine optimiertere Medikations-
Uberpriifung, die Ferntiberwachung von Patienten, wie auch bereits erwahnt einen er-
leichterten Zugang zu Patientenakten und anderen wichtigen Gesundheitsinformatio-
nen, soziale Unterstitzung sowie eine verbesserte Kommunikation (Center for Techno-
logy and Aging 2010a: 4).

In Kanada existiert ein so genannter Drug Profile Viewer (DPV), der zur Erfassung der
Medikation aller Patienten in Ontario genutzt werden kann (Institute for Safe Medicati-
on Practices Canada 2010: 6). Der Zugang hierzu soll allen Behandelnden Uber das
Kontinuum der Versorgung hinweg ermdéglicht werden (ebd.). Enthalten sind die glei-
chen Informationen, wie bei einer Verordnung, z.B. Einnahmehaufigkeit oder Anwei-
sungen zur Dosierung (ebd.). Es handelt sich um eine internetbasierte Anwendung
(eHealth Ontario 2011: 0.S.).

In Danemark wurde 2004 das Personal Electronic Profile eingefihrt (Vass und
Hendriksen 2005b: 193). Alle bezogenen, verschriebenen Arzneimittel werden in einer
zentralen Datenbank registriert (ebd.). In dieser existiert ein persénliches Profil fir jede
Person, auf das diese mit einer elektronischen Signatur zugreifen kann (ebd.). Mit Ein-
willigung des Patienten kann der Hausarzt, ein anderer verordnender Arzt oder auch
ein Apotheker eine Ubersicht (ber die aktuelle Medikation des Patienten abrufen
(ebd.). Demzufolge und dadurch, dass das System die verschriebenen Medikamente
von Arzten, Krankenhdusern sowie Facharzten registriert, soll eine gute Qualitat des
gesamten Verordnungsprozesses sichergestellt werden (ebd.). Das Personal Electro-
nic Profile speichert insgesamt die innerhalb der letzten zwei Jahre bezogenen Medi-
kamente, detaillierte Informationen zu diesen Arzneimitteln, die verodnenden Arzte,
den Hausarzt des Patienten, die Arzneimittel ausgebenden Apotheken sowie Informa-
tionen Uber Zuzahlungen (ebd.). Es existiert auBerdem ein Bereich, in dem der Patient
nachvollziehen kann, wer sein Profil angesehen hat (ebd.).

AbschlieBend ist zu den Best-Practice-Anséatzen zu Technologien und dem Zugriff auf
Patienten- und Arzneimitteldaten zu konstatieren, dass laut dem Committee on Identi-
fying and Preventing Medication Errors (2006: 0.S., zitiert nach: Liang et al. 2007: 20)
ein exzellentes System zur Arzneimittelversorgung, das einen einheitlichen und stan-

dardisierten Prozess zum Medikamentenmanagement sicherstellt, die Entwicklung
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eines landesweiten IT-Systems erfordert, welches die Fahigkeit besitzt, Informationen
innerhalb von Versorgungsbereichen zu koordinieren und zusatzlich dazu Uber ver-

schiedene Versorgungssysteme hinweg zu Ubermitteln.

Im nachstehenden Abschnitt werden Best-Practice-Ansatze in Form von Projekten,
Programmen, Initiativen, Empfehlungen oder Hinweisen, welche einen Bezug zur Kran-
kenhausentlassung und Ubergabe in den ambulanten Bereich haben, thematisiert. In
Kapitel 4.2.2 wurden einige damit in Zusammenhang stehende Problembereiche, wie
bspw. Problemfelder der Arzneimittelversorgung im stationéren Sektor mit Betrachtung
der Krankenhausaufnahme und -entlassung, aufgefahrt.

Komponenten firr eine qualitativ gute Entlassung aus dem stationaren Sektor wurden

im Rahmen des Projektes RED (Re-Engineered Discharge) und 2009 vom National

Quality Forum in Washington formuliert (Villanueva 2010: S 11; National Quality Forum

2011: 0.S.). Das Projekt RED beschreibt zahlreiche Aspekte und nennt in Bezug auf

die Arzneimittelversorgung folgende:

- Medikationstberprifung: Beratung des Patienten bzgl. seiner Arzneimittel und
Identifizierung von Barrieren bzgl. Compliance und Adhérenz;

- Bereitstellung eines geschriebenen Entlassungsberichtes fir den Patienten, wel-
cher den Ablauf der stationaren Behandlung, der Nachsorge und Instruktionen zu
den Medikamenten enthalt (Clancy 2009: 0.S., zitiert nach: Villanueva 2010: S 11).

Im Rahmen des Projektes wird darUber hinaus empfohlen, Kontakt zu dem Hausarzt

aufzunehmen und das Verstandnis des Entlassungsplanes durch den Patienten si-

cherzustellen, in dem dieser die Inhalte in eigenen Worten beschreibt (ebd.). Das Nati-
onal Quality Forum (2009: 0.S., zitiert nach: Villanueva 2010: S 11) beflrwortet neben
anderen Gesichtspunkten auch die Vorbereitung eines geschriebenen Entlassungspla-
nes, welcher hiernach an den Nachsorgenden zu Ubergeben ist. New (2002: 575) emp-
fiehlt diesbezlglich die Weiterleitung des Entlassungsberichtes per Post und nicht per

Fax. Zusatzlich hat die amerikanische Society of Hospital Medicine (SHM) eine Check-

liste zur Entlassung formuliert (Villanueva 2010: S 10; Society of Hospital Medicine

2010: 0.S.). Diese gibt in Bezug auf Arzneimittel u.a. an, dass eine Medikationsiber-

prifung durchgefihrt werden soll und die Griinde benannt werden sollen, wenn wichti-

ge Arzneimittel nicht weiter verschrieben werden (Halasyamani et al. 2006: 0.S., zitiert

nach: Villanueva 2010: S 12).
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Unter anderem Coleman beschreibt laut McGaw et al. (2007: 5) vier Faktoren, durch
die verbesserte Ergebnisse bei der Entlassung aus dem stationaren Sektor erzielt wer-
den kénnen:
1. Betreuung beim Medikamentenselbstmanagement;
2. Ein patientenzentrierter Bericht, den der Patient besitzt und flhrt, um den gegen-
seitigen Informationstransfer zu unterstitzen;
Rechtzeitiges Follow-Up mit dem Hausarzt oder Spezialisten;
Eine Liste mit Red Flags, die auf einen sich verschlechternden Zustand hinweisen

und Anweisungen, wie darauf zu reagieren ist.

Forster (2006: 922) gibt sechs spezielle Hinweise zur Entlassungsplanung in Bezug auf

die Vermeidung unerwinschter Arzneimittelereignisse nach einem Krankenhausauf-

enthalt:

1. Etablierung eines Systems zur Uberwachung der Patienten in Hinblick auf neu auf-
tretende Symptome oder Probleme wahrend der ersten Tage nach der Entlassung;

2. Besondere Aufmerksamkeit bei Patienten, deren Arzneimittelgewohnheiten geén-
dert wurden;

3. Sicherstellung, dass Patienten, die acht oder mehr Medikamente einnehmen, ada-
quat geschult und tberwacht werden;

4. Schulung der Patienten bzgl. ihrer Arzneimittel und der Nebenwirkungen, die evtl.
zu erwarten und zu Uberwachen sind; hiermit sollte im Krankenhaus begonnen und
im Anschluss an die Entlassung fortgefahren werden;

5. Besondere Aufmerksamkeit bei Patienten, die Arzneimittel mit hohem Risiko ein-
nehmen; hier sollte ein Uberwachungsplan erstellt werden;

6. Vorbereiten eines strukturierten Entlassungsberichtes, der zeitnah bereitgestellt
und weitergeleitet wird; routinemaBiger Check der Patienten auBerhalb des Kran-

kenhauses.

Der Expertenstandard Entlassungsmanagement in der Pflege in Deutschland unter-
stitzt ein optimiertes Entlassungsmanagement durch geschultes Pflegepersonal, um
Brlichen in der Versorgung mit daraus resultierenden ungeplanten Wiedereinweisun-
gen und unnétiger Leidensbelastung vorzubeugen (Schiermann und Blumberg 2002:
0.S., zitiert nach: Lindpaintner et al. 2009: 25). In der Schweiz wurde die Pilotstudie
EVA — Entlastung dank Verbesserung des Austrittsmanagements durchgefiihrt, welche
einen interprofessionellen und interinstitutionellen Ansatz zur Verbesserung der Patien-
tenbetreuung nach einem Krankenhausaufenthalt untersuchte (Lindpaintner et al.
2009: 25). Eine Optimierung der Planung und des Informationsflusses sollte hierbei
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durch den Einbezug eines pflegewissenschaftlich ausgebildeten Nurse Care Managers
erfolgen, welcher im Krankenhaus selbst und in den ersten funf Arbeitstagen nach der
Entlassung aus dem stationdren Bereich eingesetzt wurde (Lindpaintner et al. 2009:
25). Erreicht werden sollte eine Abnahme von unerwiinschten Arzneimittelnebenwir-
kungen, Wiedereinweisungen in das Krankenhaus und Notfallsituationen fir Hauséarzte
sowie Notfallarzte (ebd.). Im Rahmen von EVA existierte eine klar strukturierte Vorlage,
welche besagte, dass der Nurse Care Manager gemeinsam mit dem betreuenden
Team des Krankenhauses innerhalb von 48 Stunden vor der stationaren Entlassung
einen individualisierten, den Bedirfnissen des Patienten entsprechenden, Austrittsplan
erstellen sollte (ebd.: 26). Die ausreichende Information von Patient, Angehdérigen und
nachsorgendem Arzt, sowie die rechtzeitige Bereitstellung der durch den Kranken-
hausarzt verordneten Arzneimittel wurde durch den Nurse Care Manager unterstitzt
(ebd.). Nach der Entlassung aus der Klinik nahm dieser wiederum Kontakt zu dem Pa-
tienten bzw. seinen Angehdrigen auf, um das Entlassungsmanagement zu evaluieren
und den Austrittsplan ggf. zu modifizieren (ebd.). Wie bereits beschrieben, endete die
Koordination durch den Nurse Care Manager finf Tage nach der Krankenhausentlas-
sung (ebd.). Zu diesem Zeitpunkt erfolgten eine Evaluation sowie ein Abschlussge-
sprach mit dem Patienten und seinen Angehdérigen (ebd.). Ein schriftliches Abschluss-
protokoll wurde u.a. an den niedergelassenen Arzt bzw. Hausarzt verschickt (ebd.). Die
einfach geblindete Studie mit einer Dauer von 16 Monaten (September 2008 bis De-
zember 2009) war auf Hochrisikopatienten fokussiert (ebd.: 25 f.), welche als Hauptkri-
terium ein erhdhtes Risiko fur UAW aufwiesen (ebd.: 27). Dazu zahlte exemplarisch die
regelmaBige Einnahme von dber acht Arzneimitteln bei Krankenhausaufnahme
und/oder das Vorliegen einer chronischen Erkrankung, verbunden mit mehr als vier
neu verschriebenen Langzeitmedikamenten, was 48 bis 72 Stunden nach Aufnahme in
das Klinikum geprift wurde (ebd.). Ausgewahlt wurden die 60 Studienprobanden aus
Patienten des Departements Innere Medizin des Kantonsspitals Baden (ebd.: 26 f.).
Die Auswertung der Untersuchung lag zum Zeitpunkt der Ver6ffentlichung des Artikels
noch nicht vor (ebd.: 28), so dass noch keine Aussage zur Wirksamkeit dieses Best-
Practice-Ansatzes vorliegt.

Wie bereits im Abschnitt zu den Problembereichen beschrieben, analysierten Spehar
et al. (2005: 79) im Rahmen eines Pilotprojektes die nahtlose Versorgung mit dem Ziel
eines sicheren Patienteniibergangs vom Krankenhaus nach Hause. Die Forschungsar-
beit war ahnlich wie das Projekt EVA von Lindpaintner et al. (2009: 25) auf Patienten
mit einem Risiko flr ungeplante Wiedereinweisungen fokussiert, untersuchte auBer-

dem Systemprozesse bei der Ubergabe und identifizierte mégliche Interventionen zur
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Bereitstellung von mehr lickenloser Versorgung (Spehar et al. 2005: 79). Die Pilotstu-
die umfasste drei Phasen: 1. Untersuchung ausgewahlter Wiedereinweisungen in zwei
Krankenhauser; 2. Eine Gruppendiskussion von Experten zu Einblicken in Entlas-
sungsplanungsprozesse; 3. Interviews mit Patienten aus den zwei Krankenhausern,
die u.a. innerhalb von 30 Tagen wieder eingewiesen worden waren (ebd.). Im Rahmen
der Diskussion zu dieser Studie wurden die untersuchten organisationsbezogenen Pro-
zesse und Ablaufe beleuchtet (ebd.: 91-94). In Bezug auf Best-Practice-Anséatze zeigte
sich bei allgemeinen organisatorischen Faktoren und Prozessen, dass Attribute einer
nahtlosen Versorgung bspw. der Austausch aktueller Informationen Uber die verschie-
denen Sektoren hinweg und die Koordination unter den Akteuren der Gesundheitsver-
sorgung sind (ebd.: 91). In Hinblick auf die Kontinuitat der Versorgung ist sicherzustel-
len, dass der Entlassungsplan mit dem niedergelassenen Arzt abgestimmt wird, in dem
ein Akteur, wie ein Arzt oder eine Pflegekraft, als Uberleitungskoordinator fungiert
(ebd.: 93). Auch hier zeigen sich Parallelen zu dem Konzept, welches Lindpaintner et
al. (2009: 25-29) beschreiben.

Einen weiteren Ansatz zur Kontinuitat der Versorgung beim Ubergang vom stationdren

in den ambulanten Bereich untersuchten Mant et al. (2002: 32). Evaluiert wurde die

Befolgung eines minimalen Datensatzes fir den Austausch von arzneimittelbezogenen

Informationen zwischen Krankenhdusern und niedergelassenen Arzten (Mant et al.

2002: 32). Das Projekt wurde in den Jahren 2000 und 2001 in Sydney in Australien mit

einem Vorher-Nachher-Vergleich durchgefihrt (ebd.). Der minimale Datensatz umfass-

te folgende Komponenten:

- Niedergelassene Arzte werden direkt vom Krankenhaus (iber die stationére Auf-
nahme unterrichtet;

- Arzneimittelbezogene Informationen werden dem Krankenhaus vor der Aufnahme
von den niedergelassenen Arzten zur Verfiigung gestellt;

- Niedergelassenen Arzte bekommen den Entlassungsbericht per Fax in ihre Praxis;

- Niedergelassene Arzte erhalten den Uberweisungsschein der Entlassung, welcher
Griinde fir Anderungen der Medikation enthélt;

- Niedergelassene Arzte geben ihre Visitenkarten/Kontaktdaten an die Patienten;

- Niedergelassene Arzte besitzen eine fest geschaltete und zweckgebundene Fax-
nummer;

- Die Krankenhauser fihren ein aktuelles Adressverzeichnis der niedergelassenen
Arzte (ebd.: 33).

Ausziige des Vorher-Nachher-Vergleichs zeigten bzgl. des ersten Punktes (Niederge-

lassene Arzte werden direkt vom Krankenhaus Gber die stationare Aufnahme unterrich-
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tet) keine ausgepragte Veranderung (Mant et al. 2002: 33). Ein signifikanter Anstieg
offenbarte sich bei dem Prozentsatz an Patienten, fiir die niedergelassene Arzte arz-
neimittelbezogene Informationen an das Krankenhaus Gbermittelten. 74 % (23 von 31)
der niedergelassenen Mediziner, die direkt vom Krankenhaus Uber die stationare Auf-
nahme informiert wurden, gaben die Informationen zu den Medikamenten an das Kran-
kenhaus weiter; bei denen, die nicht unterrichtet worden waren, waren es nur 42 % (41
von 97) (ebd.). Eine bedeutsame Verbesserung gab es auch bei dem Prozentsatz der
niedergelassenen Arzte, die einen gefaxten Entlassungsbrief erhielten (ebd.). Fir 31 %
(44 von 143) der Patienten erhielten die niedergelassenen Mediziner den Uberwei-
sungsschein der Entlassung, inklusive der Griinde fiir Anderungen in der Medikation
(ebd.). 91 % (71 von 78) der niedergelassenen Arzte besitzen eine fest geschaltete
und zweckgebundene Faxnummer (ebd.: 34). Die Untersuchung von Mant et al. (2002:
34) zeigte insgesamt, dass Anderungen im Prozess nur langsam erfolgen, wenn sie

sich jedoch durchgesetzt haben, auch bestehen bleiben.

Ahnliche Aspekte, im Vergleich zu dem minimalen Datensatz aus zuvor illustrierter

Studie, nennt auch Forster (2006: 921 f.) bei der Auflistung von acht Tétigkeiten, die

Arzten helfen kénnen, die Anzahl von UAE nach der Entlassung aus dem Krankenhaus

zu reduzieren. Diese sind:

1. Explizite Kommunikation dazu, welche der Arzneimittel von vor dem Krankenhaus-
aufenthalt gedndert oder nicht weiter eingenommen werden muissen;

2. Bereitstellen eines prazisen, lesbaren Medikamentenprofils fir den Patienten, sei-
nen Apotheker und Arzt sowie andere an der Versorgung Beteiligte; diese Liste
sollte die Indikationen flr die Arzneimittel und die Grinde fir alle Dosisanderungen
beinhalten, ebenso wie die Kontaktinformationen des verschreibenden Arztes, da-
mit Fragen leicht gestellt werden kénnen;

3. Erteilen der Anweisung an den Patienten, dass dieser alle Medikamente von zu
Hause mitbringt, wenn er mit neuen Verordnungen in die Apotheke geht, so dass
Diskrepanzen geldst werden kénnen;

4. Schulung des Patienten bzgl. Nebenwirkungen der Arzneimittel, insbesondere bei
neuen Medikamenten oder solchen mit hohem Risiko; ein Patient sollte eine Ne-
benwirkung erkennen kdnnen, wenn sie vorkommt und sollte wissen, was zu tun ist
und an wen er sich zu wenden hat;

5. Sicherstellung, dass der Patient wei3, welche Arzneimittel eine labortechnische
Uberwachung erfordern, wann solche Tests durchzufithren sind und wer verant-

wortlich fir die Umsetzung der Resultate ist;
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6. Wenn verschiedene Personen zum Arzneimittelgebrauch informieren (z.B. Pflege-
krafte oder klinische Pharmazeuten, die Inhalationstechniken zeigen), ist sicherzu-
stellen, dass dies vor der Entlassung aus dem Krankenhaus geschieht; Inan-
spruchnahme der Unterstiitzung von Apothekern und Pflegekraften, um eine wei-
terflihrende Schulung und Unterstiitzung fir den entlassenen Patienten bereitzu-
stellen;

7. Zeitnaher Austausch mit niedergelassenen Arzten; ein vorlaufiger Entlassungsbe-
richt ist an den weiterbehandelnden Arzt zu faxen und in Kopie an den Patienten zu
geben; der Entlassungsbericht ist am Tag der Entlassung zu erstellen und Kopien
an alle relevanten, an der Gesundheitsversorgung des Patienten Beteiligten zu
senden;

8. Wenn die Méglichkeit besteht (und unter der Annahme, dass der Patient einver-
standen ist), sind Angehdérige sowie andere unterstiitzende Personen einzubezie-
hen, um bei der Uberwachung des Patienten zu helfen und sicherzustellen, dass
die Arzneimittel zu Hause fehlerfrei eingenommen werden (Forster 2006: 921 f.).

Der siebte Punkt, welcher u.a. besagt, dass Patienten eine Kopie ihres Entlassungsbe-

richtes erhalten (ebd.), wird auch von Dean et al. (2007: 8) beflrwortet, die dartber

hinaus fur die Kommunikation mit dem niedergelassenen Arzt empfehlen, dass im am-
bulanten Bereich nachgefragt werden soll, welche Wege zur besseren Informationswei-
tergabe bzgl. entlassener Patienten favorisiert werden. Als Beispiel wird hier ein per-
sonlicher Telefonanruf aufgefiihrt (Dean et al. 2007: 8). Eine weitere Methode zur Un-
terstitzung der arzneimitteloezogenen Kommunikation ist die Nutzung gemeinsamer

Formblatter, welche von den meisten der 1.099 niedergelassenen Arzte, die im Rah-

men einer Untersuchung in England befragt wurden, als ein hilfreiches Mittel angese-

hen wurden, um eine konsistente Verschreibung tber die Schnittstelle der ambulanten
und stationdren Versorgung hinweg zu férdern (Heal et al. 2006: 171). Jefford et al.

(2002: 574) empfehlen die Entwicklung von Strategien zur Verbesserung des Informa-

tionsaustausches von Krankenhausern und niedergelassenen Medizinern, welche die

Patienten mit einbeziehen. Abweichend zu den in diesem Abschnitt beschriebenen

Ansatzen zur sektorenlbergreifenden Arzneimittelversorgung mit dem Fokus auf Kran-

kenhausentlassungen und der Ubergabe vom stationdren an den ambulanten Bereich,

beflrworten Vass und Hendriksen (2005a: 1/15), dass Projekte zur Verbesserung der

Zusammenarbeit und Kooperation zwischen dem ambulanten und stationdren Sektor

und zur Optimierung der Arzneimitteltherapie beim niedergelassenen Arzt eingefthrt

werden sollten, da dort die Behandlung beginnt.
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Weiterfliihrend werden Best-Practice-Anséatze vorgestellt, die sich mit der Versorgungs-
Uberleitung beschéftigen und Aspekte zur Optimierung der Arzneimittelversorgung an
der ambulanten-stationdren-ambulanten Schnittstelle implizieren. Die Uberleitung be-
inhaltet bspw. eine Ubergabe pflegerelevanter Informationen und die Organisation des
Wechsels eines Patienten (Lusiardi 2004: 37). Ziel ist, die Kontinuitdt und Betreuung
sicherzustellen (ebd.), was u.a. zur Verbesserung von vorherrschenden Defiziten in der

Kommunikation und Koordination (siehe Kapitel 4.2.2) fihren kann.

Versorgungsuberleitung, im Englischen als Transition of Care bezeichnet, beschreibt
einen Ansatz mit einer Grundstruktur fir Versorgungsibergange und geht (ber die
normale Versorgungskoordination (Care Coordination), die manchmal auch als Case
Management benannt wird, hinaus (Rogers 2008: 272 f.). Dargelegt wird das Ganze
auch wie folgt: ,,[A] set of actions designed to ensure the coordination and continuity of
health care as patients transfer between different sites or levels of care” (Coleman und
Boult 2003: 0.S., Coleman 2003: 0.S., zitiert nach: Bray-Hall et al. 2010: 878). Der Fo-
kus liegt bei der Versorgungsuiberleitung auf dem gesamten Kontinuum der Versor-
gung (Rogers 2008: 273).

Seit 2006 gibt es in den USA die National Transitions of Care Coalition (NTOCC), die
auf ihrer Webseite zahlreiche Informationen und Lésungen flir Aspekte des Versor-
gungslbergangs anbietet (National Transitions of Care Coalition 2008: 0.S., zitiert
nach: Rogers 2008: 273). Die NTOCC unterstltzt auBerdem einen pragnanten und
qualitativen Prozess rund um die Medikationsiiberpriifung bei der Uberleitung mit dem
Ziel, die Qualitat im Rahmen der Ubergange sicherzustellen, Wiedereinweisungen zu
reduzieren und die Zufriedenheit von Patienten und Behandelnden zu verbessern (Na-
tional Transitions of Care Coalition 2010: 0.S., zitiert nach: Home Health Quality Impro-
vement Campaign 2010: 0.S.). Die National Transitions of Care Coalition regt u.a. die
Férderung von Best-Practice-Beispielen in diesem Bereich an (ebd.).

In den USA wurde durch Kaiser Permanente Colorado ein Programm flr mehr Sicher-
heit bei der Versorgungsuberleitung entwickelt, indem die Bestreben der bestehenden
Departments fir Chronic Care Coordination, Clinical Pharmacy Call Center und Conti-
nuing Care vereint wurden (McGaw et al. 2007: 4). Die zwei Hauptziele sind die Redu-
zierung von Arzneimittelfehlern und ein verbessertes Follow-Up von Versorgungskon-

zepten (ebd.). Zur Erreichung dieser wurden Plane zur Medikationstberprifung, Pati-
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entenschulungen und Empfehlungen zur Koordination von ambulanten Weiterempfeh-
lungen entworfen (McGaw et al. 2007: 5). Um die Partizipation am Programm zu erhé-
hen, wurden Telefoninitiativen eingeflhrt sowie zur Verbesserung der Kommunikation
elektronische Patientenakten (ebd.). Insgesamt zeigte sich, dass die Identifizierung von
unbeabsichtigten Medikamentendiskrepanzen und mdglichen Problemen im Zusam-
menhang mit Arzneimitteln sowie ein vermehrtes Follow-up wahrend der Versorgungs-
Uberleitung die Patientensicherheit sowie die Versorgungsqualitat verbessern und da-
durch Kosten gespart werden kénnen (ebd.: 8).

Auch in Australien existiert ein Programm zur Versorgungsuberleitung (Transition Ca-
re), welches ein Set von Schlisselempfehlungen beinhaltet (Masters et al. 2008: 97).
Die Implementierung wird von staatlichen Gesundheitsdepartements und in einigen
Fallen auch von Organisationen, die sich mit der Versorgung alter Menschen** be-
schéftigen, unterstitzt (ebd.).

Eine evidenzbasierte Intervention zur Versorgungsuberleitung ist das Projekt BOOST,
welches ein Set an Ressourcen, Tools und Datenerhebungsstrategien umfasst, und
von der amerikanischen SHM entwickelt wurde, um die kontinuierliche Verbesserung
der Entlassungspraktiken zu erzielen und somit eine hohe Qualitat und Bestandigkeit
der Versorgungsuberleitung zu gewahrleisten (Home Health Quality Improvement
Campaign 2010: 0.S.). BOOST steht fiir Better Outcomes for Older adults through Safe
Transitions (Society of Hospital Medicine 2010: 0.S., zitiert nach: Villanueva 2010: S
10). Ziel von BOOST ist es u.a., die 30-Tage-Wiedereinweisungsrate bei Patienten der
Allgemeinmedizin, insbesondere bei &lteren®, zu reduzieren und die Kommunikation
zwischen dem Krankenhaus und dem niedergelassenen Arzt zu verbessern (Villanue-
va 2010: S 10f.). Ein Teil von BOOST ist ein so genanntes multidisziplindares 7P
Screening Tool zur Identifizierung von Hochrisikopatienten (Society of Hospital Medici-
ne 2010: 0.S., zitiert nach: Villanueva 2010: S 11). Die sieben Bereiche umfassen auch
Problematische Arzneimittel (Problem Medications) und Polypharmazie (Polypharma-
cy) (Villanueva 2010: S 11). Darlber hinaus beinhaltet BOOST eine ahnliche Liste zur
Krankenhausentlassung wie das bereits vorgestellte Projekt RED (Re-Engineered Di-
scharge) (ebd.).

* Diese Intervention kann somit auch als ein Best-Practice-Ansatz zur sektorentibergreifenden
Arzneimittelversorgung alter Menschen angesehen werden.
* Diese Intervention kann somit auch als ein Best-Practice-Ansatz zur sektorenlbergreifenden
Arzneimittelversorgung alter Menschen angesehen werden.
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Ein weiteres evidenzbasiertes Modell zur Versorgungsuiberleitung ist The Care Transi-
tions Intervention, kurz CTI (Center for Technology and Aging 2010a: 6; Home Health
Quality Improvement Campaign 2010: 0.S.). Hierbei handelt es sich um ein vierwdchi-
ges, kostenglnstiges Selbstmanagementprogramm zur Unterstlitzung von Patienten,
die aus dem stationdren Bereich entlassen werden, mit Tools und einem Uberleitungs-
trainer (Transition Coach), um sicherzustellen, dass die Gesundheits- und Selbstma-
nagementbedurfnisse der Patienten erfillt werden (Parrish et al. 2009: 282). Die Inter-
vention umfasst einen Krankenhaus- sowie einen Hausbesuch und drei nachfolgende
Telefonanrufe durch den Uberleitungstrainer (Center for Technology and Aging 2010a:
6). Eine Implementierung der CTI in zehn Krankenh&usern und ambulanten Einrichtun-
gen in Kalifornien zeigte, dass sich weitere Umsetzungen stérker auf das Arzneimittel-
management fokussieren sollten (Parrish et al. 2009: 282).

Erganzend zu dem Projekt BOOST und dem Programm Transition Care aus Austra-
lien, welche bereits Aspekte zur Versorgung alter Menschen beinhalten, werden nach-
folgend Projekte, Programme, Initiativen, Empfehlungen oder Hinweise mit Bezug zur
sektorentibergreifenden Arzneimittelversorgung bei alten Menschen dargelegt. Naun-
ton und Peterson (2003: 176) evaluierten eine von einem Pharmazeuten durchgefihrte
Nachsorge nach einem Krankenhausaufenthalt bei 120 alteren Patienten mit hohem
Risiko bei diesen zu Hause. Es handelt sich um eine randomisierte kontrollierte Studie,
in der Patienten ab 60 Jahren untersucht wurden, die vier oder mehr regelmaBig ver-
ordnete Medikamente einnahmen (Naunton und Peterson 2003: 176). Die Patienten
wurden randomisiert der Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt (ebd.). Die Inter-
vention sah vor, dass die alteren Patienten flinf Tage nach der Entlassung aus dem
stationaren Sektor von einem Pharmazeuten zu Hause besucht wurden (ebd.). Dabei
flhrte dieser eine Schulung der Patienten bzgl. ihrer Medikamente durch, ermunterte
sie zur Compliance, nahm eine Einschatzung zu medikamentenbezogenen Problemen
vor und griff, wenn notwendig, entsprechend ein (ebd.). Alle Resultate wurden an die
ambulanten Gesundheitsversorger kommuniziert (ebd.). 90 Tage nach der Entlassung
besuchte der Pharmazeut die Patienten erneut, um die Ergebnisse der Interventionen
vom ersten Besuch (funf Tage nach der Entlassung) zu messen (ebd.). Die Patienten
in der Kontrollgruppe wurden nur 90 Tage nach der Krankenhausentlassung fur eine
Uberpriifung der Medikation zu Hause aufgesucht (ebd.). In der Interventionsgruppe
ergab der Besuch nach fiinf Tagen einen Median von drei arzneimittelbezogenen Prob-
lemen, 90 Tage nach der Entlassung war es nur noch einer, wahrend es in der Kon-
trollgruppe nach 90 Tagen zwei waren (ebd.). In der Interventionsgruppe konnte nach
90 Tage eine héhere Compliance nachgewiesen werden und ein geringerer Prozent-
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satz, 28 % im Vergleich zu 45 % in der Kontrollgruppe, wurde ungeplant wieder in das
Krankenhaus eingewiesen (Naunton und Peterson 2003: 176). Die Studie ergab, dass
die Intervention von den &lteren Patienten und ihren niedergelassenen Arzten gut an-
genommen wurde und stellte fest, dass die Empfehlungen des Pharmazeuten in 79%

der Félle vom niedergelassenen Arzt Gbernommen wurden (ebd.).

Dedhia et al. (2009: 1540 f.) hingegen untersuchten im Rahmen eines quasiexperimen-
tellen Vorher-Nachher-Vergleichs eine Qualitédtsverbesserungsintervention zur Unter-
stiitzung des Ubergangs alter Menschen (ab 65 Jahren) von drei Krankenh&usern zu-
rick nach Hause ohne Follow-Up-Versorgung nach dem Krankenhausaufenthalt. Die
Intervention umfasste folgende flinf Kernelemente:

- Einweisungsformular mit Hinweisen zu Besonderheiten bei geriatrischen Patienten;

- Fax an den niedergelassenen Arzt zur Information Uber die Aufnahme und zur Wei-
tergabe der Kontaktdaten des Krankenhauses;

- Interdisziplinares Arbeitsblatt zur ldentifizierung von Barrieren bei der Entlassung;

- Gemeinschaftliche pharmazeutisch-arztliche Medikationstberprifung;

- Treffen der im Krankenhaus an der Versorgung Beteiligten und dem Patienten vor
der Entlassung, um den Verlauf des Krankenhausaufenthaltes und Empfehlungen
zur Nachsorge zu besprechen (Dedhia et al. 2009: 1540-1542).

Der Vorher-Nachher-Vergleich zeigte innerhalb von einer Woche nach der Kranken-

hausentlassung weniger Besuche in der Notaufnahme oder Wiedereinweisungen, 3 %

im Vergleich zu vorherigen 10 %, nach 30 Tagen waren es 14 % im Vergleich zu vo-

rangegangenen 21 % (ebd.: 1542). Mehr der &lteren Patienten, welche die Intervention

erhielten, wussten, an wen sie sich nach dem stationaren Aufenthalt mit ihren Fragen

und Belangen wenden konnten (ebd.).

Vass und Hendriksen (2005b: 192) entwickelten ein Assessmentprogramm fur den
niedergelassenen Arzt zur Arbeit an der Schnittstelle zwischen Krankenhaus und Arzt-
praxis und zur Pravention bei alten Menschen, welches eine Arzneimitteliberprifung
beinhaltet. Ziel ist u.a., dass Altersdiskriminierung vermieden werden soll, dass nieder-
gelassene Arzte jede Begegnung ernst nehmen und dass interdisziplinare Nachsorge-
bemuhungen geférdert werden (Vass und Hendriksen 2005b: 192). Die Autoren berich-
ten, dass sich dieses Modell im Rahmen einer kontrollierten Studie als sinnvoll erwie-
sen hat, um Outcomes bei alten Menschen zu verbessern (ebd.).

Die IPRO Care Transitions Initiative in New York umfasst eine Versorgungsgemein-
schaft, u.a. mit Krankenhausern und Arztpraxen, welche das Ziel verfolgt, Licken in
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der intersektoralen Kommunikation und Versorgungskoordination zu identifizieren, die
in vermeidbaren Wiedereinweisungen resultieren (Home Health Quality Improvement
Campaign 2010: 0.S.). Im Rahmen dieser Initiative werden auch Tagungen in Einrich-
tungen fur alte Menschen mit den Schwerpunkten Arzneimittelmanagement durchge-
fhrt (ebd.). Die Island Peer Review Organization (IPRO) ist eine amerikanische Orga-
nisation, welche verschiedene Assessments zur Gesundheitsversorgung und Angebote
zur Qualitatsverbesserung anbietet (Island Peer Review Organization 2011: 0.S.).
Auch das Center for Technology and Aging (2010b: 1) empfiehlt geriatrische Hilfsmittel
fir das Assessment und die Versorgung alter Menschen im Rahmen der Versorgungs-
Uberleitung nach einem stationaren Aufenthalt. In Danemark wird eine Initiative zum so
genannten Dosis-Ausschluss (Dose-Exemption) getestet, welche auf die Vermeidung
von Fehlern in der geriatrischen Medikamenteneinnahme abzielt (Vass und Hendriksen
2005b: 193). Hierbei werden Arzneimittel von Apotheken in Plastikbeuteln vorverpackt
und mit dem genauen Zeitpunkt der Einnahme versehen (ebd.). Das System erfordert
jedoch eine koordinierte Abstimmung zwischen den verschreibenden Arzten und Apo-
thekern und ggf. auch den Pflegeinrichtungen (ebd.).

Letztgenannte, von Vass und Hendriksen (2005b: 193) beschriebene, Methode kann
ebenso zur Férderung von Compliance und Adhdrenz in der Arzneimitteltherapie ge-
nutzt werden. Villanueva (2010: S 12) empfiehlt zur Unterstitzung der Adharenz im
Rahmen der sektorenibergreifenden Arzneimittelversorgung bspw. die Beratung durch
einen Pharmazeuten vor der Entlassung aus dem stationdren Bereich oder den
Gebrauch einer so genannten Pillenbox (Pillbox). Dartber hinaus kann die Wiederho-
lung der Anweisungen des Arztes durch den Patienten in dessen Worten hilfreich sein
(Villanueva 2010: S 12; Liang et al. 2007: 22). Guy und Gibbons (2003: 19) beschrei-
ben zur Férderung der Compliance mit Arzneimitteln ein Projekt zur Selbstmedikation,
in welchem auch der Ubergang von der stationdren in die ambulante Versorgung be-
ricksichtigt wird. Telefonschulungen kénnen ebenfalls zu einer verbesserten Adharenz
von Arzneimitteltherapieplanen fihren (Home Health Quality Improvement Campaign
2010: 0.S.). Das Telefon ist ein effektives Mittel, das zur Weitergabe von Anweisungen
oder Informationen an Patienten, die von einem Sektor in den anderen Ubergehen,
genutzt werden kann (ebd.). Im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt kann ein
Anruf des Klinikarztes helfen, Barrieren der Adhérenz zu reduzieren (Villanueva 2010:
S12).

Cutler und Everett (2010: 0.S.) stellen einige integrierte Ansatze zur Unterstiitzung der
Adhé&renz und ihrer Effekte vor, exemplarisch die Community Care of North Carolina.
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Hierbei handelt es sich um einen losen Zusammenschluss von 14 Arztenetzwerken
(Cutler und Everett 2010: 0.S.). Zur Férderung der Adharenz werden Case Manager
eingesetzt, die u.a. die Informationen zu den Arzneimitteln der Patienten von verschie-
denen Quellen zusammentragen, so dass den verordnenden Arzten vollstéandige und
fehlerfreie Daten zur Verfiigung stehen, die zur Uberpriifung des Medikamenten-
gebrauchs der Patienten genutzt werden kdénnen, was bereits zu einer Steigerung der
Adharenzrate flhrte (ebd.).

In GroBbritannien existiert ein so genanntes Medicines Partnership Programme, das
vom Department of Health implementiert wurde, um den Gebrauch von Arzneimitteln
im National Health Service zu verbessern (Gross 2002: 87). Es wurden u.a. Reprasen-
tanten von in der Gesundheitsversorgung Tatigen, Patientengruppen und die pharma-
zeutische Industrie zusammengerufen, um eine Ubereinkunft bzgl. der Medikamenten-
einnahme zu treffen (ebd.). Von dem Programm wird erwartet, dass es die Arzneimit-
teleinnahme von Patienten und die Ausgabe von Arzneimitteln durch Professionelle der
Gesundheitsversorgung verbessert, indem Patienten in die Verordnungsentscheidun-
gen einbezogen werden (ebd.).

Das American College of Cardiology, GlaxoSmithKline, die National Association of
Chain Drug Stores, die National Consumers League sowie die Pharmaceutical Re-
search and Manufacturers of America (PhRMA) entwickelten 2009 konsentierte politi-
sche Empfehlungen mit Umsetzungsvorschldgen, um Barrieren in der Arzneimittelad-
harenz zu reduzieren (American College of Cardiology et al. 2009: 3). Dabei wurden
Qualitatsverbesserungsstrategien, die Versorgungskoordination, der Gebrauch von
Gesundheitsinformationstechnologien, die Ausbildung von und das Engagement bei
Patienten und Gesundheitsanbietern sowie die Gesundheitssystemforschung betrach-
tet (ebd.). Nachfolgend werden ausgewahlte Empfehlungen und/oder Lésungsansatze
aus diesen Bereichen vorgestellt. In Bezug auf Qualitatsverbesserungsstrategien wird
gefordert, dass die Adharenz der Arzneimitteltherapie und der Medikamentengebrauch
als entscheidende Komponenten bei der Verbesserung der Versorgungsqualitat und
klinischen Outcomes berlicksichtigt werden sollen (American College of Cardiology et
al. 2009: 4). Bei der Versorgungskoordination wird die Anwendung von Prozessen zur
MedikationsUberprufung Uber die Sektoren hinweg gefordert, um eine exakte Dosie-
rung von Arzneimitteln und die diesbezligliche Information zu gewéhrleisten (ebd.: 5).
Gesundheitsinformationstechnologien sollten genutzt werden, um zum einen den In-
formationsfluss in Bezug auf den Medikamentengebrauch unter Wahrung der Privat-
sphéare der Patienten zwischen den Patienten und den an der Versorgung Beteiligten
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zu verbessern und um zum anderen Barrieren in Bezug auf den Arzneimittelgebrauch
der Patienten zu identifizieren und zu beheben (American College of Cardiology et al.
2009: 5). Zur Verbesserung der Ausbildung von und dem Engagement bei Patienten
und Behandelnden sollten u.a. Strategien genutzt werden, die den Patienten helfen
ihre Behandlung inklusive der Medikation besser zu verstehen (ebd.: 6). Diesbeziiglich
missen Arzte hervorheben, wie wichtig die Einhaltung von Behandlungsplanen ist
(ebd.). In der Gesundheitssystemforschung werden zusatzliche Untersuchungen zur
Arzneimitteladharenz gefordert (ebd.: 7).

AnschlieBend daran werden in diesem Abschnitt weiterfihrend Empfehlungen und Hin-
weise zur Vermeidung von Irritationen beziglich Arzneimittelbezeichnungen illustriert,
welche auf eben diesen Problembereich aus Kapitel 4.2.2 fokussieren. Grissinger
(2006: 244) nennt diesbezlglich finf Strategien, welche zu beachten sind. Als erstes
ist die Aufnahme der gesamten arzneimittelbezogenen Krankengeschichte des Patien-
ten zur Vermeidung von Fehlern essentiell (Grissinger 2006: 244). Patienten sollten
bzgl. mdglicher Unklarheiten bei Arzneimittelbezeichnungen alarmiert werden und Uber
die generische Bezeichnung und den Markennamen der Praparate informiert werden
(ebd.). Sie sollten des Weiteren ermutigt werden eine Liste ihrer Arzneimittel zu flhren
und sie zu Terminen beim Arzt mitzubringen (ebd.). AuBerdem wird empfohlen, dass
Patienten, wenn mdglich, mit ihren gesamten Rezepten in die gleiche Apotheke gehen
(ebd.). Packungsbeschriftungen und beigelegte Patienteninformationen sollten darauf
hinweisen, wenn ein Wirkstoff noch unter zwei oder mehr weiteren Bezeichnungen

verflgbar ist (ebd.).

Zur Foérderung der sektorenlbergreifenden Arzneimittelversorgung ist es Uberdies
wichtig, dass entsprechend eine Verbesserung von Studium, Ausbildung, Kompeten-
zen vorangetrieben wird. Das Institute for Safe Medication Practices Canada (2010:
11) gibt hierzu in seinen Empfehlungen zur Optimierung der Kommunikation im Zu-
sammenhang mit Arzneimitteln an:
,A key component in the move toward seamless care is education of health care
providers at undergraduate and graduate levels and through continuing educa-

tion of practising clinicians along the care continuum.”
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Gefordert wird bspw. die Aufnahme der Medikationstberprufung in Curricula far Phar-
mazeuten, pharmazeutisch-technische Assistenten, Pflegekrafte und Mediziner (Institu-
te for Safe Medication Practices Canada 2010: 11).

In den USA wurde ein so genanntes Transitions in Care Curriculum (TICC) fur Medi-
zinstudenten im dritten Jahr entwickelt (Bray-Hall et al. 2010: 879). Inhalte dieses Lehr-
programms sind Gefahrdungen, die mit Versorgungsuberleitungen einhergehen sowie
Strategien, wie diese Risiken zu reduzieren sind (ebd.). Mit dem Ziel, das Selbstver-
trauen und Wissen der Studenten in Bezug auf Patienteniberleitungen im Rahmen der
Krankenhausentlassung zu verbessern, wurde das TICC bei 136 Medizinstudenten an
der University of Colorado School of Medicine angewendet (ebd.: 878 f.). Evaluiert
wurde hierbei auch die Anzahl der von den Studenten identifizierten Diskrepanzen in
der Medikation wahrend eines Besuches nach der Krankenhausentlassung bei Patien-
ten zu Hause (ebd.: 878). Das TICC nutzt vier verschiedene Lernmethoden: Didaktik,
Selbststudium, auf Erfahrungen beruhendes Lernen und Diskussionen in Kleingruppen
(Newble und Entwistle 1986: 0.S., zitiert nach: Bray-Hall et al. 2010: 879). Im Rahmen
des Didaktikteils wurden u.a. vier Grundelemente fur eine erfolgreiche Patientenlber-
leitung vermittelt, welche bspw. das Medikamentenselbstmanagement sowie
die -abstimmung implizierten (Bray-Hall et al. 2010: 879). Fir das Selbststudium erhiel-
ten die Studenten einen themenbezogenen Artikel und wurden auf eine Webseite zur
VersorgungsuUberleitung verwiesen (ebd.). Mit Unterstitzung eines stationaren Teams
erstellten die Studierenden Entlassungsplane, fihrten wahrend des Entlassungspro-
zesses Gesprache mit Patienten oder Bevollmé&chtigten und kommunizierten mit dem
niedergelassenen Arzt (ebd.). Innerhalb von zwei Wochen nach der Krankenhausent-
lassung machten die Medizinstudenten einen Patientenbesuch zu Hause, mit einer
Uberpriifung der Nachsorgeempfehlungen und der Durchfiihrung einer Medikations-
Uberprifung (ebd.). Das Gelernte und die gesammelten Erfahrungen wurden in Klein-
gruppen diskutiert (ebd.). Die Evaluation des Transitions in Care Curriculums zeigte,
dass das Selbstvertrauen der Studenten auf einer 5-Punkte-Skala von 2,7 bei 115 Stu-
denten auf 4,0 bei 98 Studenten gesteigert wurde (ebd.: 880). Die Studenten identifi-
zierten 43 % (58 von 136) der NichtUbereinstimmungen in der Medikation wahrend des
Patientenbesuches nach der Krankenhausentlassung (ebd.). Insgesamt wird laut Bray-
Hall et al. (2010: 878) bestétigt, dass das TICC ein praktikables und effektives Pro-

gramm ist, um evidenzbasierte Versorgungsuberleitung zu lehren.

Um Licken im System der Arzneimittelanwendung zu verstehen und sich damit zu

befassen, wurden in Kanada im Rahmen der so genannten KT-Initiative die Medikati-



Kapitel 4: Ergebnisse 88

onsuberprifung und Angebote zur nahtlosen Versorgung implementiert (MacKinnon
2006: 71). KT steht fir Knowledge Translation (ebd.), was soviel wie Wissensumset-
zung bedeutet. An der Initiative beteiligten sich Krankenhauser, Apotheker, die Cana-
dian Society for Hospital Pharmacists und die Canadian Pharmacists Association (Ma-
cKinnon 2006: 71). Ziel der KT-Initiative ist es, die Medikationstiberprifung und die
nahtlose Versorgung von unregelmaBig genutzten Angeboten zu einem anerkannten
Standard der Versorgung auszubauen (ebd.). Zu den Zielgruppen gehéren u.a. Profes-
sionelle oder Aufsichtsbehdrden im Gesundheitswesen, aber auch andere, die in die
Forderung einer sicheren und effektiven Arzneimittelanwendung eingebunden sind
(ebd.). Zu den Aktivitaten der KT-Initiative gehdren eine gemeinsame Arbeitsgruppe far
nahtlose Versorgung, nationale und regionale Workshops sowie die Publikation und
Verbreitung von Schulungsmaterialien (ebd.).

Nachstehend sollen als Best-Practice-Ansatz Patientensicherheitsindikatoren zur Arz-
neimitteltherapiesicherheit sowie Sicherheitsindikatoren fir den Arzneimittelgebrauch
vorgestellt werden. Bei der Arzneimitteltherapiesicherheit handelt es sich um die Ab-
wesenheit von unerwinschten Ereignissen, die in Verbindung mit der Arzneimittelthe-
rapie stehen (Schrappe und Marburg 2005: 164 f., zitiert nach: Kuske et al. 2011: 0.S.).
Die AMTS schlieBt alle MaBnahmen ein, die durchgeflihrt werden, um unerwiinschte
Arzneimittelereignisse und deren Auswirkungen zu umgehen, ihnen vorzubeugen und
sie zu beheben (Committee of Experts on Management of Safety and Quality in Health
Care (SP-SQS) Expert Group on Safe Medication Practices 2005: 7; Kuske et al. 2011:
0.S.). Dass unerwiinschte Arzneimittelereignisse sowie -wirkungen, vermeidbare uner-
winschte Arzneimittelereignisse und Medikationsfehler allgemein einen groBen Prob-
lembereich darstellen, zeigen die Ausfihrungen in Kapitel 4.2.2.

Kuske et al. (2011: 0.S.) beschreiben ein Projekt mit der Zielsetzung, international an-
gewendete Patientensicherheitsindikatoren (PSI) zur Arzneimitteltherapiesicherheit zu
identifizieren, ihre Evidenz zu erheben, sie durch das Qualify-Instrument zu validieren
und ihre Ubertragbarkeit auf die Arzneimittelversorgung im deutschen Gesundheitswe-
sen zu beurteilen. Eingebettet war das Ganze in den Aktionsplan des Bundesministeri-
ums flr Gesundheit zur Verbesserung der AMTS in Deutschland (Kuske et al. 2011:
0.S.). Ermittelt wurde ein Set von 14 Patientensicherheitsindikatoren zur Arzneimittel-
therapiesicherheit, das Indikatoren fir die ambulante, stationdre und intersektorale
Arzneimittelversorgung inkludiert (ebd.). Alle 14 Indikatoren sind auf den stationéren
Sektor Ubertragbar, sieben sind ebenfalls auf den ambulanten Bereich und intersekt-
oral anwendbar (ebd.). Die ausgewahlten Patientensicherheitsindikatoren stammen
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gréBtenteils aus Europa, den USA, Australien und Kanada (Kuske et al. 2011: 0.S.).
Die folgende Tabelle 13 zeigt die 14 auf das deutsche Gesundheitswesen anwendba-
ren PSI, von denen die Nummern eins und drei, neun bis zehn sowie zwolf bis 14, wel-
che schwarz umrandet sind, die sieben sind, welche nach Kuske et al. (2011: 0.S.)

auch in Bezug auf die intersektorale Arzneimittelversorgung relevant sind.

Tabelle 13: 14 AMTS-PSI (Kuske et al. 2011: 0.S.)

AMTS AMTS- Quelle Indikatorbezeichnung
P3l PSIID
1. 76 JCAHO Beta-Blocker bei Entlassung
2008
2. 87 JCAHO Erstselektion der Antibiotika fiir eine
2008 ambulant erworbene Pneumonie bei
immunkompetenten Patienten, Intensiv-
station
3. 117 RAND Medikationsliste
2007
4. 123 RAND therapeutische Uberwachung der
2007 Warfarin-Therapie
5. 124 RAND Uberwachung der Nierenfunktion und
2007 des Kaliumgehaltes bei Patienten,

welche ACEEHemmer verschrieben
bekommen haben

6. 125 RAND Uberwachung der Diuretikatherapie
2007
7. 180 RAND Endokarditis Prophylaxe
2007
8. 227 RAND Vorhofflimmem: Antithrombose
2007 Therapie
0. 246 NSW TAG Der Anteil Patienten, deren uner-
& CEC wiinschte Arzneimittelreaktionen in der
2007 aktuellen Krankenakte dokumentiert
sind.
10. 249 NSW TAG Der Prozentsatz der Medikamentenver-
& CEC ordnungen fiir diskontinuierliche
2007 Arzneimitteltherapie, welche sicher
verordnet ist.

11. 257 NSW TAG Der Prozentsatz an Medikationsaufbe-

& CEC wahrungszonen auRerhalb der Apotheke,
2007 in denen Kaliumampullen erhdltlich sind.

12. 264 ESQH Ubergabe der Versorgung — Patienten,
2007 welche die Zielsetzung ihrer

Medikamente verstehen.

13. 267 OECD Medikationsfehler
2004

14. 282 Batty Die Dokumentation des Allergie/
GM-NHS Sensibilitdtsstatus in der Krankenakte
2003

Organisationen: ESQH = European Society for Quality in Healthcare, JCAHO =|oint
Commission NSW Tag & CEC=The New South Wales Therapeutic Advisory Group,
Clinical Excellence Commission

OECD=0rganization for Economic Co-operation & Development, RAND = Coo-
peration for Research and Development

ID =Projektbezogene Indikator-ldentifikationsnummer



Kapitel 4: Ergebnisse 90

In Kanada wurde ein Set von konsensusbasierten Sicherheitsindikatoren fir den Arz-
neimittelgebrauch im stationdren und ambulanten Bereich entwickelt (Nigam et al.
2008: 47). Ein Panel von 20 Experten (sieben Pharmazeuten, vier Arzte, eine Pflege-
kraft, fuinf Wissenschaftler, drei Entscheidungstrager) war in die Auswahl der Indikato-
ren involviert (ebd.: 48). Nach drei Runden wurden 20 Sicherheitsindikatoren fir den
Arzneimittelgebrauch konsentiert, von denen sieben dem Bereich System der Versor-
gung (Systems of Care), funf dem Bereich Verschreibung/Verordnung (Prescri-
bing/Ordering), drei dem Bereich Uberwachung/Assessment (Monitoring/Assessment),
vier dem Bereich Medkamentenadministration/-regulierung (Medication Administration),
einer dem Bereich Vorbereitung und Abgabe (Preparation and Dispensing) sowie e-
benfalls einer dem Bereich Einkauf und Bestandsverwaltung (Purchasing/Inventory
Management) zugeordnet wurden (ebd.: 47). Zwei Indikatoren aus dem Bereich Sys-
tem der Versorgung geben an, dass eine Zusammenfassung der Entlassmedikation
innerhalb von 72 Stunden nach der Krankenhausentlassung an den niedergelassenen
Arzt (Indikator Nr. 18) sowie den Apotheker (Indikator Nr. 19) zu senden ist (ebd.: 51).

AbschlieBend sollen als Best-Practice-Anséatze Leitfdden und Empfehlungen sowie
zwei Webseiten vorgestellt werden, welche Impulse zur Gestaltung der intersektoralen
Arzneimittelversorgung geben kénnen. Es werden nur Teilaspekte illustriert.

Das Department of Health des Government of Western Australia hat im Jahr 2009 ei-
nen Leitfaden zur Verbesserung der klinischen Praxis in Bezug auf Medikamentensi-
cherheit und -abstimmung herausgegeben (Government of Western Australia 2009: 1).
Ziel dieses Guide ist die Vermeidung unerwiinschter Arzneimittelereignisse durch die
Implementierung von Prozessen zur MedikationsUberprifung und/oder anderen rele-
vanten Medikamentensicherheitsinitiativen (ebd.: 2). Zu Beginn dieses Leitfadens wer-
den Charakteristika eines gut durchgefliihrten Medikationstiberpriifungsprozesses dar-
gestellt, wie z.B. die Sicherstellung, dass andere an der Versorgung Beteiligte Informa-
tionen zu Anderungen im Medikationsplan des Patienten erhalten (ebd.: 3). Es wird
darauf hingewiesen, dass alle stationaren Patienten in die MaBnahmen zur Medika-
mentensicherheit und -abstimmung einzubeziehen sind und Krankenhuser auf eine
100%ige Medikationsiiberpriifung bei Aufnahme, Entlassung und Uberleitung hinarbei-
ten sollen (ebd.). Durchgefihrt werden sollte der Prozess von einem multidisziplinaren
Team, welches mindestens aus einem Arzt, einem Apotheker und einer Pflegekraft
besteht (ebd.: 4). Es wird weiterfihrend eine Auswahl von Hilfsmitteln auBerhalb des
Leitfadens  vorgestellt, wobei es sich hauptsachlich um Internetlinks
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handelt (Government of Western Australia 2009: 4). Dariiber hinaus werden die einzel-
nen Prozessschritte der MedikationsUberpriifung bei der Aufnahme, Entlassung oder
Uberleitung mit Messmethoden und Tools illustriert (ebd.: 5-7). Auch andere Interventi-
onen zur Verbesserung der Medikamentensicherheit werden vorgestellt und auch
diesbeziglich wird auf externe Hilfsmittel hingewiesen (ebd.: 7 f.). AbschlieBend wird
empfohlen, die Ergebnisse von Programmen zur Arzneimittelsicherheit zu messen
(ebd.: 8).

Ein weiterer Leitfaden zur Verbesserung des Arzneimittelmanagements und zur Medi-
kationsUberprifung wurde im Rahmen der 1000 Lives Campaign in GroBbritannien
entwickelt (Willson o.J.: 1). Bei der Kampagne handelt es sich um ein nationales Pro-
gramm des National Health Service Wales, das darauf abzielt die Qualitat der Patien-
tenversorgung zu verbessern und vermeidbare Schaden zu verhindern (1000 Lives
0.J.: 0.8.). Als Einleitung des Guide wird eine Ubersicht zur Verbesserung des Medi-
kamentenmanagements aufgefihrt, welche ein verlassliches Medikamentenmanage-
ment und Medikamente mit hohem Risiko, die Koordination der Versorgung und die
Einbeziehung von Patienten, Angehérigen und Betreuern darstellt (Willson o0.J.: 2). Als
Interventionen hierzu werden u.a. standardisierte Protokolle und Skalen zu Medika-
menten mit hohem Risiko, die routinierte und verlassliche Kontrolle von Laborparame-
tern, die Kommunikation mit dem ambulanten Bereich und die Schulung von Angehéri-
gen und Versorgenden der Patienten genannt (ebd.). Im Anschluss an eine Einflihrung
zur Medikationsuberprifung (ebd.: 4-6) werden mdgliche positive Effekte der Medikati-
onsuberprifung in Form von Hinweisen auf Studien angefihrt (ebd.: 6). Ferner erfolgt
eine Ubersicht Uber die Medikationsiberpriifung bei der Aufnahme, der Uberleitung,
der Entlassung sowie im ambulanten Bereich (ebd.: 7 f.) und es werden mdgliche Her-
ausforderungen fir die Implementierung eines Prozesses zur Medikationstberprifung
erlautert (ebd.: 9). Es werden Erfahrungen von Krankenh&usern aus der Kampagne in
Bezug auf eine erfolgreiche Implementierung der Medikationstberprifung beschrieben
bzw. daraus abgeleitete Hinweise gegeben (ebd.: 11 f.). Darauf aufbauend wird die
konkrete Durchfihrung der Medikationstiberprifung bei der Aufnahme (mit Beispielen
von Medikationslisten fiir Patienten), dem Ubergang, der Entlassung und im ambulan-
ten Bereich beschrieben (ebd.: 13-17). Es wird dargestellt, wie der Patient einzubezie-
hen ist (ebd.: 18), wie eine Uberpriifung des Medikationsiberpriifungsprozesses
durchzufiihren ist (ebd.: 19 f.) und wie unabgestimmte Medikamente bei der Uberlei-
tung und Entlassung identifiziert werden kénnen (ebd.: 20 f.).
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Ergénzend werden an dieser Stelle Empfehlungen zur Optimierung der Kommunikation
Uber Arzneimittel an Ubergdngen der Versorgung vorgestellt, welche aus Kanada
stammen und im Rahmen zweier runder Tische im Jahr 2010 entstanden sind (Institute
for Safe Medication Practices Canada 2010: 1 f.). Das Ziel dieser Zusammenkinfte
war das Verstehen von Belangen, die mit der Arzneimitteltherapie an Versorgungs-
Ubergangen zusammenhangen sowie von Barrieren fur eine llickenlose Medikamen-
tenversorgung (ebd.: 2). Es sollten auBerdem férdernde Aspekte und durchzufliihrende
Aktionen identifiziert werden, die sich positiv auf eine nahtlose Arzneimittelversorgung
auswirken (ebd.). Die Empfehlungen fir die Region Ontario, dargestellt vom Institute
for Safe Medication Practices Canada (2010: 5-12), beinhalten folgende Punkte, von
denen ausgewahlte auch flr andere Regionen umgesetzt werden kénnten, und an die-
ser Stelle genannt werden:

- Entwicklung eines provinzweiten Systems zur Unterstltzung von Best-Practice-
Ansétzen fir MedsCheck und die Medikationstberprifung;

- Elektronischer Zugang zu Informationen: Zugriff auf relevante arzneimittelbezoge-
nen Informationen Uber das Kontinuum der Versorgung hinweg;

- Drug Profile Viewer, der alle Medikamente fir alle Patienten enthalt und zu dem
alle Gesundheitsversorger Uber das Versorgungskontinuum hinweg Zugang haben
sollen;

- Datenschutz: Entwicklung eines Standards, der den Zugriff zu arzneimittelbezoge-
nen Informationen erlaubt;

- Standardisierung der Qualitat von MedsCheck und Hilfsmitteln;

- MedsCheck und MedikationstUberprifung bei der Aufnahme;

- MedsCheck und Medikationsiberprifung bei der Entlassung;

- Health Professions Groups/Health Professions Regulatory Activities: Konsens bzgl.
Praktiken und Rollenverteilungen im Rahmen der nahtlosen Versorgung, u.a. inter-
professionelle Zusammenarbeit oder Kooperation mit Universitaten;

- Informationsverbreitung/-teilung;

- Einbeziehung von Patienten, Familien und Betreuenden;

- Ausbildung von Gesundheitsversorgern;

- Qualitatsverbesserungsansatz: u.a. Messung des Einflusses der Medikationsuber-
prufung;

- Marketing: Erhéhung des Bekanntheitsgrades und Verstandnisses von nahtloser
Versorgung.

Zum Abschluss werden die Webseiten des amerikanischen Institute for Healthcare
Improvement und der Australian Commission on Safety and Quality in Health Care
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vorgestellt, welche im Rahmen der englischen Google-Suche am 23. August 2011 er-
mittelt wurden. Das Institute for Healthcare Improvement (2011: 0.S.) stellt auf seiner
Homepage zur Vermeidung unerwiinschter Arzneimittelereignisse u.a. Entwicklungen
zur Verbesserung der Behandlung mit Bezug zur Abstimmung von Medikamenten an
allen Ubergangspunkten oder Tools wie ein Formblatt fir die ambulante Medikations-
Uberprifung vor. The Australian Commission on Safety and Quality in Health Care
(2011: 0.S.) prasentiert auf ihrer Webseite zur Sicherstellung der Fehlerfreiheit bei Ver-
sorgungsubergangen mit Hilfe der Medikationstberprifung bspw. Unterstitzungsmate-
rialen fir den National Medication Management Plan, wie einen Leitfaden oder ein
Poster. Bei dem National Medication Management Plan handelt es sich um eine Initia-
tive von The Australian Commission on Safety and Quality in Health Care selbst (The
Australian Commission on Safety and Quality in Health Care 2011: 0.S.). Es erfolgt
auBerdem eine Weiterverlinkung zur World Health Alliance on Patient Safety und zum
High 5s Medication Reconciliation Program der WHO (ebd.).
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5 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden in der methodischen Diskussion (Kapitel 5.1) zun&chst
das in Abschnitt 3 beschriebene Vorgehen bei der systematischen Literaturrecherche
sowie die ermittelten Resultate und deren Selektion kritisch betrachtet. Im zweiten Teil
werden die inhaltlichen Ergebnisse aus Kapitel 4.2 kontrovers erértert (Kapitel 5.2 In-
haltliche Diskussion).

5.1 Methodische Diskussion

In diesem Abschnitt werden die Durchfihrung der systematischen Informationsgewin-
nung und -auswahl sowie die dadurch ermittelten Quellen differenziert beleuchtet. Ein
gravierendes Problem bei systematischen Literaturrecherchen besteht darin, mégli-
cherweise ,(...) durch selektives Auffinden von wissenschaftlichen Daten in den fol-
genden Informationssynthesen systematisch verzerrte Ergebnisse zu produzieren (...)*
(Song 2000: 0.S.*¢, zitiert nach: Droste 2008: 109). Dabei sind insbesondere der Publi-
cation Bias und der Retrieval Bias zu beachten (Droste 2008: 109).

Der Publication Bias impliziert, dass in der Wissenschaft und bei den publizierenden
Zeitschriften nach wie vor die Tendenz besteht, positive oder aussagekraftigere Resul-
tate friiher, vermehrt und in Zeitschriften mit h6herem Impact Factor zu veréffentlichen,
als solche Ergebnisse, die weniger relevant oder negativ behaftet sind (Droste 2008:
110; Song et al. 2000: 21). Beschrédnkt man sich im Rahmen eines systematischen
Reviews oder einer Meta-Analyse auf publizierte Quellen, so kénnen positive Effekte
Uberschéatzt und negative unterschatzt werden (Droste 2008: 110). Eine Mdglichkeit,
die eben beschriebene systematische Verzerrung zu minimieren, ist die ergdnzende
Suche nach grauer Literatur (ebd.). Graue Literatur wird hauptséachlich von Regie-
rungsstellen, internationalen Organisationen, Behérden, Forschungsinstituten, Hoch-
schulen, Verbanden, Firmen und Vereinen verodffentlicht und ist oft als PDF-Dokument
im Internet frei verfigbar (ebd.: 108). Es handelt sich dabei um HTA-Berichte, systema-
tische Ubersichtsarbeiten aus Institutionen, Vereinen oder Verbanden, Leitlinien, Hoch-
schulschriften, Berichte aus der Forschung, Register- oder Survey-Daten, Beitrdge von
Konferenzen sowie laufende Projekte oder Studien (ebd.). Bei der im Rahmen dieser

*® Bei Droste (2008) sind keine naheren Angaben zu Song 2000 zu finden, so dass diese Quelle
nicht in das Literaturverzeichnis dieser Arbeit aufgenommen wurde.
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Arbeit durchgefiihrten Literaturrecherche wurde versucht, den Publication Bias durch
eine englisch- und deutschsprachige Google-Suche (siehe Kapitel 3.2.4) zu minimie-
ren, so dass erganzend zu den Quellen aus den Datenbanken nach grauer Literatur
gesucht wurde. Diese Literaturform ist dariiber hinaus fiir die Beantwortung der Frage-
stellung dieser Arbeit relevant, da es sich bei den Best-Practice-Anséatzen zur Arznei-
mittelversorgung an intersektoralen Schnittstellen u.a. um Konzepte oder laufende Pro-
jekte handeln kann, zu denen ggf. kein oder noch kein wissenschaftlicher Beitrag ver-
fugbar ist. Es zeigte sich Ubereinstimmend bei der Analyse der Resultate der systema-
tischen Literaturrecherche, dass tatséchlich nur wenige methodisch Gberprifte Best-
Practice-Ansétze in den Datenbanken existieren, oder die Evaluation von MaBnahmen
noch nicht abgeschlossen war, wie bspw. in den Artikeln von Karapinar-Carkit et al.
(2010) zum COACH-Programm und von Lindpaintner et al. (2009) zu EVA — Entlastung
dank Verbesserung des Austrittsmanagements beschrieben. Es ist jedoch zu beden-
ken, dass der Publication Bias nicht ausgeschlossen, sondern nur minimiert werden
kann, denn eine Behebung dieser Verzerrung ist auch laut Droste (2008: 110) nicht

méglich.*’

Beim Retrieval Bias, einem weiteren systematischen Fehler, der im Rahmen systema-
tischer Informationsgewinnungen und -auswertungen zu berlcksichtigen ist, handelt es
sich um die mdgliche Verzerrung der Ergebnisse (von Literaturlibersichten) durch un-
vollstandiges Auffinden von publizierten Studien in Datenbanken (Antes et al. 1999: A-
617; Droste 2008: 110). Die Ursachen fir diesen Bias sind vielféltig (Droste 2008: 110),
wobei einige an dieser Stelle genannt und in Bezug auf das eigene methodische Vor-
gehen diskutiert werden.

Ein Problem ist die Sprache der Publikationen, auch als Language Bias bezeichnet
(Droste 2008: 110). In den groBen Datenbanken sind zumeist bedeutende Zeitschriften
gelistet, welche hauptséachlich in englischer Sprache veréffentlichen (ebd.). Somit wer-
den Artikel aus kleineren und nicht englischsprachigen Journals nicht immer mit Hilfe
der Datenbankrecherchen ermittelt (ebd.). Dadurch kann es wiederum zu einer Uber-
schatzung von positiven Effekten kommen, da negative und nicht so aussagekréaftige
Ergebnisse moglicherweise eher in kleinen, muttersprachlichen Zeitschriften veréffent-
licht werden, welche ggf. durch die Recherche in den Datenbanken nicht gefunden und
damit auch nicht bertcksichtigt werden (ebd.: 110 f.). Bei der vorliegenden Arbeit wur-

*" Es bestehen noch weitere Mdglichkeiten den Publication Bias zu minimieren, auf die im Rah-
men dieser methodischen Diskussion nicht ndher eingegangen wird. Die Informationen hierzu
sind bei Droste (2008: 110) verflgbar.
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den von vorneherein nur deutsch- und englischsprachige Quellen eingeschlossen (sie-
he Einschlusskriterien in Kapitel 3.1), was dazu gefihrt haben kénnte, dass anders-
sprachige, aber unter Umstédnden wichtige Dokumente nicht in die Literaturauswertung
einbezogen wurden. Zu Bedenken ist jedoch dabei, dass lediglich deutsch und eng-
lisch gut beherrscht werden, so dass die Einbeziehung weiterer Sprachen nicht még-
lich gewesen ware. Auch die gewollte Relevanz flr Deutschland ist in diesem Zusam-

menhang zu erwahnen.

Ein weiterer Problembereich ist die Art der Publikation, da Monographien und Buchbei-
trage in den Datenbanken nicht oder unvollstandig aufgefiihrt sind (Droste 2008: 111).
Dabei kénnten relevante Aspekte tbersehen werden, die eher in Monographien thema-
tisiert werden (ebd.). Im Rahmen dieser Arbeit wurde auch eine Handsuche auf den
Webseiten von SpringerLink und Thieme Connect durchgefiihrt (siehe Kapitel 3.2.6),
welche u.a. darauf abzielte, erganzend zur Datenbankrecherche, Buchkapitel und Mo-
nographien zu ermitteln und damit auch solche Betrachtungsweisen einzubeziehen, die
vorwiegend in dieser Art Quellen beleuchtet werden.

Ein weiterer kritischer Punkt bei der Beschreibung des Retrieval Bias ist die unvoll-
standige oder auch fehlerhafte Datenbankauswahl (Droste 2008: 111). Die Auswahl
der Datenbanken erfolgt auf Grundlage der zu untersuchenden Fragestellung (ebd.).
Des Weiteren wird die Entscheidung fir die zu recherchierenden Datenbanken durch
die Tatsache beeinflusst, dass Recherchen in bestimmten Datenbanken oft sehr teuer
sein kénnen und diese dann unter Umstanden vom Suchprozess ausgeschlossen wer-
den, obwohl sie fir die Beantwortung der Fragestellung relevant sein kdnnten (ebd.).
Bei der vorliegenden Arbeit handelt es sich um eine Masterthesis, bei der die Auswabhl
der Datenbanken infolgedessen auf die wichtigsten beschréankt wurde, was in Abstim-
mung mit dem AZQ erfolgte. Zu diesen gehéren MEDLINE, The Cochrane Library und
EMBASE (siehe Kapitel 3.2). Infolgedessen ist bei dieser systematischen Literaturre-
cherche von einer unvollstdndigen Datenbankauswahl auszugehen. Eine Begrindung
dafdr ist auch, dass in einem Bearbeitungszeitraum von 30 Wochen keine héhere An-
zahl von Quellen zu sichten und auszuwerten gewesen ware. Auf die Schwierigkeiten
der fehlerhaften oder unzureichenden Verschlagwortung in Datenbanken und das
Problem von Mehrfachpublikationen wird an dieser Stelle nicht néher eingegangen®.

*® Die Informationen hierzu sind bei Droste (2008: 111) verfugbar.



Kapitel 5: Diskussion 97

Weiterhin relevant fir den Retrieval Bias sind fehlerhafte oder unzureichende Such-
strategien (Droste 2008: 111). Zu den Hauptproblemen, welche die Identifizierung von
Studien verhindern kénnen, z&hlen unvollstandige Listen von Suchbegriffen, zu viele
Verknipfungen mit AND, zu kleine Suchzeitrdume oder Rechtschreibfehler (ebd.). Um
die Suchstrategien fur die Beantwortung dieser Fragestellung mdglichst fehlerfrei zu
gestalten, wurden die ausgearbeiteten Suchtermini vom Arztlichen Zentrum fiir Qualitat
in der Medizin kritisch Uberprift. Dieses Vorgehen kann sich sowohl positiv auf die
Auswahl der Suchbegriffe, als auch auf die Anzahl der AND-Verknipfungen und die
Hohe der Rechtschreibfehler auswirken. Der Recherchezeitraum wurde bewusst auf
die Jahre 2000 bis 2011 eingegrenzt, da es sich um eine Fragestellung handelt, welche
erst im Rahmen der verstérkten intersektoralen Zusammenarbeit in den letzten Jahren
an Bedeutung gewann. Es ist jedoch nicht auszuschlieBen, dass diese Eingrenzung zu
kurz war. In den recherchierten Quellen wird jedoch ggf. wiederum auch aus alteren
Publikationen zitiert, wichtige Aussagen aus diesen kénnen somit durch die Zitation
des vorliegenden Dokuments ebenfalls einbezogen werden. Die von Droste (2008:
111) empfohlene Berlcksichtigung unterschiedlicher Schreibweisen wurde bei der Er-
stellung dieser Arbeit umgesetzt und wird aus dem Suchvokabular und den Suchstra-
tegien in Kapitel 3.1 und 3.2 ersichtlich, welche exemplarisch sowohl Schreibweisen
des britischen als auch des amerikanischen Englisch inkludieren®.

Als letzter Problembereich mit Bezug zum Retrieval Bias wird der fehlende Zugriff auf
Zeitschriften und Monographien als organisatorische und finanzielle Schwierigkeit an-
gefihrt (Droste 2008: 111). Fir die Erstellung dieser Masterarbeit wurde sich um die
Beschaffung aller relevanten Quellen bemuht, in dem die Zugriffsméglichkeiten von
Hochschulbibliotheken und des AZQ sowie das Internet genutzt wurden.

Nach Darstellung der zu beriicksichtigenden Bias werden im Folgenden weitere Kriti-
sche Aspekte des methodischen Vorgehens in dieser Thesis erértert. Zum einen ist zu
bedenken, dass zur Erstellung dieser Masterarbeit erstmals eine systematische Litera-
turrecherche durchgefiihrt wurde, was zu Fehlern gefiihrt haben kdnnte, die einen ne-
gativen Einfluss auf die Auswahl und Auswertung der Quellen gehabt haben kdnnten.
Bestmdglich minimiert wurde dieser Aspekt durch die Unterstiitzung des AZQ, dessen
Team in der systematischen Informationsgewinnung erfahren ist. Um mogliche
Schwachstellen transparent und vollstéandig ersichtlich werden zu lassen, erfolgte eine
detaillierte lllustration des methodischen Vorgehens im Rahmen von Kapitel 3.

* Ein Beispiel sind die Begriffe program und programme.
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Literatur zu Problemfeldern und Best-Practice-Ansatzen in Deutschland wurde nur
marginal durch die systematische Informationsgewinnung mit der erganzenden Hand-
suche identifiziert. Von den 63 Quellen waren sechs aus Deutschland, wie auch Tabel-
le 12 in Kapitel 4.2.1 verdeutlicht. Somit wurde als Kriterium fir die inhaltliche Ergeb-
nisdarstellung formuliert, dass die Inhalte der Quellen eine gewisse Relevanz fir das
deutsche Gesundheitswesen haben sollten (siehe Kapitel 4.2.1). Um diesem Aspekt
noch mehr gerecht zu werden, wird im Rahmen der inhaltlichen Diskussion (Kapitel
5.2) erganzende Literatur aus Deutschland herangezogen.

Des Weiteren wurde die Selektion der ermittelten Texte im Rahmen des ersten und
zweiten Screeningschrittes (siehe Kapitel 3.3 und 3.4 sowie 4.1.2 und 4.1.3) von einer
Person durchgefiihrt und nicht wie von Droste (2008: 126) empfohlen durch zwei un-
abhangige Begutachter. Dabei wurden 63 Quellen eingeschlossen, was in Anbetracht
der Fille von Informationen fir den Rahmen einer Masterarbeit mit 60 bis 100 Seiten
zu viel sein kann. Da es jedoch methodisch richtig ist, alle als relevant eingestuften
Dokumente in die Auswertung einzuschlieBen, nimmt die inhaltliche Ergebnisdarstel-
lung zu den 63 Texten einen GroBteil dieser Masterthesis ein. Das kann darin resultie-
ren, dass die in den anderen Kapiteln behandelten Gesichtspunkte ggf. verkirzt darge-
stellt wurden. Eine starkere Fokussierung auf bestimmte Bereiche ware unter Umstan-
den sinnvoll gewesen. Diese Zentrierung hatte im Rahmen der Screeningschritte
und/oder durch die Formulierung strengerer Einschluss- und Ausschlusskriterien erzielt
werden kénnen. Auf diese Weise hatten bei der inhaltlichen Ergebnisdarstellung (siehe
Kapitel 4.2.1 und 4.2.2) detailliertere oder wissenschaftlich hochwertigere Informatio-
nen zu ausgewahlten Problembereichen und Best-Practice-Ansatzen dargelegt werden
kénnen. In dieser Masterthesis wurden jedoch Aspekte aus 63, zum Teil thematisch
wie auch von der methodischen Gute unterschiedlichen Texten erdrtert und somit eine
groBe Anzahl verschiedener Problembereiche und Best-Practice-Anséatze aus mehre-
ren Landern beschrieben. Dies erméglicht einen ausfiihrlichen Uberblick lber die be-
stehende Literatur, der wiederum als Ausgangspunkt fir weitere Forschungen und ver-
tiefende Analysen genutzt werden kann. Da auf die kritische Betrachtung der methodi-
schen Qualitét der 63 Quellen in dieser Masterarbeit verzichtet wurde, wére eine sol-
che Untersuchung ein nachster Schritt.
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5.2 Inhaltliche Diskussion

In diesem Unterkapitel erfolgt eine kritische Reflektion und kontroverse Diskussion der
Ausfihrungen in dieser Masterthesis, insbesondere der in Kapitel 4.2 dargelegten in-
haltlichen Ergebnisse der systematischen Informationsgewinnung mit erganzender
Handsuche zu Problemfeldern und Best-Practice-Ansétzen in der intersektoralen Arz-
neimittelversorgung. Ergédnzend wird Literatur aus Deutschland aufgefuhrt, da die 63
Resultate der Literaturrecherche Uberwiegend aus den USA, Australien und Kanada
stammen (siehe Tabelle 12). Vornehmlich werden in diesem Zusammenhang Best-
Practice-Anséatze zur Arzneimittelversorgung illustriert, da diese einen sinnvollen Bei-
trag zur Ableitung von Hinweisen fir im deutschen Gesundheitswesen Tétige, speziell
fiir die in Kapitel 6.1 formulierten Empfehlungen fiir niedergelassene Arzte bzw. Haus-
arzte und Kliniker, leisten.

Die Ergebnisse der systematischen Datenerhebung haben eine Reihe von Problemfel-
dern aufgezeigt, welche im Rahmen der Arzneimittelversorgung relevant sind. Dazu
gehoren solche, die Auswirkungen auf die intersektorale Versorgung haben, wie das
Vorkommen unerwiinschter Arzneimittelereignisse oder eine mangelnde Compliance,
als auch solche, die speziell bei Wechseln zwischen ambulantem und stationarem Sek-
tor auftreten, wie Unterbrechungen der Arzneimitteltherapie nach einem Krankenhaus-
aufenthalt oder Defizite in der Kommunikation und Koordination. Flr die Betrachtung
der intersektoralen Arzneimittelversorgung ist es wichtig, einen GesamtUberblick tber
maoglichst viele, bestenfalls natirlich alle damit in Zusammenhang stehenden Schwie-
rigkeiten zu ermdglichen. Dies ist auch fur die Beschreibung von Best-Practice-
Ansatzen zur Vermeidung dieser Problembereiche essentiell, da die Problemfelder
aufzeigen, welche Faktoren Konzepte berlcksichtigen missen, um einen Beitrag zur
Verbesserung der intersektoralen Arzneimittelversorgung zu leisten. In der vorliegen-
den Masterthesis wurden hierzu verschiedene Best-Practice-Ansadtze vorgestellt. Es
wurden sowohl solche aufgeflhrt, die speziell die Abstimmung der Behandlung mit
Medikamenten an Ubergangen férdern, wie die Medikationsiiberpriifung, aber auch
solche, die sich generell auf die Versorgungstberleitung fokussieren und Aspekte zur
Arzneimitteloehandlung implizieren, als ferner solche, die zur Verbesserung von
Compliance und Adhérenz der Therapie mit Medikamenten beitragen. Die Best-
Practice-Anséatze wurden neben der Bedingung, dass sie Mdglichkeiten zur Behebung
der bestehenden Problembereiche aufzeigen sollten, danach beschrieben, ob sie an
der Praxis ausgerichtet sind, Transferpotenzial besitzen und qualitatsorientiert sind.
Diese Kriterien ermdglichten sicher den Einschluss mannigfaltiger Anséatze. Dies ist
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jedoch auch legitim, weil es darum geht, Anstd6Be flr eine verbesserte intersektorale
Arzneimittelversorgung zu geben, was auch durch nicht empirisch belegte Initiativen
moglich ist. Dementsprechend wurden auch von vorneherein jegliche Studientypen
sowie graue Literatur bei der systematischen Informationsgewinnung eingeschlossen.
Es ist dennoch wiinschenswert, dass Konzepte zur Verbesserung der intersektoralen
Arzeimittelversorgung in Zukunft vermehrt in Studien auf ihre Wirksamkeit hin Gberprift

werden.

Bei der Auswertung der Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche und der
Handsuche zeigte sich, dass Problembereiche sowie Best-Practice-Ansétze in der in-
tersektoralen Arzneimittelversorgung Uberwiegend in den USA, Australien und Kanada
beschrieben und in Einzelféllen untersucht wurden. GemaB dem Sachverstandigenrat
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (2007b: 70 f.) gibt es jedoch
aufgrund erster Studien hierzulande keinen Zweifel daran, dass bspw. die international
diskutierten Probleme auch hier auftreten. Schnurrer und Frélich (2003: 891, 893) be-
ziehen sich bei ihrer Analyse zur Haufigkeit und Vermeidbarkeit von tédlichen uner-
winschten Arzneimittelwirkungen ebenfalls auf internationale Studien und Anséatze und
Ubertragen diese auf Deutschland. Dies lasst die Schlussfolgerung zu, dass Problem-
bereiche, welche in anderen Landern in Bezug auf die Arzneimittelversorgung be-
schrieben werden, durchaus auch auf Deutschland transferiert werden kénnen. Die
Darstellung der Ergebnisse zu den Problemfeldern in dieser Masterthesis umfasst
Probleme, wie unerwilnschte Arzneimittelereignisse/-wirkungen, vermeidbare uner-
winschte Arzneimittelereignisse oder Medikationsfehler vergleichend im ambulanten
und stationaren Sektor. Hier kdnnten die Aussagen, die auf andere Nationen zurlick-
gehen auch fur Deutschland gelten. Andere Problembereiche, wie rechtliche Problem-
felder im Rahmen der Arzneimittelversorgung an der ambulanten-stationéaren-
ambulanten Schnittstelle sind sogar auf Deutschland fokussiert und hierzulande be-
schrieben. Dadurch wurden im Rahmen dieser Masterthesis auf Grundlage der syste-
matischen und durch die Handsuche ermittelten Literatur generelle, international und
national bedeutsame, sowie spezifische nationale Problembereiche erfrtert.

Auch die illustrierten Best-Practice-Anséatze, die durch die systematische Literaturre-
cherche identifiziert wurden, sind Uberwiegend in anderen Landern entwickelt worden,
aber teilweise auf Deutschland Ubertragbar. Die Etablierung solcher Best-Practice-
Ansétze hierzulande ist zu unterstiitzen. In Remscheid wurde exemplarisch ein Mo-
dellprojekt zur Verbesserung der sektorenlbergreifenden Arzneimittelversorgung auf
Basis von § 115¢c SGB V durchgefiihrt (Kramer 2007: 9). Hintergrund war eine Koope-
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ration der Sana Kliniken und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung im Jahr 2005
(Korzilius 2008: A 932). Durch eine gemeinsame Wirkstoffliste sollten Krankenhaus-
mediziner und niedergelassene Arzte in Remscheid dem Wechsel der Medikation beim
Ubergang vom stationdren in den ambulanten Sektor entgegenwirken (ebd.). Im Rah-
men des internationalen High 5s Project: Action on Patient Safety (2009: 1 f.) wird
bspw. ein auf Deutschland angepasstes Standard Operating Protocol zur Sicherstel-
lung der richtigen Medikation bei Ubergidngen im Behandlungsprozess (Medication
Reconciliation) derzeit in ausgewahlten Krankenh&usern eingefiihrt. Eine Ubersicht zu
einigen Initiativen mit pharmazeutischer Beteiligung und zwei weitere Projekte aus
Deutschland werden nachfolgend erganzend vorgestellt, um zu zeigen, dass es auch
hierzulande einzelne Bestrebungen gibt, die intersektorale Arzneimittelversorgung zu
verbessern, aber auch um die nationale Relevanz dieser Arbeit noch zu steigern. Még-
liche Griinde, warum diese Anséatze im Rahmen der systematischen Literaturrecherche
inklusive Handsuche nicht ermittelt wurden, sind in der methodischen Diskussion (sie-
he Kapitel 5.1) erértert worden.

In Bezug auf die Unterstlitzung von arztlichen Tatigkeiten durch Krankenhausapothe-
ker fihrte das Prasidium des Bundesverbandes Deutscher Krankenhausapotheker
(ADKA) 2008 eine gezielte Befragung nach Beispielen hierfir durch (Kantelhardt 2009:
1). Durch die Erhebung wollte man einen Uberblick {iber Aktivitaten von Krankenhaus-
apothekern in diesem Arbeitsfeld erhalten (ebd.). Unterstiitzende Tétigkeiten von Kran-
kenhausapothekern umfassen laut der durchgeflihrten Untersuchung im Rahmen der
Entlassung die Vorbereitung der Entlassmedikation und die Prifung der Arzneimittel-
therapiesicherheit an der Schnittstelle stationar zu ambulant, die pharmazeutische Be-
ratung des Patienten zur Arzneimitteltherapie bei der Entlassung sowie die Sicherstel-
lung einer nahtlosen Fortsetzung der Arzneimitteltherapie beim Ubergang vom ambu-
lanten in den stationaren Bereich (ebd.: 12). Beispiele und Pilotprojekte in Deutschland
sowie bereits etablierte Prozesse wurden tabellarisch mit Beschreibung, Status, An-
sprechpartner und E-Mail-Adresse aufgelistet (ebd.: 1, 12-17). Ahnliche Initiativen aus
anderen Landern wurden im Rahmen der Ergebnisdarstellung unter pharmazeutischer
Unterstitzung bei den Best-Practice-Anséatzen aufgefihrt. Wie die Befragung des AD-
KA zeigte, existieren jedoch auch hierzulande eine Reihe solcher Konzepte (Kantel-
hardt 2009: 12-17). Eines der dort beschriebenen ist das Minchener Anamnesepilot-
projekt in der Chirurgie (ebd.: 3). Die Arzneimittelanamnese durch pharmazeutisches
Personal ist mittlerweile zum festen Bestandteil des Stationsalltags im Klinikum rechts
der Isar der Technischen Universitat Minchen geworden und umfasst folgende Punkte:
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- Arzneimittelanamnese durch einen Apotheker bzw. einen geschulten pharmazeu-
tisch-technischen Assistenten;

- Plausibilitéatsprifung der Aufnahmemedikation sowie Erstellung eines Vorschlags
zur initialen Klinikmedikation mit Umstellung auf die klinikintern gelisteten Prapara-
te;

- Anfertigung einer Anlage zum Entlassungsbrief mit Informationen zur Arzneimittel-
behandlung wéhrend des Krankenhausaufenthaltes fir den weiterbehandelnden
Arzt und eines Informationsblattes fir den Patienten Uber seine weitere Medikation
(Kellermann et al. 2011: 276).

Die Ergebnisse nach neun Monaten pharmazeutischer Betreuung zeigten bei 459 Pati-

enten, die im Zeitraum von April bis Dezember 2005 mit 1.288 Arzneimitteln auf der

Station behandelt wurden, dass 410 nicht gelistete Préparate durch gelistete Medika-

mente ersetzt werden konnten (ebd.: 277). Bei 249 Fallen wurden flir den Patienten

und den weiterbehandelnden Arzt Empfehlungen zur Arzneimitteltherapie nach Been-
digung des Klinikaufenthaltes formuliert (ebd.: 278). Fir 112 Praparate resultierte eine

Rlickumstellung auf die vorstationdre Medikation (ebd.). Die Vorgaben des

§ 115¢c SGB V zur Fortsetzung der Arzneimitteltherapie nach Krankenhausbehandlung

wurden hierbei berlcksichtigt, indem Hinweise auf im Handel befindliche, preisgunsti-

gere Alternativpraparate gegeben wurden (Kellermann et al. 2011: 278; SGB V 2010:

167 f.). Das Projekt soll weiter ausgedehnt und die Entlassberatung noch intensiviert

werden (Kellermann et al. 2011: 279).

HeiCare®, ein Projekt zur Verbesserung der sektoreniibergreifenden Arzneimittelkom-
munikation, das vom Universitatsklinikum Heidelberg initiiert wurde, verfolgte das Ziel,
Licken in der Kommunikation zwischen Hausarzten, Klinikarzten und Patienten zu
schlieBen sowie die Qualitédt und Sicherheit in der Arzneimitteltherapie zu optimieren
(Mahler et al. 2011: 2239). Im Fokus stand dabei auch die starkere Berlcksichtigung
von Vorinformationen durch niedergelassene Arzte bei der Verschreibung der stationa-
ren Medikation und der Verordnung bei der Entlassung (ebd.: 2240). Dieser Punkt wird
im Rahmen dieser Diskussion noch kritisch diskutiert und als bislang nicht ausreichend
beachtet beurteilt. An HeiCare® nahmen 56 Arztpraxen mit 1.003 Patienten teil, was
durchschnittlich 18 Patienten pro Praxis waren (Mahler et al. 2011: 2242). In dem Zeit-
raum von Oktober 2005 bis Marz 2009 kam es zu 259 stationdren Aufnahmen in das
Universitatsklinikum Heidelberg (ebd.: 2239). Die Patienten, die an dem Projekt teil-
nahmen, standen unter Langzeit-Pharmakotherapie (ebd.). Die Medikation wurde in
dem so genannten elektronischen Arzneimittelinformationssystem AiDPraxis dokumen-

tiert und hinsichtlich der Verordnungsqualitat, bspw. Wechselwirkungen, geprift und
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gof. verbessert (Mahler et al. 2011: 2239). Bei einer stationaren Einweisung wurden die
Medikationsdaten elektronisch an das Universitatsklinikum Heidelberg bzw. AiDKlinik
Ubertragen und bei der Entlassung in den Entlassbrief integriert sowie an den nieder-
gelassenen Arzt gefaxt (ebd.). Die Analyse der Medikationsumstellungen zeigte, dass
durch die intersektorale Nutzung dieses Arzneimittelinformationssystems mehr Arz-
neimittel beibehalten und weniger abgesetzt wurden, das heiBt die stationaren Thera-
pieumstellungen konnten reduziert werden (ebd.: 2239, 2243). HeiCare® zeigte jedoch
auch, dass die Verbesserung von intersektoraler Kommunikation ein langsamer Pro-
zess ist (ebd.: 2239).

Als letztes wird an dieser Stelle das im Jahr 2006 beendete Projekt SEAMAN (Side-
relbe Entlassungs- und Aufnahmemanagement) aus Hamburg vorgestellt, welches von
der Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz geférdert und vom Institut der All-
gemeinmedizin des Universitatsklinikums Eppendorf durchgefihrt wurde (Behérde fur
Gesundheit und Verbraucherschutz 0.J.: 0.S.). Das Projekt befasste sich mit Schnitt-
stellenproblemen, die in der Regel beim Wechsel vom ambulanten in den stationaren
Sektor und umgekehrt vorkommen (ebd.). Einbezogen wurde dabei auch die fehlende
Medikation (SEAMAN o.J.: 7). Die Ziele von SEAMAN waren die Verbesserung von
Handlungsfahigkeit und Zufriedenheit der Patienten und Angehdérigen, die Verbesse-
rung der Kooperation an den Schnittstellen durch die Reduzierung von Informationsli-
cken und die Optimierung der Dokumentationsqualitat, die Férderung der Versor-
gungsqualitat trotz Verkirzung der Liegezeiten sowie die Verbesserung der Zufrieden-
heit der Leistungsanbieter (ebd.: 8). Zur Erreichung dieser Ziele waren folgende Schrit-
te vorgesehen:

- Sensibilisierung fur die Arbeitsablaufe sowie daraus resultierende Informationsbe-
darfe Uber die Berufsgruppen und Sektorengrenzen hinweg durch die moderierte
Arbeit in einer interdisziplinaren, einrichtungsibergreifenden Projektgruppe;

- Durchfiihrung einer Ist-Analyse der Uberleitungsprozesse im Raum
Harburg/Slderelbe als Ausgangsbasis;

- Entwicklung einer elektronischen berufsgruppen- sowie sektorentibergreifenden
Uberleitungsdokumentation namens SEADOK;

- Erstellung eines Schulungskonzeptes zur Vermittlung und Implementierung von
SEADOK;

- Formulierung von Anforderungen an eine telematische Vernetzung, inklusive eines

entsprechenden Konzeptes zum Datenschutz;
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- Entwicklung eines Konzeptes zur Evaluation, um die Gite der im Projekt etablier-
ten telematischen L&sung fiir eine optimiertere Uberleitungskommunikation zu G-
berprifen;

- Schaffung eines Nachhaltigkeitskonzeptes (SEAMAN o.J.: 8 f.).

Eine fortwahrende Anderung der Prozesse und Verhaltensweisen in der interprofessio-

nellen Kommunikation sowie Kooperation in den Einrichtungen konnte in dem Projekt-

zeitraum von 2,5 Jahren nicht erreicht werden (ebd.: 22). Die routinemaBige Erprobung
der Instrumente steht noch aus und die Umsetzung des Projektes ist nach Ablauf der
behordlichen Forderphase von der Eigeninitiative abhangig (ebd.: 22). Die Ziele von

SEAMAN und die Vorgehensweisen zur Erreichung dieser sind weiterhin zu verfolgen.

Die Behorde fir Gesundheit und Verbraucherschutz (0.J.: 0.S.) in Hamburg ist daran

interessiert, andere Leistungserbringer fir eine Testung und Nutzung der Instrumente

zu gewinnen. Zu diesem Zweck werden durch SEAMAN erarbeiteten Produkte und

Instrumente allen interessierten Leistungserbringern kostenlos zur Verfligung gestellt

(Behérde fir Gesundheit und Verbraucherschutz 0.J.: 0.S.).

Geht man nun abschlieBend noch auf einzelne zu diskutierende Aspekte bzgl. der in
Kapitel 4.2 inhaltlich beschriebenen Ergebnisse ein, so ist zu konstatieren, dass sich
die Untersuchung der intersektoralen Arzneimittelversorgung an den Ubergangen vom
ambulanten in den stationdren und zuriick in den ambulanten Bereich, abweichend von
der urspriinglichen Intention dieser Masterthesis, (iberwiegend auf den Ubergang vom
Krankenhaus in die Praxis des niedergelassenen Arztes bezieht. Das ist dadurch be-
griindet, dass sich Studien, Artikel und andere Texte, die im Rahmen der Datenerhe-
bung ermittelt wurden, insbesondere auf diese Uberleitung fokussieren. Als ein Beispiel
ist der Beitrag von Hauck (2010: 226) anzufihren, in dem rechtliche Schnittstellen im
SGB V zwischen ambulanter und stationarer Arzneimittelversorgung darlegt werden
und der Schwerpunkt auf dem Wechsel von Patienten aus dem Krankenhaus in die
vertragsarztliche Versorgung liegt. Es wurden im Rahmen der systematischen Informa-
tionsgewinnung inklusive Handsuche u.a. Problembereiche bzgl. Unterbrechungen der
Arzneimitteltherapie nach einem Krankenhausaufenthalt sowie Best-Practice-Ansatze
mit Bezug zur Krankenhausentlassung und Ubergabe in den ambulanten Bereich er-
mittelt. Ommen et al. (2007: 913) geben an, dass sich zahlreiche Untersuchungen mit
eben der Versorgungssituation an der stationar-ambulanten Schnittstelle beschaftigen,
fokussiert dabei auf die Qualitat und Zustellung des Entlassungsbriefes als fihrendes
Kommunikationsmittel. Sie weisen weiterfiihrend darauf hin, dass es gerade flr den
Ubergang vom ambulanten in den Krankenhausbereich kein solches etabliertes Kom-

munikationsmittel gibt, das die flr die weitere medizinische Versorgung relevanten In-
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formationen des niedergelassenen Arztes an den Klinikarzt Ubertragt (Ommen et al.
2007: 914). Zurzeit kommen Patienten in der Regel nur mit einem Uberweisungsschein
in das Krankenhaus, auf dem im besten Fall die Diagnose vermerkt ist, jedoch weitere
Angaben, wie bspw. die zur aktuellen Medikation, fehlen (ebd.). Dies kénnte auch ein
Hinweis darauf sein, dass im Bereich des Wechsels vom ambulanten in den stationa-
ren Sektor noch erheblicher Verbesserungsbedarf besteht und Untersuchungen fehlen.
Das bereits vorgestellte Projekt HeiCare® (Mahler et al. 2011) zeigt, dass mittlerweile
zumindest erste Ansatze zur Gestaltung des Ubergangs vom ambulanten in den stati-
onaren Bereich entwickelt wurden. Auch die Checklisten des Projektes Leitfaden zum
Schnittstellenmanagement zwischen den Versorgungssektoren gehen auf diesen
Wechsel ein.

Als ein besonderer Problembereich in der intersektoralen Arzneimittelversorgung in
Deutschland wurde die unzureichende Fortfihrung der Arzneimitteltherapie im ambu-
lanten Sektor nach einer stationdren Behandlung ermittelt. Im Rahmen der inhaltlichen
Ergebnisdarstellung wurden hierzu die nationalen Studien von Taxis und Schneeweiss
(2003) sowie von Himmel et al. (1996) vorgestellt. Auch Adl et al. (2001) untersuchten
die pharmakotherapeutische Transferproblematik von stationdrer zu ambulanter Ver-
sorgung. Eine Ursache hierfir ist die ebenfalls unter 4.2.2 aufgefihrte rechtliche Prob-
lematik der Arzneimittelversorgung an der ambulanten-stationdren-ambulanten
Schnittstelle in Deutschland. Eine damit in Zusammenhang stehende Schwierigkeit ist
die unterschiedliche Preissituation in beiden Sektoren (Hauck 2010: 230). Eine Arz-
neimittelversorgung, die im stationaren Bereich wirtschaftlich sein kann, ist unter Um-
stdnden im Rahmen der ambulanten Behandlung wegen anderer dort festgelegter
Preise unwirtschaftlich (ebd.). Medikamente, welche die Krankenhausapotheke preis-
wert beziehen kann, sind ggf. auch nach dem Abzug der gesetzlichen Rabatte fur die
Offizinapotheke erheblich teurer (ebd.). Es ist jedoch auch darauf hinzuweisen, dass
die eben angefuhrten Untersuchungen zur Unterbrechung der Arzneimitteltherapie
nach der Krankenhausentlassung bereits einige Jahre zuriickliegen. Heutzutage exis-
tieren bereits Bestrebungen diesem Problem entgegenzuwirken, wie exemplarisch das
Projekt von Mahler et al. (2011) zeigt. Auch auf Grundlage des Versorgungsstrukturge-
setzes, welches am 01. Januar 2012 in Kraft getreten ist (Bundesministerium flir Ge-
sundheit 2011a: 4), sollen MaBnahmen getroffen werden, die dazu fihren, dass sich im
konkreten Versorgungsalltag die Situation von Patienten verbessert, indem z.B. biiro-
kratische Hemmnisse abgebaut, der Zugang zu erforderlichen Arznei-, Heil- und Hilfs-
mitteln sichergestellt und die Behandlungsabldufe fir Patienten zwischen Krankenhau-
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sern und niedergelassenen Arzten besser abgestimmt werden (Deutscher Bundestag
2011:1).
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6 Schlussfolgerung

Die Schlussfolgerung zu Problemfeldern und Best-Practice-Ansatzen in der intersekt-
oralen Arzneimittelversorgung unterteilt sich wie folgt: Zum einen werden in 6.1 Emp-
fehlungen fiir im deutschen Gesundheitswesen Tétige, insbesondere Arzte, zur Gestal-
tung der Arzneimittelbehandlung bei Ubergéngen zwischen stationdrem und ambulan-
tem Sektor formuliert, zum anderen wird in 6.2 ein Fazit gezogen sowie ein Ausblick

gegeben.

6.1 Empfehlungen

Die Empfehlungen zur Gestaltung der intersektoralen Arzneimittelversorgung werden
als Unterstltzung des Projektes Leitfaden zum Schnittstellenmanagement zwischen
den Versorgungssektoren formuliert. Da sich im Rahmen dieses Projektes zun&chst
auf das arztliche Schnittstellenmanagement fokussiert wird (Nothacker und Ollenschla-
ger 2010: 3), sind die folgenden Hinweise auf Arzte ausgerichtet. Sie wurden auf
Grundlage der Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche und mit Beachtung
deutscher Konzepte aus der inhaltlichen Diskussion entwickelt und berlcksichtigen
Aspekte der Best-Practice-Ansatze zur Vermeidung der Problemfelder. Es werden Hin-
weise zur Gestaltung der intersektoralen Arzneimittelversorgung fiir den niedergelas-
senen Arzt bzw. Hausarzt sowie fir den Krankenhausarzt gegeben. Diese umfassen
auch Gesichtspunkte, die vorbereitend auf eine Ubergabe medikamentenbezogener
Informationen relevant sind und generell die Arzneimitteltherapiesicherheit von Patien-
ten erhéhen.

Begonnen wird entlang des Versorgungskontinuums mit den Empfehlungen fiir den
niedergelassenen Arzt bzw. Hausarzt. Es ist anzumerken, dass die Umsetzung der
Hinweise eine gute Kooperation von niedergelassenem Arzt bzw. Hausarzt und Kran-
kenhausarzt voraussetzt, die leider nicht immer gegeben ist, aber eben eine zwingend
erforderliche Grundlage fir eine akkurate sektorenlbergreifende Versorgung mit Medi-
kamenten ist. Sinnvoll ware des Weiteren die Integration einer Ablauf- oder Prozess-
beschreibung zur Gestaltung der Arzneimittelversorgung der Patienten und der Weiter-
gabe von medikamentenbezogenen Informationen in das Qualitaitsmanagementsystem

der Arztpraxis oder des Krankenhauses.
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Empfehlungen fiir den niedergelassenen Arzt bzw. Hausarzt:

Der niedergelassene Arzt bzw. Hausarzt sollte beim Erstkontakt mit dem Patienten
eine vollstédndige Liste aller Praparate erstellen, die der Patient derzeit einnimmt. Dazu
gehoéren verordnete Medikamente, OTC-Arzneimittel, pflanzliche sowie homd&opathi-
sche Praparate oder auch Nahrungserganzungsmittel. Die Aufstellung sollte auf Grund
der Lesbarkeit nicht handschriftlich, sondern mit dem Computer angefertigt werden.
Aufzufiihren sind die Arzneimittelbezeichnung, die Dosierung und die Einnahmehaufig-
keit mit den entsprechenden Zeitpunkten. Ggf. sind wichtige Hinweise zu erganzen,
wie Red Flags, die auf einen sich verschlechternden Gesundheitszustand hinweisen
oder das Vermeiden bestimmter Lebensmittel. Bei Bedarf sollten die Angehérigen oder
der Apotheker des Patienten in die Erstellung der Arzneimittelliste einbezogen werden.
Des Weiteren sind fiir eventuelle Riickfragen anderer Arzte oder Apotheker die Kon-
takidaten der Arztpraxis auf der Medikamentenibersicht aufzufihren, bspw. in der
Kopfzeile.

Erganzend ist der Patient unter Berlicksichtigung folgender Aspekte ausflihrlich zu

beraten:

- Erklarung zu der Medikation und méglichen Neben- sowie Wechselwirkungen;

- Uberpriifung des Verstandnisses des Patienten bzgl. seiner Arzneimittel, u.a. auch
zur Erméglichung der Teilnahme des Patienten an der Arzneimitteltherapie (intelli-
gente Adhérenz);

- ldentifizierung eventueller Barrieren bzgl. Compliance und Adharenz, ggf. Einbe-
ziehung von Angehdrigen;

- Hinweise, wenn Wirkstoffe noch unter anderen Bezeichnungen verflgbar sind;

- Ggf. erganzende Mitgabe von Merkblattern oder Patienteninformationen, die Tipps
fur eine sichere Arzneimitteltherapie beinhalten, z.B. haben dazu das Bundesminis-
terium fir Gesundheit und weitere Akteure im Gesundheitswesen ein gemeinsa-

t50

mes Merkblatt® erstellt oder auch das Arztliche Zentrum fiir Qualitat in der Medizin

eine Patienteninformation®’.

Im Anschluss an die Beratung ist eine gut leserliche Kopie der Medikamentenliste an
den Patienten auszuhandigen und der Hinweis zu geben, diese zu jedem Gang in eine
Arztpraxis oder Apotheke mitzunehmen. Die generierte Arneimittelliste sollte bei jedem

%0 Verfligbar unter: http://www.ap-amts.de/ [15.11.2011]
*! Verflgbar unter:
http://www.arztbibliothek.de/mdb/downloads/kip/aezg-version-kip-arzneimittel-therapie-

sicherheit.pdf [15.11.2011]
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Besuch in der Praxis aktualisiert und die vorgenommen Anderungen dokumentiert wer-
den. Es sollte diesbeziglich beachtet werden, dass, auch wenn keine neuen Ver-
schreibungen hinzugekommen sind, es trotzdem sein kann, dass in der Zwischenzeit
mit der Einnahme von OTC-Arzneimitteln, pflanzlichen oder homd&opathischen Prapa-

raten sowie Nahrungsergédnzungsmitteln begonnen wurde.

Werden die medikamentenbezogenen Informationen bei der Uberweisung in ein Kran-
kenhaus® vom niedergelassenen Arzt bzw. Hausarzt weitergegeben, so sollte zum
einen der Patient dazu angehalten werden, die aktuelle Medikamentenliste bei der sta-
tionaren Aufnahme bei sich zu haben, zum anderen sollte die Liste von der Arztpraxis
per Post an den behandelnden Klinikarzt geschickt werden. Der postalischen Ubermitt-
lung sollte das Angebot beigefligt sein, dass der Klinikarzt sich bei Rickfragen melden
kann. Die Arzneimittelaufstellung sollte, wenn mdoglich, dem Krankenhausarzt bereits
24 Stunden vor der stationdren Aufnahme vorliegen. Darlber hinaus sollte im An-
schluss an den stationaren Aufenthalt frihzeitig ein Nachsorgetermin mit dem Patien-
ten vereinbart werden, um die aktuelle Medikation zu Uberprifen. Bestenfalls sollte
diese Konsultation am Tag der Entlassung stattfinden, maximal nach finf Werktagen.

Empfehlungen fiir den Krankenhausarzt:

Der Krankenhausarzt sollte die aktuelle Arzneimittelliste, die vom niedergelassenen
Arzt bzw. Hausarzt Ubermittelt wurde, zur Arzneimittelanordung bei der stationaren
Aufnahme und Entlassung nutzen. Ggf. kbnnen der Krankenhausapotheker, der Pati-
ent und/oder Angehdrige hinzugezogen bzw. involviert werden. Die Liste mit den Ver-
ordnungen des Patienten bei der Aufnahme und Entlassung ist im Rahmen der Medi-
kationsuberprifung abzugleichen. Dabei sollten Diskrepanzen, Doppelungen oder an-
dere Fehler identifiziert und behoben werden. Der Krankenhausapotheker kann bei
Bedarf unterstiitzen. Jegliche Anderungen der Medikation sind schriftlich mit Erklarung
festzuhalten.

Die Weitergabe der medikamentenbezogenen Informationen beim Austritt aus der Kii-
nik sollte innerhalb von 72 Stunden erfolgen, indem die Arzneimittelliste per Post an
den niedergelassenen Arzt bzw. Hausarzt geschickt wird. Dabei sind die gesetzlichen
Bestimmungen, insbesondere § 115¢ SGB V zur Fortsetzung der Arzneimitteltherapie
nach Krankenhausbehandlung, zu beachten. Der niedergelassene Arzt bzw. Hausarzt
sollte ferner schriftliche Informationen zu jeglichen Anderungen mit Begriindung der

°2 Diese Empfehlung kann auch far die sektorale Uberweisung an einen anderen niedergelas-
senen Arzt gelten. Dieser Ubergang ist aber nicht Teil der vorliegenden Masterthesis.
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Modifikationen erhalten. Auch die Kontaktdaten des Krankenhausarztes sind fir even-
tuelle Rlckfragen beizufligen. Der Patient sollte im Rahmen der Entlassungsvorberei-
tung eine gut leserliche Kopie der aktuellen Arzneimittelliste sowie eine ausflihrliche
Beratung zu seiner aktuellen Medikation und méglichen Neben- sowie Wechselwirkun-
gen erhalten, ggf. mit Unterstltzung eines Krankenhausapothekers. Wird der Patient
vor einem Wochenende oder Feiertag entlassen, so sollte die Uberbriickungsversor-

gung mit Arzneimitteln gewahrleistet sein.

Zur Unterstitzung der Informationstbermittlung kénnen ggf. auch elektronische Wege
genutzt werden. Da diese jedoch derzeit in Deutschland noch nicht flachendeckend
implementiert und auch mogliche Risiken noch nicht ausreichend identifiziert sind, wur-
de in den Empfehlungen die postalische Informationsibermittlung vorgeschlagen. Mit
der umfassenden Einflihrung der elektronischen Gesundheitskarte, dem Ausbau einer
elektronischen Kommunikationsinfrastruktur sowie weiterer wissenschaftlicher Er-
kenntnisse auf dem Gebiet der elektronischen Datentbermittlung sind die eben formu-
lierten Hinweise ggf. diesbeziiglich anzupassen.

6.2 Fazit und Ausblick

In dieser Masterthesis wurden Problemfelder und Best-Practice-Ansatze in der Arz-
neimittelversorgung an intersektoralen Schnittstellen untersucht. Die systematische
Literaturrecherche und Handsuche vom August 2011 ergab 63 relevante Treffer, in
denen eine Vielzahl von Schwierigkeiten und Best-Practice-Ansatzen illustriert sind.
Die meisten Quellen stammen aus den USA, Kanada und Australien.

Problembereiche in der intersektoralen Arzneimittelversorgung inkludieren zum einen
solche, die Auswirkungen auf die intersektorale Versorgung haben, wie das Vorkom-
men unerwinschter Arzneimittelereignisse oder eine mangelnde Compliance, als auch
zum anderen solche, die speziell bei Ubergéngen zwischen ambulantem und stationa-
rem Sektor auftreten, wie Unterbrechungen der Arzneimitteltherapie nach einem Kran-
kenhausaufenthalt oder Defizite in der Kommunikation und Koordination. Des Weiteren
werden auf der einen Seite Probleme, wie unerwiinschte Arzneimittelereignisse/
-wirkungen, vermeidbare unerwilinschte Arzneimittelereignisse oder Medikationsfehler
vergleichend im ambulanten und stationaren Sektor dargelegt, deren Bezugsquellen
Uberwiegend aus anderen Landern stammen, die sich aber auf Deutschland Ubertra-
gen lassen und auf der anderen Seite werden Schwierigkeiten, wie rechtliche Problem-
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felder im Rahmen der Arzneimittelversorgung an der ambulanten-stationaren-
ambulanten Schnittstelle in Deutschland illustriert, die hierzulande bestehen und aus
dem Aufbau des hiesigen Gesundheitssystems resultieren.

Die Best-Practice-Ansatze, die zur Verbesserung der Problembereiche sowie damit zur
Optimierung der intersektoralen Arzneimittelversorgung beitragen sollen und anhand
der systematischen Literaturrecherche ermittelt wurden, sind Uberwiegend in anderen
Landern entwickelt worden und zudem oft nicht wissenschaftlich Gberprift. Sie wurden
auf Grundlage der Kriterien Praxisorientierung/-ausrichtung, Transferpotential und
Qualitétsorientierung beschrieben. Eine rudimentare Nachrecherche bezlglich deut-
scher Best-Practice-Anséatze zeigte, dass diese, obwohl durch die systematische In-
formationsgewinnung nicht erhoben, doch existieren. Einige wurden in der inhaltlichen
Diskussion vorgestellt.

Die vorliegende Masterarbeit bietet einen umfassenden Uberblick iiber die Arzneimit-
telversorgung an intersektoralen Schnittstellen. Es zeigte sich, dass bezlglich dieser
komplexen Intervention viele Problemfelder bestehen, dass es aber auch bereits einige
Bestrebungen gibt, um diese zu beheben und die Versorgung der Patienten, die zwi-
schen dem ambulanten und stationdren Sektor wechseln, zu optimieren. In Bezug auf
die Problembereiche ist international, aber auch national die fehlende Kooperation und
Kommunikation unter den Gesundheitsversorgern entscheidend. In Deutschland ist
insbesondere die Nichtfortfihrung der Arzneimitteltherapie nach einem stationdren
Aufenthalt von Belang, die jedoch auch international, dort aber mit anderem Hinter-
grund, thematisiert wird. Bezlglich der Best-Practice-Ansétze ist im Ausland speziell
die MedikationslUberpriufung von Bedeutung, welche durch The Joint Commission so-
wie die Weltgesundheitsorganisation, aber auch viele andere Institutionen und Organi-
sationen propagiert wird. Die Medikationstberprifung wird jedoch auch in Deutschland
zunehmend gefdrdert, bspw. im Rahmen des High 5s Project: Action on Patient Safety.
Ein weiterer Ansatz, der international verbreitet ist und auch hierzulande bereits An-
klang gefunden hat, ist die Unterstiitzung der Arzte hinsichtlich der Arzneimitteltherapie
durch Pharmazeuten. Insgesamt zeigte sich, dass sowohl Problembereiche als auch
Best-Practice-Anséatze hauptsachlich auf den Wechsel vom stationaren Aufenthalt in
die ambulante Weiterbehandlung fokussiert beschrieben sind.

Im Hinblick auf die Zukunft ist generell anzumerken, dass Best-Practice-Ansatze, die
das Potential besitzen, die intersektorale Arzneimittelversorgung zu verbessern, wis-

senschaftlich auf ihre Qualitdt und Wirksamkeit hin zu evaluieren sind. Diese



Kapitel 6: Schlussfolgerung 112

Masterthesis zeigt eine Bandbreite solcher Konzepte auf, die in Studien zu untersu-
chen sind. Hierzulande sind sowohl Problembereiche als auch Best-Practice-Anséatze
noch nicht umfassend genug erforscht.

Speziell in Deutschland sind, auch hinsichtlich der intersektoralen Arzneimittelversor-
gung, die Auswirkungen der Einfihrung der elektronischen Gesundheitskarte und des
Inkrafttretens des Versorgungsstrukiurgesetzes abzuwarten. Denn durch die Einflh-
rung der elektronischen Gesundheitskarte zum 01. Oktober 2011 und dem damit zu-
sammenhangenden Aufbau einer einrichtungstbergreifenden Kommunikationsinfra-
struktur soll die Basis flr einen sicheren Austausch von wichtigen medizinischen sowie
administrativen Daten geschaffen werden (Bundesministerium fir Gesundheit 2011b:
0.S.). Auch mit dem Versorgungsstrukturgesetz, das zum 01. Januar 2012 in Kraft ge-
treten ist, sollen MaBnahmen angestoBen werden, die u.a. den Zugang zu erforderli-
chen Arznei-, Heil- und Hilfsmitteln sicherstellen sowie eine bessere Abstimmung der
Behandlungsablaufe fir Patienten zwischen Krankenhausern und niedergelassenen
Arzten bewirken (Bundesministerium fiir Gesundheit 2011a: 4; Deutscher Bundestag
2011: 1). Somit werden von politischer Seite neue Mdglichkeiten zur Verbesserung der
intersektoralen Kommunikation und Koordination geschaffen. Weiterhin sind die Resul-
tate abzuwarten, welche sich aus dem Aktionsplan fir 2010 bis 2012 des BMG zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland ergeben.
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a. Tabellarische Ubersicht der inhaltlichen Ergebnisse
Tabelle 14: Zusammenstellung der inhaltlichen Ergebnisse der systematischen Literaturrecherche (August 2011), nach Quellen/RefID sortiert
Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze SR E e
Farfan, S.F.J., Terrdn, - Artikel aus Journal - Zugang zu der Medika- -  Entwicklung einer Pa- -  Spanien 7
C.M., Castellanos, C.Y., ohne IF tion, die ein Patient zu tientendbersicht, die
Serrano, B.P., Moner, - Beschreibung eines Hause einnimmt ist klinische Daten von
C.D., Robles, V.M., 2011, Projektes, bei dem ei- ggaf. nicht mdglich, da verschiedenen elektro-
Studies in Health Technol- ne Sammlung von Da- diese Information hau- nischen Systemen ein-
ogy and Informatics ten aus heterogenen fig an verschiedenen schliet > erlaubt Arz-
und dezentralisierten Orten und in verschie- ten den Zugang zu re-
Systemen durch die denen geschitzten levanten Informationen
Konstruktion einer ver- Formaten gespeichert und ermdglicht eine si-
blindeten Ansicht ent- ist; die mangelnde chere und effizientere
wickelt wurde, welche Kompatibilitat zwi- Betreuung
auf dem ISO/CEN schen solchen Infor-
EN13606 Standard fir mationssystemen, zu
Architektur und Kom- nennen sind Primary
munikation von elekt- Care und spezielle e-
ronischen Patientenak- lektronische Patien-
ten basiert tenakten, férdert Medi-
kationsfehler und ge-
fahrdet die Sicherheit
der Patienten
Kuske, S., Lessing, C., - Artikel aus Journal mit - 14 AMTS-PSI > 3 - Deutschland 56

Lux, R., Schmitz, A.,
Schrappe, M., 2011, Das
Gesundheitswesen

IF (2010): 0,66

IF

Entwicklung eines Sets
von Patientensicher-
heitsindikatoren zur
Arzneimitteltherapiesi-

Ubergreifende, 4 orga-
nisatorische - Halfte
der Indikatoren auch
far transsektorales Set-
ting verwendbar
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Villanueva, T., 2010, Jour-
nal of Hospital Medicine

IF (2010): 1,951

Art und Inhalt der Quelle

cherheit fir das deut-
sche Gesundheitswe-
sen auf Grundlage ei-
nes systematischen
Reviews

Artikel aus Journal mit
IF

Review (mit
Fallstudie/-beispiel)
Beschreibung von
Problembereichen und
Kernkompetenzen von
Klinikern, Program-
men, Projekten, Initia-
tiven, Tools als Best-
Practice-Ansétze beim
Ubergang vom statio-
naren in den ambulan-
ten Bereich

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Gefahren fur Patienten
wahrend der Entlas-
sung
Kommunikationsprob-
leme bei der Ubermitt-
lung von Informationen
vom Krankenhaus an
den niedergelassenen
Arzt
Kommunikationsprob-
leme zwischen Patien-
ten und Pflegenden
Finanzielle Barrieren
fur den Medika-
mentengebrauch

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Ubersicht (iber Kern-
kompetenzen bei aku-
tem Koronarsyndrom
fur Kliniker (3 Tabellen)
Technologiebasierte
Hilfsmittel zur Erhe-
bung und Verwaltung
von Informationen
Standardisierte Auf-
tragserfas-
sungsprogramme

Von einer Arbeitsgrup-
pe entwickeltes anpas-
sungsfahiges multidis-
ziplinares Verfol-
gungsprogramm (a-
daptable multidiscipli-
nary tracking tool)
Standards fir eine
sichere Entlassung
(Projekt RED (Re-
Engineered Discharge)
und National Quality
Forum)
Entlassungscheckliste
(Society of Hospital
Medicine)

Projekt BOOST (Better

Besonderheiten

Patienten mit akutem
Koronarsyndrom

Alte Menschen
Verschiedene Lander

ReflD

99
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Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation

Art und Inhalt der Quelle zu Problemfeldern

Besonderheiten ReflD

Ellitt, G.R., Engblom, E.,

Aslani, P., Westerlund, T.,

Chen, T.F., 2010, Phar-
macy World and Science

IF (2010): 1,037

Artikel aus Journal mit
IF

Forschungsartikel
Retrospektive Studie
Abgleich der Medikati-
on von Patienten im
Entlassungsbericht, in
der Uberweisung des
Hausarztes zum Home
Medicines Review, im
HMR selbst
Klassifizierung von
arzneimittelbedingten
Problemen nach der
Entlassung aus dem

Problembereiche nach
der Entlassung
Entlassungsberichte:
nur verschriebene Me-
dikamente (im Mittel
8,7); Uberweisung des
Hausarztes: verschrie-
bene und gelegentliche
Medikamente, OTC-
Arzneimittel sowie er-
ganzende Heilmetho-
den (im Mittel 8,9);
HMR: generell ver-
zeichnete Verschrei-
bungen, OTC-

Outcomes for Older
adults through Safe
Transitions)

Society of Hospital
Medicine Transitions
Tool

Anruf des Klinkarztes
beim Patienten nach
der Entlassung oder
Beratung durch Apo-
theker vor der Entlas-
sung

Benutzung einer Pil-
lenbox

Wiederholung der An-
weisungen des Arztes
durch den Patienten in
dessen Worten

Unterstit-
zung/Beratung durch
niedergelassene Apo-
theker > HMR Pro-
gramme (Australia),
Medication Use Re-
view (United Kingdom),
Medication Reviews fiir
bestimmte Patienten-
gruppen z.B. mit Blut-
hochdruck

Klarere Informationen
far Patienten zu den
Arzneimitteln

Kardiovaskulare Pati-
enten
Australien

133
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Bray-Hall, S., Schmidt, K.,
Aagaard, E., 2010, Journal
of General Internal Medi-
cine

IF (2010): 2,761

Art und Inhalt der Quelle

Krankenhaus nach
dem Westerlund Sys-
tem (13 Kategorien)

Artikel aus Journal mit
IF

Entwicklung eines
Transitions in Care
Curriculum fur Medi-
zinstudenten
Hintergrund: Verbesse-
rung des Selbstver-
trauens und Wissens
der Studenten in Be-
zug auf Patiententber-
leitungen im Rahmen
der Krankenhausent-
lassung; Erhebung der

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Arzneimittel sowie er-
ganzende Heilmetho-
den (im Mittel 10,8) >
geringe Ubereinstim-
mung

389 arzneimittelbe-
dingte Probleme bei 71
Patienten - Haupt-
probleme: 1. Unsicher-

heit der Patienten bzgl.

des Nutzens des Arz-
neimittels (32 %); 2.
maogliche Arzneimittel-
wechselwirkungen
(22,4 %); 3. Nebenwir-
kungen (15,1 %) >
Bestatigung von pati-
entenbezogenen Arz-
neimittelproblemen

Medizinische Fehler
ereignen sich haufig,
wenn Patienten zwi-
schen verschiedenen
Versorgungsbereichen
wechseln > Medizin-
studenten erhalten
keine Ausbildung dar-
in, wie man Patienten-
Uberleitungen verbes-
sern kdnnte

Bei bis zu 49 % der
Patienten kommt bei
Uberleitungen in der

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Transitions in Care
Curriculum fir Medi-
zinstudenten

Inhalte:

1. Didaktik (4 Grundele-
mente fir erfolgreiche
Patientenlberleitung)

2. Selbststudium (wis-
senschaftlicher Artikel,
Webseite)

3. empirisch/auf Erfah-
rung beruhend (Vorberei-
tung von Entlassungsplé-
nen, Besprechungen
wéahrend des Entlas-
sungsprozesses mit Pati-

Besonderheiten

Innovation in Medical
Education
USA

ReflD

155
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Karapinar-Carkit, F.,
Borgsteede, S.D., Zoer, J.,
Siegert, C., van Tulder, M.,
Egberts, A.C.G., van den
Bemt, P.M.L.A., 2010,
BioMed Central Health
Services Research

IF (0.J.): 1,72

Art und Inhalt der Quelle

Anzahl der von den
Studenten identifizier-
ten Nichtlbereinstim-
mungen in der Medika-
tion wahrend eines
poststationaren Besu-
ches bei den Patienten
zu Hause

Ergebnisse: Verbesse-
rung des Selbstver-
trauens auf einer 5-
Punkte-Skala von 2,7
auf 4,0 bei 98 Studen-
ten; Studenten identifi-
zierten 43 % (58 von
136) der Nichtliberein-
stimmungen in der
Medikation

Artikel aus Journal mit
IF

Studienprotokoll
Prospektive experi-
mentelle Studie mit
Vorher-Nachher-
Design

Beschreibung des
COACH Programmes
(Continuity Of Appro-
priate pharmacother-
apy, patient Counsel-
ling and information

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Versorgung ein mit der
Entlassung zusam-
menhangender medi-
zinischer Fehler oder
ein unerwiinschtes
Arzneimittelereignis
vor

Haufigsten Nichtiiber-
einstimmungen in der
Medikation wéahrend
poststationarer Besu-
che bei den Patienten
zu Hause gehen auf
bewusste Nichtthera-
pietreue und Nichtver-
stehen der Anweisun-
gen zu den Medika-
menten zurlick

3 Hauptprobleme fir
Medikationsfehler bei
der Krankenhausauf-
nahme und
-entlassung: 1. Unvoll-
stédndige und unsach-
gemaBe
Medikationslis-
ten/Medikationstberpr
Ufung, 2. Mangelhafte
Information des Patien-
ten, 3. Mangelhafte
Kommunikation mit

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

enten oder Bevollméch-
tigten und Kommunikati-
on mit dem niedergelas-
senen Arzt, Patientenbe-
such zu Hause innerhalb
von 2 Wochen nach Ent-
lassung mit einer Uber-
prufung der Instruktionen
und der Durchfiihrung ei-
nes Medikamentenab-
gleichs)

4. Kleingruppendiskussi-
onen

Veranderungen im
Curriculum: Follow-Up-
Telefonanruf innerhalb
von 48 Stunden nach
der Entlassung und
Hausbesuch anschlie-
Bend nur bei Patienten
mit dem héchsten Risi-
ko fir Komplikationen

COACH Programm
Ziel: Verbesserung der
Ubergreifenden Versor-
gung, indem Interventio-
nen kombiniert werden,
eingeschlossen werden
sollen Migranten und
pharmazeutische Berater
Inhalte: Medikationsuber-
prufung bei der (Aufnah-
me und) Entlassung, Pa-
tientenberatung, Weiter-
gabe der Medikamenten-
informationen an den

Besonderheiten

Multikulturelle Popula-
tion

Niederlande
Datenerhebung bei
Erscheinung des Arti-
kels noch nicht been-
det (vorgesehen fur
Januar 2011)

ReflD

192
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Bailey, A.L., Moe, G., Moe,
J., Oland, R., 2009, Health-
care Quarterly

Art und Inhalt der Quelle

transfer in Healthcare)

- Messung der Effekte

o  Priméroutcome: Wieder-
einweisung innerhalb von
6 Monaten nach Entlas-
sung

o  Sekundaroutcome: An-
zahl der Interventionen,
Adhérenz, Zufriedenheit
mit den Informationen
bzgl. der Medikamente,
Einstellung zu Medika-
menten, Zufriedenheit
von niedergelassenen
Arzten und Pharmazeu-
ten, Kosteneffektivitat,
Lebensqualitat

- Artikel aus Journal
ohne IF

- Beschreibung der Imp-
lementierung und Eva-
luierung eines ambu-
lanten Systems zur
Medikationsuberpr(-
fung (Community-
based Medication Re-
conciliation — CMR) an
der Schnittstelle zwi-
schen stationarer und
ambulanter Versor-

gung

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern
dem néachsten Ge-
sundheitsversorger >
Keine Studien mit
kombinierten Lésungs-
ansatzen flr diese

Probleme

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

nachsten Gesundheits-
versorger

System zur Medika- - Kanada
tionstberprifung
(Community-based
Medication Reconcilia-
tion — CMR) des
WestView Primary
Care Network:
Klinischer Pharmazeut
besucht Patienten inner-
halb von 72 Stunden
nach der Krankenhaus-
entlassung zu Hause
Vergleich der Medika-
mente im Entlassungsbe-
richt, in der Patientenakte
des Hausarztes, in der
Kartei des Apothekers
und zu Hause
Diskrepanzen werden mit

ReflD

209
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Parrish, M.M., O’Malley,
K., Adams, R.l., Adams,

S.R., Coleman, E.A., 2009,

Professional Case Man-
agement

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal
ohne IF

Beschreibung der Imp-
lementierung einer In-
tervention zur Versor-
gungsuberleitung in 10
Krankenhausern und
ambulanten Institutio-
nen, mit Darstellung
der Nachhaltigkeit und
gewonnenen Erkennt-
nisse

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Wéhrend Versor-
gungslbergangen, der
Uberleitung von Pati-
enten von einem Ge-
sundheitsanbieter oder
Setting zu einem ande-
ren, sind Patienten in
Bezug auf ernste Feh-
ler in der Qualitat und
Sicherheit der medizi-
nischen Versorgung
gefahrdet
Unterstitzung der In-
tervention zur Versor-
gungsuiberleitung
durch die Fihrung als
kritischer Faktor

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

dem Arzneibesteller, dem

Verschreibenden im
Krankenhaus und dem

Anschlussversorger dis-

kutiert und abgestimmt
o > Demonstration einer

erfolgreichen Vernetzung,
die patientenzentriert und

standardisiert ist, die
Schnittstelle vom Kran-

kenhaus in die ambulante

Versorgung Uberbrickt

sowie den Informations-
fluss und die Kommunika-
tionswege Uber ein multi-
disziplindres vom Haus-
arzt geleitetes Team ver-

bessert

Uberleitung) > 4-

wdchiges, kostenglins-

tiges Selbstmanage-

mentprogramm zur Un-
terstiitzung von Patien-
ten, die aus dem stati-

onaren Akutbereich

entlassen werden, mit
Fahigkeiten, Tools und

einem Uberleitungs-
trainer, um sicherzu-

stellen, dass ihre Ge-

sundheits- und

Selbstmanagementbe-

Care Transitions Inter-
vention CTI (Interven-
tion zur Versorgungs-

Besonderheiten

USA, Kalifornien

ReflD

233
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation Beschriebene
zu Problemfeldern Best-Practice-Ansiatze

dirfnisse erflillt werden

- Weitere Interventionen
zur Versorgungsuber-
leitung sollten den Fo-
kus auf das Medika-
mentenmanagement,
Patienten mit kardio-
vaskularen Erkrankun-
gen und Diabetes, auf
Patienten, die alter als
85 Jahre sind sowie af-
roamerikanische und
lateinamerikanische
Patienten legen

- Wichtige Aspekte bei
der Implementierung
einer Intervention zur
Versorgungsiberlei-
tung: starke Fihrung in
der VersorgungsuUber-
leitung; gemeinschaft-
liche Partnerschaften
zwischen Krankenhaus
und ambulanter Ver-
sorgung; die besonde-
ren Bedirfnisse ver-
schiedener Gesell-
schaften; Medikations-
Uberprifung und
-management auf Pa-
tientenlevel; Zuschnei-
den des Modells auf
die einzelnen Bedlirf-
nisse von Patienten mit

Art und Inhalt der Quelle Besonderheiten ReflD



Anhang 144
Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e
kardiovaskularen
Krankheiten und Dia-
betes
Nigam, R., MacKinnon, Artikel aus Journal - 1,5 Millionen vermeid- - Kanadische Indikato- - Kanada 418

N.J., David, U., Hartnell,
N.R., Levy, A.R., Gurn-
ham, M.E., Nguyen, T.T.,
2008, Healthcare Quarterly

ohne IF
Sonderausgabe
Entwicklung eines Sets
von konsensusbasier-
ten Indikatoren flir den
sicheren Medika-
mentengebrauch im
stationaren und ambu-
lanten Bereich in Ka-
nada

bare unerwiinschte
Arzneimittelereignisse
pro Jahr in den USA

- 11 % von Patienten in
Kanada berichten,
dass sie schondasei- o
ne oder andere Mal ein
falsches Medikament
erhielten

- Rate der unerwiinsch-
ten Arzneimittelereig-
nisse ist im ambulan-
ten Bereich 4 Mal ho-
her

- 23 % der Patienten
erlebten ein uner-
wilinschtes Ereignis
nach der Kranken-
hausentlassung, 72 %
davon sind Arzneimit-
teln zuzuschreiben

- Patienten erleben im
Durchschnitt 3,5 Prob-
leme mit Arzneimitteln
wahrend der Kranken-
hausentlassung

ren zur Sicherheit beim
Medikamenten-
gebrauch im stationa-
ren und ambulanten
Bereich

Entwicklung durch 20
Experten (7 Pharmazeu-
ten, 4 Arzte, 1 Pflege-
kraft, 5 Wissenschaftler, 3
Entscheidungstrager)

20 Indikatoren mit 6 Be-
reichen/Kategorien: 7 fir
den Bereich System der
Versorgung (z.B. Uberlei-
tungsversorgung nach
der Krankenhausentlas-
sung), 5 fir den Bereich
Verschrei-
bung/Verordnung, 3 fur
den Bereich Monito-
ring/Assessment, 3 fir
den Bereich Medikamen-
tenadministration/
-regulierung, 1 Bereich
Vorbereitung und Abga-
be, 1 Bereich Einkauf und
Bestandsverwaltung >
17 Prozessindikatoren, 3
Ergebnisindikatoren; 10
anwendbar flir den ambu-
lanten Bereich 2> 1 Indi-
kator zur Kommunikation



Anhang 145
Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e
mit dem niedergelasse-
nen Arzt
McGaw, J., Conner, D.A., Artikel aus Journal Patienten mit chroni- 4 Faktoren fiir verbes- - USA 521

Delae, T.M., Chester, E.A.,
Barnes, C.A., 2007, The
Permanente Journal

ohne IF

Entwicklung eines
Programms durch Kai-
ser Permanente Colo-
rado fiir mehr Sicher-
heit beim Versor-
gungsibergang, indem
die Bestreben der be-
stehenden Depart-
ments fir Chronic Care
Coordination, Clinical
Pharmacy Call Center
und Continuing Care
vereint werden

2 Hauptziele: 1. Redu-
zierung der Arzneimit-
telfehler, 2. Verbesser-
tes Follow-Up der der
Versorgungsplane

schen Erkrankungen
durchlaufen viele Ver-
sorgungsibergange
Uber einen langeren
Zeitraum

Patienten oder ihre
Arzte sind die Haupt-
verantwortlichen fir die
Kommunikation kom-
plexer medizinischer
Situationen, so dass
jeder Ubergang mit der
Mdoglichkeit eines me-
dizinischen Fehlers
einhergeht

Die meisten uner-
winschten Ereignisse
ereignen sich im Rah-
men des Uberleitungs-
prozesses

Fehlerhafte Kommuni-
kation passiert am
h&ufigsten, wenn der
Patient nach Hause
entlassen wird und far
seine eigene Versor-
gung verantwortlich
wird

serte Outcomes bei
der Entlassung nach
Hause: 1. Betreuung
beim Medikamenten-
selbstmanagement; 2.
Ein patientenzentrierter
Bericht, den der Pati-
ent besitzt und fuhrt,
um den gegenseitigen
Informationstransfer zu
unterstitzen; 3. Recht-
zeitiges Follow-Up mit
dem Hausarzt oder
Spezialisten; 4. Eine
Liste mit Red Flags,
die auf einen sich ver-
schlechternden Zu-
stand hinweisen und
Anweisungen, wie dar-
auf zu reagieren ist

2 Mechanismen, um
diese Faktoren zu er-
reichen: 1. Eine per-
sénliche Patientenakte,
2. Eine Reihe von Be-
suchen und Telefonan-
rufen mit einem Transi-
tional Coach
Entwicklung zweier
zusammenwirkender
Programme durch Kai-

Managed Care
Disease Management
Programm

Chronisch Kranke



Anhang

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Dean, J.E., Hutchinson, A.,
Escoto, K.H., Lawson, R.,
2007, BioMed Central
Health Services Research

IF (0.J.): 1,72

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal mit
IF

Forschungsartikel
Multimethodische be-
nutzerzentrierte pro-
spektive Risikoanalyse
Ziel: Untersuchung
dazu, inwieweit der
Gebrauch verschiede-
ner Forschungsmetho-
den zur Erstellung ei-
ner prospektiven Risi-

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Behandlungspfade, die
Uber den stationaren
und ambulanten Be-
reich hinweggehen,
sind daflir bekannt,
dass sie die Mdaglich-
keit von latenten und
offensichtlichen Feh-
lern mit sich bringen

7 Aspekte eines Be-
handlungspfades, die
weiteren Untersuchun-

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

ser Permanente Colo-
rado an zwei Haupt-
Ubergangspunkten: 1.
Von einem Pflegeheim
nach Hause, 2. Vom
Krankenhaus nach
Hause

Etablierung von Planen

zur MedikationsUber-
prifung, Patienten-
schulung, Koordinatio-
nen von ambulanten
Weiterempfehlungen
Um die Partizipierung
im Programm zu erhé-

hen wurden Telefonini-

tiativen eingefiihrt so-
wie zur Gestaltung der
Kommunikation eine
elektronische Patien-
tenakte

Lésungen fir die Si-
cherheitsherausforde-
rungen (in Bezug auf
2. Aus verschiedenen
Griinden erreichen ak-
tuelle/aktualisierte In-
formationen zu entlas-
senen Patienten
scheinbar manchmal
nicht den ambulanten
Bereich und 3. Patien-
ten sind Risiken aus-

146
Besonderheiten ReflD
Behandlungspfade 566
Chronisch obstruktive
Lungenerkrankung

GroBbritannien



Anhang 147

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation Beschriebene

G [ B e Lo zu Problemfeldern Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten ReflD

koanalyse zur Erhe-
bung der Risiken in der
Versorgungsqualitat
und der Patientensi-
cherheit in einem Be-
handlungspfad, der
Uber die Grenzen der
stationaren und ambu-
lanten Versorgung hin-
wegreicht, machbar
und sinnvoll ist

- Methoden: Einbezie-
hung der Nutzerper-
spektive (Belegschaft,
Patienten); Triangulati-
on von Informationen
aus einem Abbild des
Versorgungsprozes-
ses; halbstrukturierte
Interviews mit COPD-
Patienten; halbstruktu-
rierte Interviews mit
COPD-Teams; modifi-
zierte Delphi Studie mit
zwei Runden; Review
von priorisierten Quali-
tats- und Sicherheits-
herausforderungen bei
Angestellten der Ge-
sundheitsversorgung

gen bediirfen, u.a.
Kommunikation mit

dem ambulanten Be-

reich

Aus mehreren Grin-

den erreichen aktuel-
le/aktualisierte Infor- o
mationen zu entlasse-
nen Patienten schein-
bar manchmal nicht
den ambulanten Be-
reich (Pflegepersonal
spricht aufgrund orga-
nisatorischer Hirden
nicht mit der ambulan-
ten Belegschaft, statt-
dessen werden Doku-
mente gefaxt, diese
kommen aus verschie-
denen Griinden gele-
gentlich nicht an)

12 Sicherheitsheraus-
forderungen wurden
durch die Delphi- )
Studie ermittelt und

nach einer Skala von 1

bis 10 (1 kein Sicher-
heitsrisiko, 10 hohes
Sicherheitsrisiko) be-
wertet: darunter 2. Aus
verschiedenen Griin-

den erreichen aktuel-
le/aktualisierte Infor-
mationen zu entlasse-

o O

gesetzt, wenn Wechsel
der Medikation im Rah-
men der Aufnahme
nicht an dem ambulan-
ten Bereich kommuni-
ziert werden):

Patienten erhalten eine
Kopie des Entlassungs-
briefes/-faxes

Extrakopie im ,System”
Nachfrage im ambulanten
Bereich, ob es Wege gibt,
wie die Informationswei-
tergabe besser funktio-
niert, z.B. Telefonanruf
bei dem Hausarzt oder
der Arzthelferin fur jeden
einzelnen Patienten (5 bis
10 Leute pro Woche — bis
zu 6 Anrufe pro individu-
ellem Patienten werden
benébtigt)

Direkte Telefonleitung flr
die Professionellen in die
Praxis

Atemdirektion — sinnvolle
Informationen, um den
Kontakt zu halten, z.B.
Telefonnummern etc.



Anhang

148

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Santell, J.P., 2006, The
Joint Commission Journal
on Quality and Patient
Safety

Forster, A.J., 2006, Cana-
dian Medical Association
Journal

IF (2010): 9,02

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal
ohne IF
Abstimmungsfehler
fuhren zu Medikamen-
tenfehlern

Artikel aus Journal mit
IF

Fallberichte

Kommen-
tar/Empfehlungen zu
der Frage, ob uner-

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

nen Patienten schein-
bar manchmal nicht
den ambulanten Be-
reich (6,8 > eines der
héchsten Rankings); 3.
Patienten sind Risiken
ausgesetzt, wenn
Wechsel der Medikati-
on im Rahmen der Auf-
nahme nicht an dem
ambulanten Bereich
kommuniziert werden
- manche Sicher-
heitsherausforderun-
gen sind patientenge-
trieben andere durch
die Belegschaft

Schlechte Kommunika-
tion von Informationen
zu Medikamenten an
Ubergangspunkten der
Versorgung — bei der
Einweisung, Uberlei-
tung und Entlassung —
fahrt oft zu Medika-
mentenfehlern

Laut neuerlicher For-
schung erleben 10 %
aller Krankenhauspati-
enten ein UAE nach
der Entlassung - viele
UAE sind vermeidbar

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Verschiedene Strate-
gien kdénnen die Wahr-
scheinlichkeit von Feh-
lern reduzieren

Tabellarische Uber-
sicht zu 6 Faktoren, die
zu verbesserbaren o-
der vermeidbaren UAE
fuhren kdnnen mit
Hinweisen fir die Ent-

Besonderheiten

- USA

- Kanada

ReflD

703

716



Anhang

149

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

wlnschten Arzneimit-
telereignissen nach der
Krankenhausentlas-
sung vorgebeugt wer-
den kann

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern
oder kdnnten in ihrer
Schwere gemildert
werden, wenn simple
Strategien von den
versorgenden Arzten
implementiert wirden

- Die Grenze von Ab-
normalitaten in Labor-
parametern bis hin zu
einer permanenten
Schadigung ist oft sehr
gering

- Die meisten UAE sind
Nebenwirkungen

- Trotzdem sind 1/3 bis
hin zur Halfte aller
UAE durch menschli-
ches Versagen oder
fehlerhafte Ablaufe be-
grindet - Tabellari-
sche Ubersicht zu 6
Faktoren, die zu ver-
besserbaren oder ver-
meidbaren UAE fuhren
kédnnen mit Hinweisen
fur die Entlassungs-
planung (u.a. Fehlende
Integration und Koor-
dinierung der Pflege)

Beschriebene

Best-Practice-Ansitze
lassungsplanung (u.a.
Erstellung eines struk-
turierten Entlassungs-
berichtes und direkte
Weiterleitung) )

- 8 Tatigkeiten, die Arz-
ten helfen kénnen,
UAE nach der Entlas-
sung zu vermeiden,
u.a.:

o 2. Bereitstellung eines
akkuraten, leserlichen
Medikationsprofiles fir
den Patienten und seinen
Apotheker, Arzt und an-
dere ambulante Gesund-
heitsversorger; darin soll-
ten die Indikationen fir
die Arzneimittel und die
Griinde fir Dosisénde-
rungen enthalten sein,
ebenso die Kontaktdaten
des verschreibenden Arz-
tes, so dass die Mdglich-
keit besteht, Fragen zu
stellen

o 7. Rechtzeitige Kommu-
nikation mit dem nieder-
gelassenen Arzt; ein vor-
laufiger Entlassungsbe-
richt sollte an den nieder-
gelassenen Arzt gefaxt
werden und in Kopie an
den Patienten gegeben
werden; der Entlas-
sungsbericht sollte am
Tag der Entlassung dik-

Besonderheiten

ReflD



Anhang

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Guy, K., Gibbons, C.,
2003, Nursing Manage-
ment

Gelb, J., 2003, The Medi-
cal Journal of Australia

IF (2010): 2,89

Art und Inhalt der Quelle

- Artikel aus Journal
ohne IF

- Doing it by yourself >
Projekt Selbstmedika-
tion

- Artikel aus Journal mit

IF

- Leserbrief zu Mant et

al. 2002 (ReflD 1137)

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

- Schlechte Kommunika-
tion zwischen Kran-
kenhausern und nie-
dergelassenen Arzten

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

tiert und transkribiert wer-

den und Kopien an alle
relevante Gesundheits-
versorger gesendet wer-
den

- Projekt zur Selbstmedi-

kation:

o Berlcksichtigung aller
Professionsgruppen und
Bereiche innerhalb des

Calderdale und Hudders-
field National Health Ser-
vice Trust; Zusammenar-

beit mit Pharmazeuti-
schen Departments

o Das Assessment ist
ganzheitlich fir jeden
Aufenthalt des Service-

nutzers und wird wahrend
des ganzen Aufenthaltes
fortgeflihrt, einschlieBlich

der Uberleitung von der

ambulanten in die statio-

nére Versorgung

o Erwartungen an das
Projekt > Verbesserung
der Qualitat, Patienten

erhalten ihre Medikamen-

te rechtzeitig, Verzdge-
rungen der Entlassung
werden reduziert

Einsatz von klinischen
Pharmazeuten

150
Besonderheiten ReflD
- GroBbritannien 1007
- Leserbrief zu Mant et 1070

al. 2002 (RefID 1137)



Anhang 151

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation

Art und Inhalt der Quelle zu Problemfeldern

Besonderheiten ReflD

ggf. Zeitschrift mit IF

Taxis, K., Schneeweiss, S.,
2003, International Journal
of Clinical Pharmacology

and Therapeutics

IF (2010): 1,189

Artikel aus Journal mit
IF

Kohortenstudie
Untersuchung, wie oft
die verschriebene Arz-
neimitteltherapie bei
der Krankenhausent-
lassung vom niederge-
lassenen Arzt unter
Bericksichtigung des
Arzneimittelbudgets
nicht fortgefihrt oder
geéndert wird; Ermitt-
lung von Griinden und
Einflissen dafir

Mangel an standardi-
sierten Protokollen zur
Vorbereitung und Wei-
tergabe von Entlas-
sungsberichten

Entlassung aus dem
Krankenhaus in den
ambulanten Bereich ist
eine Quelle fir Ande-
rungen in der Behand-
lung, Unterbrechungen
und Nichtfortfihrung
Einige Studien zeigen,
dass die wahrend der
Krankenhausentlas-
sung verschriebene
Arzneimitteltherapie oft
im Rahmen der ambu-
lanten Versorgung ge-
andert wurde > eine
Studie in Deutschland
zeigt, dass 34 % der
bei der Krankenhaus-
entlassung verschrie-
benen Medikamente
im Rahmen der ambu-
lanten Versorgung ge-
andert wurden

Andere Studien zei-
gen, dass 2 bis 6 Wo-
chen nach dem Uber-
gang in die ambulante
Versorgung 90 % der

Deutschland

1077



Anhang 152

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation Beschriebene

zu Problemfeldern Best-Practice-Ansiatze
Patienten ihre Arznei-
mittel anders einneh-
men, als sie wahrend
der Krankenhausent-
lassung verschrieben
wurden

- Geringe Informationen
dazu, warum niederge-
lassene Arzte die Ent-
lassungsmedikation ih-
rer Patienten andern;
in GroBbritannien und
Nordirland nennt ein
groBer Survey folgen-
de Aspekte: Mangeln-
de Kenntnis Uber die
Entlassungsmedikation
des Patienten; Man-
gelnde Kenntnis der
niedergelassenen Arz-
te zur Verschreibung in
Spezialgebieten; Hohe
Kosten der Arzneimittel

- Griinde, die im Rah-
men dieser Studie er-
mittelt wurden (bei 122
Patienten, deren Arz-
neimitteltherapie un-
terbrochen wurde):

o Exzessive Kosten fiir die
Arzneimittel (54 %) >
teure Medikamente wur-
den gegen weniger teure
Alternativen oder Generi-
ka ersetzt

Art und Inhalt der Quelle Besonderheiten ReflD



Anhang

153

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

o

Zu viele Arzneimittel
wurden verschrieben

(26 %) ..
Niedergelassene Arzte
stimmten den Verschrei-
bungen der Kilinik nicht zu
(19 %) > Arzte fanden
Fehler in der Entlas-
sungsmedikation, z.B.
wurde das gleiche Medi-
kament zwei Mal ver-
schrieben oder zu viele
Medikamente wurden fir
die gleiche Indikation ver-
ordnet; Arzte anderten
die Medikation zu dem,
was vor der Kranken-
hauseinweisung ver-
schrieben worden war
Patienten hielten die
Arzneimitteltherapie nicht
ein (15 %)

Andere Griinde (11 %) >
keine Information vom
Krankenhaus zur Ent-
lassmedikation; Patienten
winschten gleiche Medi-
kation wie vor dem Kran-
kenhausaufenthalt
Unerwiinschte Arzneimit-
telereignisse (5 %)
Krankheiten mit
gastroduodenalen Ge-
schwiren waren ein
signifikanter Vorhersa-
gefaktor flr unterbro-
chene Arzneimittelthe-

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

ReflD



Anhang

154

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

New, P.W., 2002, The
Medical Journal of Austra-
lia

IF (2010): 2,89

Art und Inhalt der Quelle

- Artikel aus Journal mit
IF

- Leserbrief zu Mant et
al. 2002 (RefID 1137)

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

rapie, ebenso wie ein
héheres Alter

Etwas geringere An-
zahl an unterbroche-
nen Arzneimittelthera-
pien bei mannlichen
Patienten

Weiterer Problembe-
reich ist die ungenu-
gende Kommunikation
zwischen ambulantem
und stationdrem Be-
reich

Faxen von Entlas-
sungsberichten >
Maoglichkeit die falsche
Nummer zu wéhlen,
ggof. schwer zu lesen
Patienten gehen zu
mehreren niedergelas-
senen Arzten, das
Krankenhaus hat aber
meist nur eine Adresse

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

Leserbrief zu Mant et
al. 2002 (RefID 1137)

Entlassungsberichte -
per Post schicken
Einbeziehung von Pa-
tienten und Apothekern
Einfiihrung eines com-
puterbasierten Kran-
kenhausverschrei-
bungssystems mit ei-
nem evidenzbasierten
klinischen Onlinever-
schreibungsfihrer, um
eine optimale Medika-
tionsauswahl zu unter-
stiitzen > die gene-
rierten Medikationslis-
ten kébnnen automa-
tisch an die niederge-
lassenen Arzte des Pa-
tienten gesendet wer-
den

ReflD

1094



Anhang

155

Autor/en, Jahr,

ggf. Zeitschrift mit IF
Wilson, C.L., 2002, The
Medical Journal of Austra-
lia

IF (2010): 2,89

Jefford, M.J., Clancy, J.L.,
Butler, S.M., 2002, The
Medical Journal of Austra-
lia

IF (2010): 2,89

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal mit
IF

Leserbrief zu Mant et

al. 2002 (RefID 1137)

Artikel aus Journal mit
IF

Leserbrief zu Mant et

al. 2002 (RefID 1137)

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Mangelhafte klinische
Leitung, die verlangt,
dass Organisationen
fur die Standards und
die Ausfiihrung in Re-
lation zur klinischen
Versorgung stehen >
wesentlich um die
Probleme intern und
Uber die Versorgungs-
grenzen hinweg zu be-
trachten

Wenn Probleme offen-
bar werden und Ver-
anderungen eingefihrt
werden, so wird die
Belegschaft nicht un-
terrichtet, diese Veran-
derungen in ihre prak-
tische Arbeit aufzu-
nehmen

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

- Entwicklung von Stra-

tegien, die die Konsu-
menten mit einbezie-
hen als ein Mechanis-
mus, um den Informa-
tionsaustausch zwi-

schen Krankenhausern

und niedergelassenen
Arzten zu verbessern

- Mehr Beachtung von

Bescheinigungen von
Apothekern

Besonderheiten

- Leserbrief zu Mant et
al. 2002 (RefID 1137)

- Leserbrief zu Mant et
al. 2002 (RefID 1137)

ReflD
1095

1102



Anhang

156

Autor/en, Jahr,

ggf. Zeitschrift mit IF
Mant, A., Kehoe, L., -
Cockayne, N.L., Kaye, K.I.,
Rotem, W.C., 2002, The -
Medical Journal of Austra-

lia

IF (2010): 2,89

Dedhia, P., Kravet, S., -

Bulger, J., Hinson, T.,

Sridharan, A., Kolodner, -

K., Wright, S., Howell. E.,

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal mit
IF

Evaluation der Befol-
gung eines minimalen
Datensatzes fir den
Austausch von arz-
neimittelbezogenen In-
formationen zwischen
Krankenhausern und
niedergelassenen Arz-
ten

Leitlinien-Set des Aust-
ralian Pharmaceutical
Advisory Council (A-
PAC) zur kontinuierli-
chen Versorgung
durch therapeutisch
empfohlene medizini-
sche Entlassungspla-
nung und spezifische
Kommunikation mit Pa-
tienten und ihren nie-
dergelassenen Arzten
Uber die medikamen-
tédse Behandlung ->
geringe Einhaltung der
Leitlinien > Entwick-
lung eines minimalen
Datensatzes

Artikel aus Journal mit
IF

Beschreibung einer
Qualitatsverbesse-

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Wenig des minimalen
Datensatzes wurde
implementiert, Ande-
rungen des Systems
erfolgen langsam

Nur 2. (Arzneimittelbe-
zogene Informationen
sind dem Krankenhaus
vor der Aufnahme vom
niedergelassenen Arzt
zur Verfligung zu stel-
len) und 3. (Die nie-
dergelassenen Arzte
bekommen den Ent-
lassungsbericht per
Fax in ihre Praxis) des
minimalen Datensat-
zes anderten sich sig-
nifikant im Zeitverlauf;
kam es jedoch zu einer
Anderung im System
wurde diese aufrecht
erhalten

Kognitive Beeintrachti-
gungen oder koérperli-
che Einschréankungen
kénnen die Fahigkeit

Beschriebene

Best-Practice-Ansiatze

- Minimaler Datensatz -

o 1.Niedergelassene Arzte
werden direkt lber die
Entlassung aus dem
Krankenhaus unterrichtet

o 2. Arzneimittelbezogene
Informationen sind dem
Krankenhaus vor der
Aufnahme vom niederge-
lassenen Arzt zur Verfl-
gung zu stellen

o 3. Die niedergelassenen
Arzte bekommen den
Entlassungsbericht per
Faxin ihre Praxis

o 4. Niedergelassene Arzte
enthalten den Uberwei-
sungsschein der Entlas-
sung, welcher Grinde flr
Anderungen der medika-
mentdsen Behandlung
enthalt

o 5. Der Bericht des nie-
dergelassenen Arztes
wird mit Kontaktdaten an
den Patienten gegeben

o 6. Die Krankenh&user
besitzen ein aktuelles Ad-
ressverzeichnis der nie-
dergelassenen Arzte

Besonderheiten

Australien

- Umfassende Entlas- - USA
sungsinterventionen - Alte Menschen
far altere Menschen
muissen das Set von

ReflD
1137

1352



Anhang

157

Autor/en, Jahr,

ggf. Zeitschrift mit IF
2009, Journal of the Ameri-
can Geriatrics Society

Art und Inhalt der Quelle

rungsintervention zur
Unterstitzung des U-
bergangs alter Men-
schen von 3 Kranken-
hausern zurlick nach
Hause - Untersu-
chung der Machbarkeit
und Effektivitat im
Rahmen einer Studie
mit quasiexperimentel-
lem pré-post Design
(237 Patienten in der
Periode vor der Inter-
vention untersucht,
185 nahmen an der In-
tervention teil)

- Die Follow-Up-
Versorgung nach dem
Krankenhausaufenthalt
war nicht Teil der In-
tervention

IF (2010): 3,913

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

alter Menschen flir sich
selbst einzutreten und
sich innerhalb von Ge-
sundheitsinstitutionen
zurecht zu finden be-
hindern

Studien haben Belan-
ge in Verbindung mit
dem Entlassungszeit-
raum hervorgehoben
und schatzen, dass
wahrend der Entlas-
sung 49 % der Patien-
ten mindestens ein
medizinisches uner-
winschtes Ereignis er-
leben, wie Medikamen-
tendoppelungen, ver-
wirrende Follow-up-
Instruktionen oder un-
notige Tests

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

medizinischen Belan-
gen und Lebensum-
stdnden jedes einzel-
nen Patienten wiirdi-
gen
Qualitatsverbesse-
rungsintervention zur
Unterstltzung des U-
bergangs alter Men-
schen von 3 Kranken-
hausern zurlick nach
Hause ohne Follow-
Up-Versorgung nach
dem Krankenhausauf-
enthalt:

5 Kernelemente - Ein-
weisungsformular mit ge-
riatrischen Stichworten;
Fax an den niedergelas-
senen Arzt; interdiszipli-
néres Arbeitsblatt zur I-
dentifizierung von Barrie-
ren bei der Entlassung;
gemeinschaftliche phar-
mazeutisch-arztliche Me-
dikationsUberprifung;
Termine zur Planung vor
der Entlassung

Anteil von Patienten mit
Ubergéngen nach Hause,
die von hoher Qualitat
waren, stieg gemessen in
Anlehnung an Coleman’s
Care Transition Measures
von 68 % auf 89 %

Besonderheiten

ReflD



Anhang 158
Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e
Brown, R., Peikes, D., - Artikel aus Journal mit - Wenige Programme - 14 von 15 Program- - USA 1404
Chen, A., Schore, J., 2008, IF verbesserten das Pati- men boten Patienten- - Fee-for-service (FFS)
Health Care Financing - Randomisierte- entenverhalten, die schulungen zur Ver- - Chronische Er-
Review kontrollierte Studie zu Gesundheit oder die besserung der Arznei- krankungen
15 Versorgungskoordi- Qualitét der Versor- mitteltherapietreue an -  Versorgungskoordinie-
IF (2010): 0,65 nierungsprogrammen gung rungsprogramm &hn-
lich den Disease Ma-
nagement Program-
men
Nickerson, A., MacKinnon, -  Artikel aus Journal - Inden meisten Ge- - Intervention durch - Kanada 1562

N.J., Roberts, N., Saulnier,
L., 2005, Healthcare Quar-
terly

ohne IF
Sonderausgabe
Randomisierte-
kontrollierte Studie
Untersuchung des
Einflusses eines phar-
mazeutisch geleiteten
Services fur lickenlose
Versorgung bei der
Entlassung aus einem
Krankenhaus
Gemessen wurden
Anzahl, Art und mégli-
che klinische Auswir-
kungen von Arzneimit-
teltherapieproblemen
in Bezug auf eine 10-
ckenlose Uberwa-
chung (Drug-Therapy
Problems for Seamless
Monitoring) sowie In-
konsistenzen und Aus-
lassungen bei der Arz-

sundheitssystemen
wurde noch keine ef-
fektive Strategie etab-
liert, um die Arzneimit-
telversorgung des Pa-
tienten bei der Entlas-
sung vom stationaren
in den ambulanten Be-
reich Uber das Versor-
gungskontinuum hin-
weg zu kommunizieren
- kritisch, da wahrend
des Krankenhausauf-
enthaltes die Medikati-
on erganzt, nicht fort-
gefiihrt oder geandert
wird; 40 % der Medika-
tion bei der Aufnahme
werden nicht bei der
Entlassung fortgefiihrt
und bis zu 45 % der
bei der Entlassung ver-
schriebenen Medika-

einen Pharmazeuten
fur lickenlose Versor-
gung (Seamless Care
Pharmacist):
Durchflihrung der Medi-
kationsUberprifung
Identifizierung von arz-
neimitteltherapiebezoge-
nen Problemen und Wei-
tergabe dieser an den
Apotheker des Patienten,
die Krankenhausmitarbei-
ter und den niedergelas-
senen Arzt oder die nie-
dergelassenen Arzte
Beratung des Patienten
zur Entlassungsmedikati-
on und Ausstattung des
Patienten mit einer Arz-
neimittel-Befolgungs-
Tabelle

Fir jeden Patienten
wurde bei der Entlas-
sung eine komplette
Liste mit allen Arznei-



Anhang

159

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

neimitteltherapie
(Drug-Therapy Incon-
sistencies and Omissi-
ons at the Time of Di-
scharge)

Foki: arzneimittelbezo-
gene klinische Outco-
mes, Versorgungspro-
zess

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

mente wurden das ers-
te Mal wahrend des
Krankenhausaufenthal-
tes verordnet

Barrieren in Bezug auf
pharmazeutische Ii-
ckenlose Versorgung:
Aufwendung signifikanter
menschlicher und phar-
mazeutischer Ressour-
cen von der klinischen
Pharmazeutenabteilung
- kdnnte schwierig sein,
weil Effekte auBerhalb
des Krankenhauses zu
spulren sind

Zeitliche Ressourcen fir
die Apotheker, um das
Monitoring entsprechend
fortzusetzen

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

mitteltherapieproble-
men in Bezug auf eine
lickenlose Uberwa-
chung (Drug Therapy
Problems for Seamless
Monitoring) generiert
und an den Apotheker
gefaxt sowie fir den
niedergelassenen Arzt
kopiert = insgesamt
481 Arzneimittelthera-
pieprobleme in Bezug
auf eine llckenlose
Uberwachung (Drug
Therapy Problems for
Seamless Monitoring)
bei 134 Patienten in
der Interventionsgrup-
pe

Inkonsistenzen und
Auslassungen bei der
Arzneimitteltherapie
(Drug-Therapy Incon-
sistencies and Omissi-
ons at the Time of Di-
scharge) wurden vor
der Entlassung durch
den Pharmazeuten fir
lickenlose Versorgung
in Abstimmung mit
dem entlassenden Arzt
komplett behoben >
insgesamt 53 Patien-
ten von den 134 Pati-

Besonderheiten

ReflD



Anhang

160

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Naunton, M., Peterson,
G.M., 2003, Journal of

Pharmacy Practice and
Research

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal
ohne IF
Pharmazeutisch-
ausgefihrtes Follow-
Up nach der Kranken-
hausentlassung bei al-
teren Menschen mit
hohem Risiko (u.a. 60
Jahre oder alter mit 4
oder mehr planmaBig
verschriebenen Medi-
kamenten) zu Hause
Evaluation im Rahmen
einer randomisierten
kontrollierten Studie

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

enten in der Interventi-

onsgruppe hatten In-

konsistenzen und Aus-
lassungen bei der Arz-

neimitteltherapie, 99

wurden identifiziert und
vor der Entlassung be-

hoben

- Insgesamt wurden
durch die Intervention
5 Mal so viele Arznei-

mitteltherapieproble-

men in Bezug auf eine

lickenlose Uberwa-

chung identifiziert und

geldst, wie bei einer
reinen Medikations-
Uberprifung

- Pharmazeutisch-
ausgefihrtes Follow-

Up nach der Kranken-
hausentlassung bei &l-

teren Menschen mit

hohem Risiko (u.a. 60
Jahre oder alter mit 4
oder mehr planmaBig
verschriebenen Medi-
kamenten) zu Hause:

o 5 Tage nach der Kran-

kenhausentlassung Be-

such durch einen Phar-
mazeuten zu Hause
o  Schulung der Patienten

durch den Pharmazeuten

Besonderheiten

Australien
Altere Menschen

ReflD

1662



Anhang

161

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF
mit 121 Patienten

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Angabe der Publikation

Art und Inhalt der Quelle zu Problemfeldern

Besonderheiten

beziiglich ihrer Medika-
mente, Ermunterung zur
Therapietreue, Einschét-
zung zu medikamenten-
bezogenen Problemen,
Eingreifen, wenn notwen-
dig und Kommunikation
aller Ergebnisse an die
ambulanten Gesund-
heitsversorger

Erneuter Besuch 90 Tage
nach der Entlassung, um
die Ergebnisse der Inter-
ventionen vom ersten
Besuch (5 Tage nach der
Entlassung) zu messen
Einige Ergebnisse der
Interventionsgruppe >
Besuch nach 5 Tagen
zeigten einen Median von
3 arzneimittelbezogenen
Problemen, 90 Tage nach
der Entlassung war es
nur noch einer; héhere
Therapietreue; Geringe-
rer Prozentsatz wurde
wieder ins Krankenhaus
eingewiesen

Intervention wurde von
den Patienten und jhren
niedergelassenen Arzten
gut angenommen; die
Empfehlungen des
Pharmazeuten wurden in
79 % der Félle vom nie-
dergelassenen Arzt imp-
lementiert

ReflD



Anhang 162
Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .

ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e
Stowasser, D.A., Collins, - Artikel aus Journal - Medication Liaison - Australien 1684

D.M., Stowasser, M., 2002,
Journal of Pharmacy Prac-
tice and Research

ohne IF

Beschreibung einer
randomisierten kontrol-
lierten Studie zu Medi-
cation Liaison Service
(Arzneimittelversor-
gungs-
Zusammenarbeits-
Service) > 113 Patien-
ten in der Interventi-
onsgruppe, 127 in der
Kontrollgruppe
Evaluation der Effekte
des Medication Liaison
Service auf die Qualitat
von arzneimittelbezo-
genen Problemen in
Zusammenhang mit
der Krankenhausein-
weisung, dem Risiko
fur Arzneimittelunfalle
und anderen Patien-
tenergebnissen sowie
der Nutzung von Ge-
sundheitshilfsmitteln
Darstellung der Patien-
tenergebnisse

Service (Arzneimittel-
versorgungs-
Zusammenarbeits-
Service):

Pharmazeut des Services
kontaktiert den niederge-
lassenen Arzt und Apo-
theker, um eine gemein-
schaftliche Medikamen-
tengeschichte vorzuberei-
ten

Vor der Entlassung berei-
tet der Pharmazeut im
Einvernehmen mit der
medizinischen Kranken-
hausbelegschaft eine
Entlassungskommunika-
tion vor, die eine Liste der
Medikamente bei der
Aufnahme und Entlas-
sung enthalt, damit zu-
sammenhangende Ande-
rungen der Therapie, in-
tendierte Dauer der The-
rapie, Quellen fir die Be-
schaffung, Allergien und
unerwiinschte Arzneimit-
telreaktionen, neue the-
rapeutische Hinweise,
medikamentenbezogene
Probleme und Aktivitaten,
die vom niedergelasse-
nen Arzt gefordert wer-
den

Diese Information wurde
innerhalb der 24 Stunden
der Entlassung an den



Anhang

163

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Vass, M., Hendriksen, C.,
2005, Zeitschrift fur Geron-
tologie und Geriatrie

IF (2010): 0,549

Art und Inhalt der Quelle

- Artikel aus Journal mit
IF

- Multimedikation und
altere Menschen aus
der Hausarztperspekti-
ve

- Auflistung wichtiger
Punkte (u.a. Kommu-
nikation mit anderen
Professionellen) zur
Therapie von alten
Menschen mit dem
Fokus auf Arzneimit-
teln

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

- Probleme mit der Arz-
neimitteltherapietreue,
wenn mehr als 4 Medi-
kamente verschrieben
wurden

- Abwagung zwischen
dem Nutzen evidenz-
gruppenbasierter, an-
gemessener Medika-
mente und den Prob-
lemen, die auftreten,
wenn die Medikation
altere Menschen be-
trifft

- Alte Menschen haben
ein betrachtliches Risi-
ko fur negative Medi-
kamentenwirkungen

- Verschreibung von
Medikamenten bei al-
ten Menschen ist au-
Berdem problematisch
auf Grund von Komor-
biditdten und Multime-
dikation

- Préavalenz chronischer

Beschriebene

Best-Practice-Ansitze
niedergelassenen Arzt
und Apotheker weiterge-
leitet

o Ergebnisse der Interven-
tionsgruppe - u.a. signi-
fikant weniger Besuche
bei Gesundheitsversor-
gern

Wichtig ist die verbes-
serte Zusammenarbeit
und Kommunikation
zwischen Priméar- und
Sekundarbehandlung
- Projekte zur Verbesse-
rung der Zusammen-
arbeit und Kooperation
zwischen dem ambu-
lanten und stationaren
Sektor und zur Opti-
mierung der Arzneimit-
teltherapie sollten in
der Hausarztpraxis
eingefiihrt werden, da
dort die Zusammen-
treffen beginnen
- Verbesserung der Arz-
neimitteltherapietreue
durch gute Kommuni-
kation zwischen allen
beteiligten Professio-
nellen und Institutio-
nen, eingeschlossen
u.a. niedergelassene
Arzte, Krankenhauser

Besonderheiten ReflD

- Déanemark 1790
- Alte Menschen
- Uberschneidungen mit

1791



Anhang

164

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Vass, M., Hendriksen, C.,
2005, Zeitschrift fur Geron-
tologie und Geriatrie

IF (2010): 0,549

Art und Inhalt der Quelle

- Artikel aus Journal mit
IF

- Medikamentenver-
schreibung bei alteren
Patienten, Aspekte ra-
tionaler Therapie aus
der Sicht des Hausarz-
tes

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern
Erkrankungen steigt
mit dem Alter an, e-
benso die Bendtigung
pharmazeutischer Be-
handlung

- Intersektorale Zusam-
menarbeit ist anfallig
fur Fehler im Zusam-
menhang mit einem
angemessenen Medi-
kamentengebrauch

- siehe ReflD 1790

Beschriebene

Best-Practice-Ansiatze

- Elektronische Ver-
schreibungstools

- Niedergelassene Arzte
sollen sich persdnlich
und bestimmt fir die
Verbesserung der
Kommunikation zwi-
schen allen Professio-
nen einsetzen, welche
in Zusammenhang mit
der Arzneimittelversor-
gung stehen

- Hausarzt-Assessment-
Programm mit einem
Arzneimittel-Review
zur Arbeit an der
Schnittstelle zwischen
Krankenhaus und
Arztpraxis und zur
Pravention bei alten
Menschen

- Personal Electronic
Medication Profile
(PEM) - seit 2004 in
Danemark eingeflhrt

o Alle bezogenen ver-
schriebenen Arzneimittel
werden in einer zentralen
Datenbank registriert

o Personliches Profil fiir
jede Person, auf das die-
se mit einer elektroni-
schen Signatur zugreifen
kann

Besonderheiten ReflD

- Déanemark 1791
Alte Menschen
Uberschneidungen mit

1790, daher werden

hier nur noch Ergén-

zungen aufgefihrt



Anhang

165

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Masters, S., Halbert, J.,
Crotty, M., Cheney, F.,

2008, Australasian Journal

on Ageing

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal mit
IF

Ubersicht zu den ers-
ten Qualitatsreporten

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

o

Einbindung von nie- -
dergelassenen Allge-
meinarzten, Pharma-
zeuten und Fachérzten

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Mit einer Einwilligung
kann der Hausarzt oder
ein anderer verschrei-
bender Arzt oder ein Apo-
theker eine generelle U-
bersicht Gber die aktuelle
Medikation des Patienten
abrufen
Erreichung einer Sicher-
stellung der Qualitat des
ganzen Verschreibungs-
prozesses, da das Sys-
tem die verschriebenen
Medikamente von allen
Arzten, Krankenhausern,
Fachéarzten und Ambula-
torien registriert
Dose-exemption (Do-
sis-Ausschluss) = Ini-
tiative, um Fehler im
geriatrischen Medikati-
ONsSprozess zu vermei-
den

~Just-in-time System”
- Verschriebene Me-
dikamente werden vor-
verpackt und von der
Apotheke in Plastik-
beuteln mit Datum und
Zeit der Einnahme ver-
sehen ausgeliefert

Transition Care ist ein
neues Programm in
Australien, dessen
Implementierung von

Besonderheiten

Australien
Alte Menschen

ReflD

1798



Anhang 166
Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e
eines Versorgungs- fur Geriatrie in die Ver- staatlichen Gesund-
IF (2010): 0,74 Uberleitungspro- sorgungsplanung und heitsdepartements un-
gramms (Transition -Uberwachung war ge- ternommen wird, in ei-
Care Program) in Aust- ring nigen Féllen auch von
ralien > Enthdllung - Serviceanbieter haben Aged Care Organisati-
von férderlichen und Schwierigkeiten das ons mit einem Set von
hinderlichen Aspekten Modell in existierende Schlisselempfehlun-
Serviceangebote zu in- gen, flexibles Modell
tegrieren
Lum, E., Muscillo, M., - Artikel aus Journal - In 2006 offenbarte eine 3 Schritte des Medika- -  Australien 1822

McLeod, S., Coombes, .,
2007, Journal of Pharmacy
Practice and Research

ohne IF

- Kurzartikel

- Beschreibung der
Queensland Health
Experience zur Medi-
kationsUberprifung

Datenbank der ameri-
kanischen Joint Com-
mission on Accreditati-
on of Healthcare Or-
ganization, dass 63 %
aller gemeldeten Medi-
kationsfehler im Tod
oder in schlimmen Ver-
letzungen enden und
auf Briiche in der
Kommunikation zu-
rickgehen; die Halfte
dieser Fehler hatte
durch Medikations-
Uberprifung verhindert
werden kdnnen

tionstiberprifungspro- - USA
zesses nach der Defi-
nition von u.a. der Joint
Commission on Accre-
ditation of Healthcare
Organization und der
Queensland Health
Safe Medication Prac-
tice Unit:

1. Arzneimittelbezogene
Krankengeschichte

2. Bestatigung (z.B. durch
den niedergelassenen
Arzt)

3. Abstimmung (bei der
Aufnahme und Entlas-
sung)

Enterprise-wide Liai-
son Medication System
(eLMS) mit folgenden
Funktionen:
Elektronische Erfassung
der arzneimittelbezoge-
nen Krankengeschichte
des Patienten bei der



Anhang

167

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Grissinger, M., 2006, P&T

Journal

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal
ohne IF

Fallbeispiel eines drei-
fachen Medikationsfeh-
lers

Darstellung von Prob-
lemen in Bezug auf
Medikamentennamen
Strategien zur Vermei-
dung von Irritationen
bzgl. Medikamenten-
namen

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Einige pharmazeuti-
sche Unternehmen
wahlen verschiedene
Bezeichnungen fir
Produkte mit dem sel-
ben aktiven Inhalt
wenn das Arzneimittel
bei der Food and Drug
Administration far ver-
schiedene Indikationen
zugelassen ist > meh-
rere Namen fiir das
gleiche Produkt erhé-
hen die Wahrschein-
lichkeit von Verdoppe-
lungen oder Verdreifa-
chungen in der Thera-
pie

Weitere mdgliche Um-
stande fir Uberflissige
Therapien > wenn mit
Markennamen verse-

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

o

o

Aufnahme
Dokumentation von iden-
tifizierten Ergebnissen in
Zusammenhang mit der
Medikation

Ausdruck eines Medicati-
on Action Plan & Hando-
ver (MAP) Formulars und
Erstellung eines Entlas-
sungsberichtes zur Medi-
kation far Patienten, nie-
dergelassene Arzte sowie
Apotheker

Strategien zur Vermei-
dung von Unklarheiten
bzgl. Medikamenten-
namen:

Aufnahme der gesamten
Medikamentengeschichte
des Patienten ist essen-
tiell zur Vermeidung von
Fehlern

Patienten sollten bzgl. der
moglichen Unklarheiten
bei Arzneimittelbezeich-
nungen alarmiert sein
und ihnen sollte der ge-
nerische und der Mar-
kenname des Produktes
beigebracht werden,
wenn passend

Patienten sollten ermutigt
werden, eine Liste der
Medikation zu fihren und
sie zu Terminen beim
Arzt mitzubringen
Patienten sollten, wenn

Besonderheiten

USA

ReflD

1824



Anhang 168
Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu %roblemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e
hene Generika von moglich, mit all inren Re-
verschiedenen Firmen zepten in die gleiche Apo-
verfligbar sind; wenn theke gehen _
das giche Ao © D el
tel von zwei Pharma- Pat?enteninformatign sé:jll-
zeu'ten unter zwei ver- ten erwahnen, dass der
schiedenen Namen aktive Inhalt noch unter
ausgegeben wird; zwei oder mehr weiteren
wenn ein Arzt ein Arz- Namen verfligbar ist
neimittel mit dem Mar-
kennamen verschreibt
und ein anderer mit
dem Generikum-
Namen
- Fragmentierte Ge-
sundheitsversorgung
kommt zu dem Prob-
lem noch hinzu
Heal, S.-J., Challinor, N., - Artikel aus Journal - 39 % sahen keinen - Gemeinsame Form- - GroBbritannien 1826

Roome, C., Gammie, S.,
Thorne, J., Wilcock, M.,
2006, The Pharmaceutical
Journal

ohne IF

- Erhebung der Einstel-

lung von niedergelas-
senen Arzten zu ge-
meinsamen Formblat-
tern

- Fragebogenerhebung

bei 1099 niedergelas-
senen Arzten, 470
Antworten

Einfluss des gemein-
samen Formblattes auf o
die Krankenhausver-
schreibung

- Einige negative Ein-
stellungen bei nieder-
gelassenen Arzten

blatter:

Die meisten niedergelas-
senen Arzte sind der
Meinung, dass gemein-
same Formblatter ein hilf-
reiches Mittel sind, um
eine konsistente Ver-
schreibung Uber die
Schnittstelle der ambu-
lanten und stationaren
Versorgung hinweg zu
férdern und dass ihre Be-
trachtungsweise des Ver-
schreibens durch die Ein-
fuhrung beeinflusst wurde
und sich seitdem verbes-



Anhang

169

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Gross, Z., 2002, The
Pharmaceutical Journal

Art und Inhalt der Quelle

- Artikel aus Journal
ohne IF

- Beschreibung eines
Medicines Partnership
Programme, das vom
Department of Health
implementiert wurde

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

sert hat

93 % sagen, dass das
gemeinsame Formblatt
mit einem Lerneffekt ver-
bunden ist und 87 % be-
griBen Feedback zur Be-
folgung des gemeinsa-
men Formblatts

Medicines Partnership -  GroBbritannien
Programme:
Implementiert vom De-
partment of Health, um
den Gebrauch von Arz-
neimitteln im National
Health Service zu
verbessern

Unter anderem wurden
Repréasentanten von in
der Gesundheitsversor-
gung Tatigen, Patienten-
gruppen und die pharma-
zeutische Industrie zu-
sammengerufen, um eine
Ubereinkunft bezlglich
der Medikamentenein-
nahme zu entwickeln

Von dem Programm wird
erwartet, dass es die Me-
dikamenteneinnahme von
Patienten und die Ausga-
be von Medikamenten
durch Professionelle der
Gesundheitsversorgung
verbessert, indem Patien-
ten in die Verschrei-
bungsentscheidungen
einbezogen werden

ReflD
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Institute for Healthcare Webseite - Webseite - USA 1840
Improvement, 2011 http://www.ihi.org/explo o  Empfohlene Inhalte des
re/ADEsMedicationRec Knowledge Center > u.a.
onciliati- How-to Guide: Prevent
Pana Adverse Drug Events
on/ques/defauIt.aspx (Medication Igeconcilia-
(Zugriff am tion)
23.08.2011) o Getting Started > Modell
Vorbeugen uner- flr Verbesserungen
winschter Arzneimit- o  Entwicklungen zur Ver-
telereignisse durch besserung der Behand-
Medikationstberpru- lung - u.a. Abstimmung
fung > Bereitstellung von Medikamenten an al-
von u.a. Informationen len Ubergangspunkten
und Tools, Spalte mit o \l\//lesbsen als Leigagen far
erbesserung ro-
a'ktuellen Inhalten zu zentsatz von unabge-
diesem Thema stimmten Medikamenten
o Tools » u.a. Formblatt
fir die ambulante Medi-
kationsUberprifung
o Videoinhalte > Video mit
z.B. Interviews mit Per-
sonen zum Thema Medi-
kationsUberprifung
Ross, T.W., 2007, Oncol- Artikel aus Journal Etablierung der Stan- - 3-Stufen-Prozess bei - USA 1841

ogy Issues

ohne IF

Darstellung des Natio-
nal Patient Safety
Goals 6 (Medication
Reconciliation) der
Joint Commission
Detaillierte Beschrei-
bung zu Inhalten, Her-
ausforderungen,
Schwierigkeiten, Zah-

dards zur Medikations-
Uberprifung, wie sie
von der Joint Commis-
sion gefordert wird, ist
eine Herausforderung
und bringt Schwierig-
keiten mit sich, welche
ausfihrlich illustriert
werden

Studien zeigen, dass

(¢]

der Medikationstiber-
prifung nach der Joint
Commission (ausflhr-
liche Beschreibung mit
Bezug zur ambulanten
und stationaren Ver-
sorgung):

1. Vervollstéandigung des
h&uslichen Medikamen-
tenprofils des Patienten

Bezug zur Onkologie
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Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation

Art und Inhalt der Quelle zu Problemfeldern

Besonderheiten ReflD

len in Bezug auf die
Medikationsiberpri-
fung, wie sie von der
Joint Commission ge-
fordert wird
Beschreibung von
praktischen Strategien,
um die Medikations-
Uberprifung zu
verbessern

sich die meisten Medi-
kationsfehler wahrend
des Versorgungsiber-
gangs ereignen; 30 %
bis 70 % der Patienten
zeigten Variationen
zwischen dem, was sie
vor der Aufnahme ein-
nahmen und dem, was
wahrend der Aufnah-
me verordnet wurde;
12 % von entlassenen
Patienten erleben in-
nerhalb von 2 Wochen
nach der Entlassung
ein unerwlinschtes
Arzneimittelereignis;
andere Studien zeigen,
dass 70 % dieser Er-
eignisse vermeidbar
sind

Weitere Studien zei-
gen, dass schlechte
Kommunikation bei
Ubergaben fir 50 %
der Medikationsfehler
und fir 20 % der un-
erwiinschten Arznei-
mittelereignisse ver-
antwortlich ist; ein
Krankenhaus berichtet,
dass die Arzneimittel-
therapietreue in Bezug
auf die bei der Entlas-

o

2. Abstimmung des haus-
lichen Medikamentenpro-
fils mit den neuen Arz-
neimitteln

3. Kommunikati-
on/Weitergabe der kom-
pletten Medikationsliste
an den Patienten und
neuen Versorger
SchlUsselstrategien fr
eine erfolgreiche Imp-
lementierung der Me-
dikationsiberprifung,
u.a. Teamwork zwi-
schen Pflegepersonal,
Pharmazeuten und
Arzten ist essentiell, da
Medikationsuberpri-
fung in der Verantwor-
tung von jedem liegt
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Butterfield, S., Lattimer, C.,
Hinkle, K.P., Andersen,
B.T., Huffman, M., Dukes,
S., Suter, P., 2010

Art und Inhalt der Quelle

- PDF-Dokument

- Fokus auf Versor-
gungsuberleitung und
Schulung/Coaching

- Beschreibung mehre-
rer Projekte/Initiativen

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern
sung verordneten Me-
dikamente nach 48 bis
72 Stunden nach der
Entlassung bei 50 %
lag und innerhalb von
30 Tagen nach der
Entlassung bis auf
30 % abfiel; in einer
Studie mussten die
Medikationsanforde-
rungen bei 42 % von
padiatrischen Krebspa-
tienten nach einem
multidisziplinaren Re-
view gedndert werden

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

- Evidenzbasierte Inter-

ventionen zur Verbes-
serung der Versor-
gungsuUberleitung

o The Care Transitions

Intervention (CTI): Patien-
tenaktivierungsinterventi-
on mit Uberleitungs-
Coaches, eine Kompo-
nente ist das Mitfihren
wichtiger Informationen
zu medizinischen Belan-
gen in einer eigenen per-
sOnlichen Krankenakte

o Projekt BOOST: Set an

Ressourcen, Tools und
Datenerhebungsstrate-
gien, die von der Society
for Hospital Medicine
entwickelt wurden, um die

- USA
- Z.T. fokussiert auf alte

Besonderheiten ReflD

1842

Menschen, hdusliche
Pflege
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

kontinuierliche Verbesse-
rung der Entlassungs-
praktiken zu erzielen und
somit eine hohe Qualitat
und Verlasslichkeit der
Versorgungsiberleitung
zu gewahrleisten; ein E-
lement ist die rechtzeitige
Weiterleitung klinischer
Informationen

The Transitional Care
Nursing Model: Trainiert
Pflegekrafte, um multidis-
ziplindre Teams bei der
Ausflihrung von umfas-
sender Versorgung Uber
Settings hinweg anzulei-
ten; fUr fragile Patienten
IPRO Care Transitions
Initiative New York:
Versorgungsgemein-
schaft (u.a. Kranken-
h&user und Arztpra-
xen) mit dem Ziel Li-
cken in der intersekt-
oralen Kommunikation
und Versorgungskoor-
dination zu identifizie-
ren, welche zu ver-
meidbaren Wiederein-
weisungen fihren; Ta-
gungen in Einrichtun-
gen far alte Menschen
mit den Schwerpunk-
ten Arzneimittelmana-
gement, Gebrauch ei-

Besonderheiten

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation Beschriebene

zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze
ner personlichen Kran-
kenakte, proaktives
Planen von Kranken-
hauseinweisungen,
Planen von Entlassun-
gen und Follow-Ups
durch Arzte

- National Transitions of
Care Coalition
(NTOCCQ): Unterstiit-
zung eines pragnanten
und qualitativen Pro-
zesses rund um Medi-
kationstberprifung bei
der Uberleitung; Si-
cherstellung von Pati-
entenzufriedenheit und
Uberleitungsqualitat,
Reduzierung von Wie-
dereinweisungen, Ver-
besserung der Zufrie-
denheit von Patienten
und Anbietern; auch
Beachtung der Ge-
sundheitskompetenz,
des Wissenstandes
und der Selbstmotiva-
tion > Case Manage-
ment Adherence Gui-
delines (CMAG)

- National Quality Fo-
rum: Empfehlungen zu
einem geschriebenen
Versorgungsplan mit

Art und Inhalt der Quelle Besonderheiten ReflD
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Einbeziehung von Me-

dikationsiiberprifung

- Telefonschulungen fir

Patienten: u.a. Ausei-

nandersetzung mit

Arzneimitteln und Ne-

benwirkungen
Center for Technology and - PDF-Dokument Versorgung nachdem - Interventionen zur - USA 1843
Aging, 2010 - Positionspapier, Krankenhausaufenthalt Verbesserung des U- - Alte Menschen

Diskussionsentwurf

- Beschreibung von
Technologien, um den
Ubergang von post-
akuter Versorgung zu
verbessern

ist oft bruchstlickhaft

und unkoordiniert, was

in Doppelungen inner-
halb der Versorgung,

unangemessenen oder

konfligierenden Ver-
sorgungsempfehlun-
gen, Medikationsfeh-
lern, Gefahren fiir Pa-
tienten/Pflegende und
hdheren Versorgungs-
kosten resultiert
Technologien, welche
bspw. die Medikati-
onsuberprifung
verbessern, werden
nicht ausreichend ge-
nutzt

Rund 20 % der aus
einem Krankenhaus
nach Hause entlasse-
nen Patienten erleben
laut einer Studie ein
unerwinschtes Ereig-

bergangs von der
postakuten Versorgung
bieten direkte Patien-
tenunterstiitzung an,
verbessern die
Selbstmanagementfa-
higkeiten und steigern
den Zugriff zu brauch-
baren Informationen
und Tools

- Mehrere Typen von
Technologien haben
das Potential solche
Interventionen zur
Verbesserung des U-
bergangs von der
postakuten Versorgung
Zu unterstltzen

- Technologien, die In-
terventionen zur Ver-
besserung des Uber-
gangs von der post-
akuten Versorgung un-
terstiitzen betreffen
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ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e

nis, mehr als 66 % die- u.a. die Arzneimittel-

ser unerwiinschten Er- therapietreue und die

eignisse hangen mit Medikationsiberpri-

Arzneimitteln zusam- fung > ausfihrliche

men Darstellung solcher

- Diskrepanzen in der Technologien, ergén-

Medikation sind laut zende Beschreibung

einer Studie das am von anderen Gesund-

meisten verbreitete heitsinformations- und

arzneimittelbezogene Kommunikationstech-

Problem wahrend der nologien, wie bspw.

Krankenhausentlas- Personal Health Re-

sung und die Ursache cords Technologies

far die Hélfte aller ver- oder Social Networking

meidbaren uner- Vorstellung von evi-

winschten Arzneimit- denzbasierten Versor-

telereignisse, welche gungsibergangsmo-

30 Tage nach der Ent- dellen, wie The Care

lassung passierten Transitions Interventi-

- Eine Studie fand her- on (CTI) oder The

aus, dass die Halfte Transitional Care Mo-

von kirzlich hospitali- del (TCM)

sierten Patienten, die

weiterfihrende Ver-

sorgung von ihrem nie-

dergelassenen Arzt er-

hielten, innerhalb von 2

Monaten nach der Ent-

lassung mindestens

einen Medikationsfeh-

ler erlebten
Sequest Technologies, 0.J. - PDF-Dokument TIER (Total Integrated - USA 1844

Beschreibung der

Electronic Record)
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177

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

American Pharmacists
Association, 0.J.

Art und Inhalt der Quelle

Technologie TIER (To-
tal Integrated Electro-
nic Record) Workflow
System zur Unterstit-
zung der Medikations-
Uberprifung

- PDF-Dokument

- Empfehlungen zur
Gesundheitsreform
aus Sicht der Pharma-
zeuten in Bezug auf
die Verbesserung des
Medikamenten-
gebrauchs und die

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

- UnsachgemaBer Medi-
kamentengebrauch
kostet die USA jahrlich
177 Billionen Dollar in
totalen direkten und
indirekten Gesund-
heitskosten

- Mangelhafte Arzneimit-

Beschriebene

Best-Practice-Ansitze
Workflow System:

o Angebot von verschiede-
nen Formbléattern, Funkti-
onen zur Datenerfassung
und zur Auswer-
tung/Berichterstattung als
Unterstltzung bei der
Implementierung des
Medikationstberpri-
fungsprozesses

o  Abdeckung aller zu be-
dienenden Settings, u.a.
ambulant, stationar,
Fortfiihrung der Versor-
gung

o Aufnahme - TIER Intake
Assessment, Komple-
mentierung durch den
Arzt Uber TIER Medicati-
on Order form

o Ubergabe - TIER MAR,
bietet eine komplette U-
bersicht Uber die Medi-
kamente, die ein Patient
einnimmt

o Entlassung - Tier form
MR Patient Summary,
Crystal Report

Besonderheiten

- Integration des Servi- - USA
ces von Klinischen
Pharmazeuten in Me-
dication Therapy Ma-
nagement Programme
(Bsp. Asheville Projekt,
Diabetes Ten City
Challenge, Veterans

ReflD

1845
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

The Australian Commis-
sion on Safety and Quality
in Health Care, 2011

Art und Inhalt der Quelle

Senkung der Gesund-
heitskosten

Webseite
http://www.health.gov.
au/internet/safety/publi
shing.nsf/content/Priori

tyProgram-
06 MedRecon (Zugriff

am 23.08.2011)

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

teltherapietreue fihrt
zu ca. 125000 Todes-
fallen jedes Jahr und
kostet jahrlich mindes-
tens 75,6 Billionen Dol-
lar

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Administration) > Ver-
besserung des Medi-
kamentenmanage-
ments; Reduzierung
der Wiedereinweisun-
gen ins Krankenhaus
auf Grund von fehler-
haftem Medika-
mentengebrauch; Ver-
besserung der Versor-
gung von Patienten,
die zwischen Settings
wechseln
Empfehlungen zur
Gesundheitsreform
aus Sicht der Pharma-
zeuten:

1. Einbeziehung von
Apothekern als Teil von
Integrierten Versor-
gungsmodellen

2. Einbeziehung von
Pharmazeuten in die Be-
zahlung far Versorgungs-
Uberleitungsaktivitaten
3. Einsatz eines Medika-
mententherapielotsen

Sicherstellung der
Exaktheit bei Versor-
gungsiUbergangen:
Medikationsuberpr(-
fung:

Weiterverlinkung zur
World Health Alliance on
Patient Safety

Besonderheiten

- Australien

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

GlaxoSmithKline, National
Association of Chain Drug
Stores Foundation, Na-

tional Consumers League,
Pharmaceutical Research

Art und Inhalt der Quelle

- Sicherstellung der
Exaktheit bei Versor-
gungsibergangen:
Medikationsiberpri-
fung

- PDF-Dokument

- Konsentierte politische
Empfehlungen zur Ver-
besserung der Arznei-
mitteltherapietreue,

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

- Haufig fihren Mangel
an Informationen, LU-
cken in der Kommuni-
kation und andere
Schwierigkeiten zu

Beschriebene

Best-Practice-Ansiatze

o Beschreibung, was Medi-
kationstberprifung ist

o Vorstellung des nationa-
len Medikamentenmana-
gementplans (National
Medication Management
Plan) - Initiative der
Australian Commission
on Safety and Quality in
Health Care

o Unterstiitzungsmaterialen
fir den National Medica-
tion Management Plan ->
Leitfaden, Poster

o Hinweise zum National
Medication Management
Plan

o Bericht ber das National
Medication Management
Plan-Seminar vom Okto-
ber 2010

o MATCH UP medicines >
Schulungsmaterial

o Hilfreiche Unterst(t-
zungsmaterialien - u.a.
PDF-Dokument mit inter-
nationalen Webseiten zur
Medikationsuberprifung

o Verlinkung zum World
Health Organization’s
High 5s Medication Rec-
onciliation Program

Besonderheiten

Konsentierte politische - USA
Empfehlungen mit
Umsetzungsvorschléa-

gen, entwickelt, um

Barrieren fiir Arzneimit-

ReflD
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Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern Besonderheiten ReflD

Art und Inhalt der Quelle

and Manufactures of Amer-

ica, 2009

welche essentiell flr
eine Verbesserung der
Gesundheitsversor-
gungsqualitat, der Out-
comes und der Werte
sind

schlechter Arzneimit-
teltherapietreue
Geschétzt 1/3 bis die
Halfte aller Patienten in
den USA nehmen ihre
Medikamente nicht wie
verschrieben ein; Pati-
enten misslingt es ihre
Verschreibungen ab-
zuholen, sie lassen
Dosen versehentlich
aus, nehmen ihre Me-
dikamente falsch ein
oder horen einfach auf,
ihre Arzneimittel ein-
zunehmen

Schlechte Arzneimittel-
therapietreue kostet
die USA jahrlich rund
290 Billionen Dollar

o

teltherapietreue zu re-
duzieren:
Qualitatsverbesserungs-
strategien > u.a. Beriick-
sichtigung von Arzneimit-
teltherapietreue und an-
gemessenem Medika-
mentengebrauch als kriti-
sche Komponenten
Versorgungskoordination
- u.a. Vorschlage zur
Verbesserung der Ver-
sorgungskoordination
mussen die wichtige Rol-
le beriicksichtigen, die
Arzneimittel bei der Be-
handlung und dem Ma-
nagement von Krankhei-
ten spielen

Gebrauch von Gesund-
heitsinformationstechno-
logien = u.a. Nutzung
zur Verbesserung der In-
formationen Uber den
Medikamentengebrauch
zwischen den Patienten
und Gesundheitsanbie-
tern u.a. bei Ubergéngen
in der Versorgung, Identi-
fizieren und Ansprechen
von Liicken im Medika-
mentengebrauch der Pa-
tienten

Ausbildung von und En-
gagement bei Patienten
und Gesundheitsanbie-
tern = u.a. Nutzung von
Strategien, damit Patien-
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Autor/en, Jahr,

gof. Zeitschrift mit IF Art und Inhalt der Quelle

Cardwell, T.B., o0.J. - PDF-Dokument

- Innovationsprofil

- Durchfiihrung einer
telefonbasierten Medi-
kationstberprifung
und Schulung durch
einen Pharmazeuten
bei kiirzlich entlasse-
nen Patienten mit dem
Ziel, die Anzahl an
Wiedereinweisungen in
das Krankenhaus auf
Grund von uner-
winschten Arzneimit-
telwirkungen zu ver-
kleinern

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

- Nach Schéatzung von
Experten kommen in
den USA 1,5 Millionen
unerwiinschte Arznei-
mittelwirkungen jedes
Jahr vor = resultieren
oft aus ahnlichen Arz-
neimittelnamen und
mangelndem Patien-
tenverstandnis bezig-
lich der Dosis und an-
deren Anderungen in
der Medikation, die der
Arzt vornimmt; insbe-
sondere problematisch
bei der alternden Be-
vblkerung (kognitive
Einschrankungen, Ein-
nahme vieler Medika-
mente von vielen An-
bietern)

- Fehler ereignen sich
oft beim Versorgungs-
Ubergang > Aufnah-
me: verantwortlich fir
22 % der Medikations-
fehler; Uberleitung:

Beschriebene

Best-Practice-Ansiatze
ten ihre Behandlung in-
klusive der Medikation
besser verstehen

o Gesundheitssystemfor-
schung > zusétzliche
Forschung zur Arzneimit-
teltherapiesicherheit

Besonderheiten

- Telefonbasierte Medi- - USA
kationsUberprifung
und Schulung durch
einen Pharmazeuten
bei kiirzlich entlasse-
nen Patienten

o Wahrend des Telefonan-
rufs: Durchsicht aller ver-
schriebenen Arzneimittel
und OTC-Medikamente,
die derzeit vom Patienten
eingenommen werden,
durch diesen selbst; Er-
teilung zuséatzlicher In-
formationen/Schulung zu
jedem Medikament durch
den Apotheker

o  Abstimmung der vom
Patienten berichteten Lis-
te mit der wahrend der
Entlassung erstellten Lis-
te und Aufzeigen von
Diskrepanzen

o Arzt des Patienten und
der Patient erhalten eine
Kopie der erstellten ab-
gestimmten Liste

- Beschreibung von
Tipps fur die Einfiih-

ReflD

1849
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22 %; Entlassung: rung und Aufrechter-

12 % haltung eines solchen

- Viele Krankenhauser Programms

haben keinen Medika-

tionstberprifungspro-

zess, der die Abstim-

mung des Patienten

nach der Entlassung

ermdglicht
Government of Western - PDF-Dokument - Medikationsfehlerund -  Darstellung von Cha- - Australien 1851
Australia. Department of - Leitfaden zur Verbes- UAW machen schét- rakteristiken eines gut -  Fokus eher Kranken-
Health, 2009 serung der klinischen zungsweise 25 % von durchgefihrten Medi- hauser

Praxis in Bezug auf
Medikamentensicher-
heit und -abstimmung

- Betrachtung der Medi-
kationsUberprifung bei
Aufnahme, Entlassung,
Ubergang

- Darstellung von Mess-
methoden und Tools

- Ziel: Vermeidung von
unerwinschten Arz-
neimittelwirkungen
durch die Implementie-
rung von Medikations-
Uberprifung und/oder
anderen relevanten
Medikamentensicher-
heitsinitiativen

allen unerwiinschten
Ereignissen aus

- Rund die Halfte aller
Medikationsfehler geht
auf schlechte Kommu-
nikation zurtick

kationsUberpri-
fungsprozesses, u.a.
Sicherstellung, dass
andere Versorger In-
formationen zu Ande-
rungen im Medikati-
onsplan des Patienten
erhalten

- EinschlieBung aller

stationaren Patienten
und Erreichung von
100 % bei der Medika-
tionstberprifung bei
Aufnahme, Entlassung
und Uberleitung

- Demonstration verbes-

serter Outcomes

- Implementierung der

Medikationstberpru-
fung durch interdiszi-
plinare Teams (Arzt,
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation Beschriebene
zu Problemfeldern Best-Practice-Ansiatze

Apotheker, Pflege-
kraft), unterstiitzt von
der Krankenhauslei-
tung

- Vorstellung einer Aus-
wahl von Hilfsmitteln,
auBerhalb des Leitfa-
dens, hauptsachlich In-
ternetlinks

- Darstellung der einzel-
nen Prozessschritte
von Medikationstber-
prifung bei der Auf-
nahme mit Messme-
thoden und Tools

- Darstellung der einzel-
nen Prozessschritte
von Medikationstber-
prifung bei der Entlas-
sung oder dem Uber-
gang mit Messmetho-
den und Tools

- Beschreibung anderer
Interventionen zur
Verbesserung der Me-
dikamentensicherheit
mit Darstellung exter-
ner Hilfsmittel, Gber-
wiegend mit Internet-
links

- Angabe von Messme-
thoden fur Medikati-
onsfehler oder UAW

Art und Inhalt der Quelle Besonderheiten ReflD
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Institute for Safe Medica- - PDF-Dokument - MedsCheck: Initiative, - Kanada (Ontario) 1852

tion Practices Canada,
2010

- Bericht von einem
runden Tisch zur Op-
timierung der Kommu-
nikation bezlglich Arz-
neimitteln beim Uber-
gang innerhalb der
Versorgung

- Ziel: Diskussion von
Mdglichkeiten, Ent-
wicklung von Empfeh-
lungen

- Grundsatze des run-
den Tisches: Verste-
hen von Belangen, die
mit der Medikation bei
Versorgungsibergéan-
gen zusammenhangen
sowie von Barrieren fir
eine flieBende Medi-
kamentenversorgung;
Identifizierung von for-
dernden Aspekten und
Aktionsschritten

bei der eine Medika-
mentendurchsicht von
einem Apotheker im
Rahmen einer Einzel-
diskussion durchge-
fahrt wird; Dauer: 30
Minuten; Ziel: Schu-
lung von Patien-
ten/Pflegenden Uber
ihr Arzneimittelregime,
Identifizierung und L6-
sung von bekannten
medikationsbezogenen
Fragen/Problemen

15 Empfehlungen re-
sultierend aus 2 run-
den Tischen, mit aus-
fuhrlicher Beschrei-
bung zu den
Grundséatzen (Verste-
hen von Belangen, die
mit der Medikation bei
Versorgungsubergan-
gen zusammenhangen
sowie von Barrieren fir
eine flieBende Medi-
kamentenversorgung;
Identifizierung von for-
dernden Aspekten und
Aktionsschritten):
Entwicklung eines pro-
vinzweiten Systems >
zur Unterstiitzung von
Best-Practice-Anséatzen



Anhang

185

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Beschriebene

Best-Practice-Ansitze
fir MedsCheck und die
Medikationsuberprifung

o Elektronischer Zugang zu
Informationen - Zugang
zu relevanten Medika-
menteninformationen G-
ber das Kontinuum der
Versorgung hinweg

o  Drug Profile Viewer
(DPV) > enthélt alle Me-
dikamente fir alle Patien-
ten, Zugang fur alle Ge-
sundheitsversorger Uber
das Versorgungskonti-
nuum hinweg, komplette
Information wie bei der
Verschreibung fiur Medi-
kamente (z.B. Haufigkeit
der Einnahme)

o Datenschutz - Entwick-
lung eines Standards, der
den Zugriff zu arzneimit-
telbezogenen Informatio-
nen erlaubt

o MedsCheck und Apothe-
ker > MedsCheck als
Beitrag zu dem sich ent-
wickelnden Business Mo-
del fur Apotheker

o Standardisierung der
Qualitat von MedsCheck
und Hilfsmitteln

o MedsCheck und Medika-
tionsiberpriifung bei der
Aufnahme

o MedsCheck und Medika-
tionsiberpriifung bei der
Entlassung

Besonderheiten

ReflD
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186

Autor/en, Jahr,

ggf. Zeitschrift mit IF

MacKinnon, N.J., 0.J.

Art und Inhalt der Quelle

Buchkapitel

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Adaption der Services

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

o

Health Professions
Groups/Health Professi-
ons Regulatory Activities
- Konsens von harmoni-
sierten Praktiken und Rol-
len in einer Umgebung
der flieBenden Versor-
gung; u.a. interprofessio-
nelle Zusammenarbeit;
Zusammenarbeit mit Uni-
versitaten
Informationsverbreitung/
-teilung > u.a. Tools und
Training

Patienten, Familien und
Versorger - Einbezie-
hung, u.a. um Wege aus-
findig zu machen, um Pa-
tienten zu empowern
Schulung von Gesund-
heitsanbietern - u.a. In-
tegration in Curricula von
Arzten oder Pharmazeu-
ten

Ontario Pharmacy Coun-
cil (OPC) - potentieller
Mechanismus zur Férde-
rung der Kommunikation
innerhalb der Region
Qualitatsverbesserungs-
ansatz - u.a. Messung
des Einflusses, spezifi-
scher Outcomes
Marketing = Erhéhung
des Bekanntheitsgrades
und Verstandnisses

KT-Initiative (KT =

Besonderheiten

- Kanada

ReflD
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Anhang 187
Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e
- Canadian Institutes of Ublicherweise an dem Knowledge Transla-
Health Research Ubergang vom Kran- tion)
- Beschreibung einer kenhaus in den ambu- o Verstehen von und Be-
langfristigen Initiative lanten Bereich = an- fassen mit Liicken im
zur Anwendung von dere Liicken in Uber- Medikamentengebrauch
Medikationsiiberprii- gangen, wie der vom durch die Implementie-
fung und Services zur ambulanten in den sta- rung von Medikations-
L . . Uberpriifung und Services
nahtlosen Versorgung tiondren Berglch sind 2ur nahtlosen Versorgung
noch zu schlieBen o Ziel: Medikationstberpri-
- Huarden der Implemen- fung und ltickenlose Ver-
tierung solcher Servi- sorgung von unregelma-
ces: Kirzungen bei kli- Big genutzten Angeboten
nischen Pharmazeu- zu einem anerkannten
ten, Budgetbeschran- Standard der Versorgung
kungen ;ys]zubauen oot
P [¢) lelgruppen: u.a. rroies-
- Kaum publizierte Eva- siongellg?m Gesundheits-
Igatlonen solcher Ser-. wesen, Aufsichtsbehor-
viceangebote in der Li- den im Gesundheitswe-
teratur mit Peer Re- sen
view o Aktivitaten: Arbeitsgruppe
- Keine Entschédigun- zur liickenlosen Versor-
gen fir diejenigen, die gung, nationale und regi-
solche Serviceangebo- onale Workshops, Publi-
te durchfiihren kation und Verbrelturjg
- Bestimmte Technolo- von Schulungsmaterial
gien, wie verkniipfte
Verschreibungsprofile
und Gesundheitskar-
ten, werden nicht aus-
reichend genutzt
Willson, A., 0.J. - PDF-Dokument - Ein Review fir das - Verbesserung des - GroBbritannien 1854

- 1000 Lives Campaign,
Guide zur Verbesse-

National Institute for
Health and Clinical Ex-

Medikamentenmana-
gements 2> 1 Verlass-



Anhang

188

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

rung des Medikamen-
tenmanagements, Me-
dikationsiiberprifung
- Tipps, Hinweise,
Best-Practice-Ansatze

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern
cellence von der Uni-
versitat in Sheffield fol-
gerte, dass Unter-
schiede von 30 % bis
70 % Prozent bei den
Medikamenten beste-
hen, die ein Patient vor
und nach der Aufnah-
me in ein Krankenhaus
nimmt

- Darstellung der vom
Krankenhaus zu be-
ricksichtigenden Bar-
rieren bei der Einflih-
rung eines Prozesses
zur Medikationslber-
prifung

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

liches Medikamenten-
manage-
ment/Medikamente mit
hohem Risiko; 2 Koor-
dination der Versor-
gung; 3 Einbeziehung
von Patienten, Familie,
Betreuern 2 zu 1 u.a.
Standardisierte Proto-
kolle und Skalen zu
Medikamenten mit ho-
hem Risiko, routinierte
und verlassliche Kon-
trolle von Laborpara-
metern; zu 2 u.a.
Kommunikation mit
dem ambulanten Be-
reich; zu 3 u.a. Schu-
lung von Familie und
Betreuern der Patien-
ten

Darstellung moglicher
Auswirkungen der Me-
dikationsiberprifung
Ubersicht Gber die
Medikationsiberpri-
fung bei der Aufnah-
me, der Uberleitung,
der Entlassung und im
ambulanten Bereich
Herausforderungen bei
der Implementierung
der Medikationsuber-
prufung fur alle Uber-

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Beschriebene

Best-Practice-Ansitze
gange in der Versor-
gung

- Charakteristiken eines
gut entwickelten Medi-
kationsUberpri-
fungsprozesses

- Gelernte Lektionen von
erfolgreicher Imple-
mentierung der Medi-
kationstberprifung
(von Krankenhausern
aus der Kampagne)

- Beschreibung der
Durchfihrung der Me-
dikationsiberprifung
bei der Aufnahme (mit
Beispielen von Medika-
tionslisten far Patien-
ten), dem Ubergang,
der Entlassung und im
ambulanten Bereich

- Darstellung der Einbe-
ziehung von Patienten
- der Patient ist die
einzige Konstante im
Rahmen der Medikati-
onsuberprifung

- Beschreibung zur
Durchfihrung einer
Uberprifung der Medi-
kationstberprifung,
auch Tipps zur Daten-
sammlung

- Hinweise zur Identifi-

Besonderheiten

ReflD
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190

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Manno, M.S., Hayes, D.D.,
2006, Nursing2006

Art und Inhalt der Quelle

- Artikel aus Journal
ohne IF

- Best-Practice-
Intervention dazu, wie
Medikationsiberpri-
fung Leben rettet >
Artikel aus einer Serie,
welche die 6 Kernstra-
tegien der 100,000 Li-
ves Campaign des In-
stitute for Healthcare
Improvement aus der
Sicht einer Pflegekraft
beschreibt

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

- Beschreibung eines
unerwinschten Arz-
neimittelereignisses >
Fallbeispiel

Beschriebene

Best-Practice-Ansiatze
zierung von unabge-
stimmten Medikamen-
ten bei Ubergang und
Entlassung

- Informationsblatt ftir
Patienten und ihre
Familienmitglieder zu
Arzneimittelfehlern

Besonderheiten

- Seitdem Januar2006 - USA
miussen alle von der
Joint Commission on
Accreditation of
Healthcare Organizati-
ons akkreditierten Ein-
richtungen Protokolle
zur Dokumentation und
Abstimmung von Arz-
neimitteln Gber das
Kontinuum der Versor-
gung hinweg haben

- Im Rahmen der Medi-
kationstberprifung bei
der Einweisung und
Entlassung Abstim-
mung mit dem nieder-
gelassenen Arzt

- Bei Nichtlibereinstim-
mung aller Listen,
miussen die Diskre-
panzen wieder abge-
stimmt oder korrigiert
werden und dieser
Schritt dokumentiert

ReflD
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191

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Mitrzyk, B.M., Ganatra, S.,
2009, MichiganPharma-
cists.org

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal
ohne IF
Beschreibung der
Durchfuhrung der Me-

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

- Medikationsfehler
kommen téglich vor
und ereignen sich ge-
wdhnlich an Uber-

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

werden

Ein unabhé&ngiger
Check durch eine Pfle-
gekraft oder einen
Pharmazeuten bietet
ein zusatzliches Si-
cherheitsnetz fiir ein
Screening von uner-
wilinschten Arzneimit-
telereignissen, bevor
sie vorkommen

Starter Kit des Institute
for Healthcare Impro-
vement hilft Gesund-
heitsanbietern bei der
Erstellung von Proto-
kollen und der Entwick-
lung von Dokumentati-
ons-Tools zur Unter-
stlitzung der Medikati-
onsuberprifung

Tipps far ein Interview
mit einem Patienten
bezlglich der Erstel-
lung einer richtigen
und vollstandigen Me-
dikationsliste, u.a. Mit-
fUhren einer Art Medi-
kamentencheckkarte

Medikationsuberpri- - USA
fung an Ubergangen

der Versorgung:

Signifikante Reduzierung

von Medikamentenfehlern

ReflD
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192

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

dikationsberprifung
in verschiedenen Pati-
entensettings und des
Nutzens bei der Ver-
meidung von Medikati-
onsfehlern

Inhalte: Definition und
Zweck der Medikati-
onsUberprifung; Uber-
sicht wie man eine
Medikamentenliste er-
stellt und die Medikati-
onsuUberprifung durch-
fahrt; Barrieren, welche
die Medikationstiber-
prifung beeinflussen
kénnen; Medikations-
Uberprifung an ver-
schiedenen Versor-
gungspunkten; Rolle
des Pharmazeuten bei
der Medikationstber-
prifung

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

gangspunkten, wie
Aufnahme, Uberleitung
oder Entlassung zum
oder vom Kranken-
haus; Bezug nehmend
auf das Institute for
Healthcare Improve-
ment kommen 50 %
der Medikationsfehler
und bis zu 20 % der
unerwiinschten Arz-
neimittelereignisse im
Krankenhaus vor dem
Hintergrund schlechter
Kommunikation der
medizinischen Informa-
tionen an diesen Uber-
leitungspunkten vor
Laut eines Reports
haben 67 % der Kran-
kenhauspatienten bei
der Aufnahme mindes-
tens einen Fehler in ih-
rer Medikamentenliste
2006 waren 1,5 Millio-
nen Menschen von
vermeidbaren uner-
winschten Arzneimit-
telereignissen betrof-
fen, welche alleine fir
Krankenhauspatienten
Kosten von 3,5 Billio-
nen Dollar verursach-
ten

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

und Verbesserung der
Patientensicherheit; Ver-
hinderung von bis zu

70 % aller potentiellen
Fehler und 15 % der un-
erwlnschten Ereignisse
Anordnung The Joint
Commission = Kranken-
hauser, die ambulante
Versorgung, betreutes
Wohnen, Verhaltensme-
dizin und Pflegeeinrich-
tungen missen Medikati-
onsuberprifungsprotokol-
le in ihr System integrie-
ren

Seit 2006 ist die stationa-
re Medikationsuberpri-
fung eines der Patienten-
sicherheitsziele der TJC;
die volle Bandbreite die-
ses Ziels betrachtet das
Kontinuum der Versor-
gung, was bedeutet, dass
die Medikationsiberpri-
fung auf alle Versor-
gungssettings ausgelegt
ist, eingeschlossen u.a.
die ambulante Versor-
gung

Uber die Implementierung
von Praktiken zur Medi-
kationsiberprifung in
den einzelnen Settings
hinaus mussen diese U-
ber die verschiedenen
Versorgungsbereiche
hinweg koordiniert wer-

Besonderheiten

ReflD
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Autor/en, Jahr,

gof. Zeitschrift mit IF Art und Inhalt der Quelle

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Bei Medicare Empfén-
gern, die in ambulan-
ten Kliniken behandelt
wurden kamen rund
530000 VUAE vor
Eine Analyse der VU-
AE zeigte, dass 72 %
der Ereignisse wah-
rend der Uberprufung
der Medikamentenliste
vor der Aufnahme pas-
sierten und 30 % wéh-
rend der Medikations-
Uberprifung, 2 % wur-
den durch beides ver-
ursacht

Bei der Entlassung
(75 %) ereignen sich
im Vergleich zur Auf-
nahme (25 %) die
meisten Fehler

Die haufigsten Fehler
sind Auslassungen
(60 %), gefolgt von
Dosierungsfehlern

(21 %), Diskrepanzen
bei der Frequenz

(10 %), zusatzliche
Medikamente (5 %),
Substitutionen (5 %)
Eine inharente Fehler-
stelle beim Prozess
der Medikationstber-
prifung ist, dass sich

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

o

Besonderheiten

den

Verknlpfung mit Patien-
tenschulungen und ande-
ren Tools zur Arzneimit-
telsicherheit

Beispiele von Projek-
ten/Studien zur Medi-
kamentabstimmung in
verschiedenen Set-
tings mit detaillierter
Beschreibung von
Durchfhrung und Er-
gebnissen, u.a.:
Ambulante Krebsklinik >
Pilotprogramm mit 46
Arzten und studierten
Pflegekraften; Durchfiih-
rung der Medikations-
Uberprifung durch einen
Pharmazeuten und Ab-
stimmung mit dem Arzt
oder der studierten Pfle-
gekraft

Ambulanter Bereich >
Prospektive Studie von
104 ambulanten Patien-
ten der Mayo Clinic, In-
halte: Erinnerungsmails
vor Terminen; Bestati-
gung der Medikation
durch Gesundheitsanbie-
ter; Korrektur der Medi-
kamentenliste durch den
Patienten; Academic De-
tailing sowie wochentli-
ches Audit und Feedback
Universitat, Lehrkranken-

ReflD
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Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation

Art und Inhalt der Quelle zu Problemfeldern

Besonderheiten ReflD

Patienten und Versor-
ger, als schlechte His-
toriker, darauf verlas-
sen, dass sie prazise
Medikamentenlisten
erstellen; auBerdem
erstellen typischerwei-
se Pflegekréfte, die
begrenzte Arzneimittel-
informationen haben,
das erste Assessment
der Medikamentenge-
schichte

- Wenige Modelle zur
Medikamentenversor-
gung im ambulanten
Bereich

- Nur 34 % (248 Patien-
ten von 721) von in ei-
ner prospektiven Stu-
die zur Medikations-
Uberprifung der Uni-
versity of Michigan un-
tersuchten Patienten
wurden bei der Entlas-
sung beraten > Grin-
de daflir, dass keine
Medikationsiberpri-
fung durchgefihrt wur-
de oder Patienten be-
raten wurden > Zeit-
druck, Entlassungen
am A-
bend/Wochenende,

haus - u.a. Follow-Up-
Telefonanrufe 72 Stun-
den und 30 Tage nach
Entlassung durch einen
Pharmazeuten
Gemeinde-Krankenhaus
- multidisziplinérer An-
satz; Schliisselkompo-
nenten des Programms
waren Schulung, Audits
und Feedback
Gesundheitssystem >
Zusammenschluss von 6
Krankenh&usern und dem
Institute for Healthcare
Improvement, Nutzung
des vielfaltigen Ansatzes
Uber 20 Monate verrin-
gerte die Rate von 3,84
auf 1,39 unerwiinschte
Arzneimittelereignisse pro
1000 Stlick kontrollierter
Arzneimittel
Herausforderungen bei
der Durchfiihrung der
Medikationsiberpri-
fung mit teilweiser
Darstellung von Ansét-
zen zur Lésung dieser:
Unsicherheit der Patien-
ten bezlglich des Na-
mens und der Starke ih-
rer derzeitigen Medika-
mente - u.a. Fragen ei-
nes Familienmitgliedes;
ggf. lokale Apotheke kon-
taktieren, die eine aktuel-
le Medikationsliste des



Anhang 195

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation

Art und Inhalt der Quelle zu Problemfeldern

Besonderheiten ReflD

mangelnde Anklndi-
gung der Entlassung

- Herausforderungen bei
der Durchfiihrung der
Medikationsiberpri-
fung mit teilweiser
Darstellung von Ansét-
zen zur Lésung dieser:

o Unsicherheit der Patien-
ten bezlglich des Na-
mens und der Starke ih-
rer derzeitigen Medika-
mente > u.a. Fragen ei-
nes Familienmitgliedes;
ggf. lokale Apotheke kon-
taktieren, die eine aktuel-
le Medikationsliste des
Patienten besitzt

o Umstellung von papier-
basierten auf elektroni-
sche Arzneimittelkarten
und Behandlungsunterla-
gen > Probleme bei pa-
pierbasierten Unterlagen
u.a. schlecht geschriebe-
ne Anordnungen, falsch
geschriebene Medika-
mente; elektronische
Versionen kénnen die
Fehlerfreiheit des Medi-
kationsabstimmungspro-
zesses erhéhen

o Falsche Kommunikation
der Arzneimitteltherapie-
liste durch den Patienten
an den Gesundheitsver-
sorger fuhrt zu Fehlern >

Patienten besitzt
Umstellung von papier-
basierten auf elektroni-
sche Arzneimittelkarten
und Behandlungsunterla-
gen - Probleme bei pa-
pierbasierten Unterlagen
u.a. schlecht geschriebe-
ne Anordnungen, falsch
geschriebene Medika-
mente; elektronische
Versionen kénnen die
Fehlerfreiheit des Medi-
kationsabstimmungspro-
zesses erhdhen

- Kommunikation mit
ambulanten Apothekern,
Arzten, Familienmitglie-
dern und Pflegenden als
Voraussetzung zur Erstel-
lung einer kompletten
Medikationsgeschichte
Unterstitzung durch
Pharmazeuten:
Medikamentengeschich-
ten, die von Pharmazeu-
ten erstellt wurden sind
genauer/fehlerfreier, es
wird Geld gespart und die
Patientensicherheit er-
hoht

Es werden mehr Allergien
in den Medikamentenge-
schichten dokumentiert
als bei Arzten

Die Medikamentenge-
schichten waren effekti-
ver bei der Aufdeckung



Anhang 196
Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu %roblemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e
Grinde dafur kénnen u.a. von Arzneimitteldiskre-
Schwerhdrigkeit, Seh- panzen im Vergleich zu
schwéchen oder man- solchen, die von Pflege-
gelnde Sprachkenntnisse kraften erstellt wurden
sein o Aufrechterhaltung einer
o Verschiedene ambulante guten Beziehung von
verschreibende Arzte und Pharmazeuten und Pfle-
Apotheker gekraften/Arzten ist wich-
o Inadaquate Gesundheits- tig fir den Erfolg der Me-
kompetenz schrankt das dikationsUberprufung
Verstehen des Medika- - Tipps zur Einflihrung
mentenregimes durch eines Prozesses zur
den Patienten ein Medikationstiberpri-
- Die Unterstutzung von fung in einer Institution
Pharmazeuten bei dem
Medikationsuberpri-
fungsprozess ist in den
USA noch nicht weit
verbreitet
- Institutionen haben
Probleme bei der Ent-
wicklung und Imple-
mentierung von Pro-
grammen zur Medika-
tionstiberprifung in die
tagliche Praxis - Bar-
rieren: Begrenzte Res-
sourcen (z.B. personel-
le), mangelndes Ver-
standnis des mogli-
chen Einflusses auf die
Patientensicherheit
High 5s Project: Actionon -  PDF-Dokument - Unerwilnschte Arznei- -  Medikationsiberpru- - Patientensicherheits- 1860

Patient Safety, o.J.

- High 5s Project: Action
on Patient Safety >

mittelereignisse sind
eine fihrende Ursache

fung:
o Hintergrund: Vermeidung

zusammenschluss
verschiedener Lander



Anhang

197

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

Koordinierung durch
das WHO Collaborat-
ing Centre for Patient
Safety

Standard Operating
Protocol zur Sicherstel-
lung der Fehlerfreiheit
der Medikation bei U-
bergangen in der Ver-
sorgung durch Medika-
tionstberprufung

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

fur Verletzungen und
Tod innerhalb von Ge-
sundheitssystemen,
Kommunikationsprob-
leme zwischen Versor-
gungssettings sind ein
bedeutender Faktor far
das Vorkommen von
unerwinschten Arz-
neimittelereignissen
Beispiele von Medika-
tionstiberprifung bei
der Aufnahme, Uberlei-
tung und Entlassung
mit dem Aufzeigen be-
stehender Probleme
Probleme bei der Me-
dikationsiberprifung:
Kein Prozessverantwortli-
cher oder kein klar defi-
nierter Prozess zur Medi-
kationsUberprifung
Mangelnde Kenntnis und
mangelndes Verstandnis
der inharenten Komplexi-
tat von Medikamenten-
managementprozessen
sowie der Bedeutung von
Medikationstberprifung
Keine angemessene
Quelle fir eine komplette,
aktuelle Liste der Medi-
kamente, die ein Patient
derzeit einnimmt; Unter-
brechungen in Patienten-
akten; viele Gesundheits-

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

von unerwilnschten Arz-
neimittelereignissen an
Ubergéngen innerhalb
der Versorgung; einge-
schlossen versehentliche
Auslassung von benétig-
ten Medikationen von zu
Hause, Fehler bei der
Wiedereinnahme von
Arzneimitteln zu Hause
im Anschluss an Uber-
gang und Entlassung,
doppelte Therapie bei der
Entlassung (Resultat von
Marken-/
Generikakombinationen
oder formalen Substituti-
onen), Fehler, die mit An-
ordnungen von falschen
Dosen oder Darrei-
chungsformen zusam-
menhé&ngen

Formaler Prozess mit drei
beschriebenen Schritten
Beispiele dafur, dass der
Prozess der Medikations-
Uberpriifung eine starke
Strategie ist, um uner-
wilinschte Arzneimitteler-
eignisse zu reduzieren,
wenn Patienten von ei-
nem Versorgungsbereich
in einen anderen wech-
seln 2 u.a. Reihe von In-
terventionen, einge-
schlossen Medikations-
Uberpriifung, die Uber ei-
nen Zeitraum von 7 Mo-

Besonderheiten

(Australien, Kanada,
Frankreich, Deutsch-
land, Niederlande,
Saudi Arabien, Singa-
pore, GroBbritannien,
USA) - Kanada war
fihrend in Bezug auf
die Medikationstiber-
prifung

Fokus Krankenhauser

ReflD



Anhang 198

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation

2zu Problemfeldern Besonderheiten ReflD

Art und Inhalt der Quelle

anbieter, die Uber das
Versorgungskontinuum
hinweg involviert sind
Patienten sind sich der
Notwendigkeit nicht be-
wusst, Namen, Haufigkeit
der Einnahme, Dosierun-
gen und das Umgehen
mit Nebenwirkungen zu
kennen

naten eingefihrt wurde,
reduzierte die Rate von
Medikationsfehlern um
70 % und die uner-
wiinschter Arzneimitteler-
eignisse um 15 %
Medikationsabstimmung
reduziert die Arbeit und
Aufbereitung, die mit dem
Management von Medi-
kamentenanordnungen
verbunden sind - u.a.
Reduzierung der Zeit ei-
ner Pflegekraft bei der
Aufnahme um Uber 20
Minuten pro Patient
Darstellung des Medikati-
onsuberprifungsprozes-
ses im Rahmen des High
5s Project mit u.a. Be-
schreibung der Grund-
prinzipien (Kernschritte),
des Kontextes fur Medi-
kationsUberprifung (In-
tegration in bestehendes
Medikamentenmanage-
ment und andere damit
zusammenhangende As-
pekte wie die Dokumen-
tation der Versorgung),
der Einfihrung in Pha-
sen, der Einbeziehung
von Patienten und deren
Familien, zulassigen An-
passungen im Rahmen
des SOP

lllustration der Implemen-
tierungsstrategie zur Me-



Anhang 199
Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e
dikationsUberprufung
o Liste mit vielen Hilfen,
Unterstiitzungsmateria-
lien im Anhang
Center for Technology and - PDF-Dokument - Laut Medicare-Daten - Interventionen zu post- - USA 1861

Aging, 2010

Datenblatt zu den
Highlights des Positi-
onspapiers zu postaku-
ten Versorgungsiber-
leitungen

Ubersicht tber die
Technologien zur Un-
terstitzung von post-
akuten Versorgungs-
Uberleitungen

erhielten mehr als die
Halfte von wieder ein-
gewiesenen Patienten
keine Versorgung oder
kein Follow-Up in den
30 Tagen nach der
Entlassung

- Patienten, die nach der
Entlassung versorgt
werden, erleben die
Versorgung oft als ge-
stlickelt und unkoordi-
niert, was in Service-
doppelungen, unan-
gemessenen oder kon-
fligierenden Empfeh-
lungen, Medikamen-
tenfehlern, Gefahren
far Patien-
ten/Pflegende und ho-
hen Versorgungskos-
ten resultiert

akuten Versorgungs-

Uberleitungen:

Fokus auf Verbesserung

des Versorgungsuberlei-

tungsprozesses, Bereit-
stellung von direkter Pati-
entenunterstiitzung, Ver-
besserung der Selbstma-
nagementfahigkeiten, Er-
héhung des Zugangs zu
benétigten Informationen
und Tools

o 4 Ubliche Interventionen:
1 Care Transitions Inter-
vention, 2 Transitional
Care Model, 3 Guided
Care, 4 Geriatrische
Hilfsmittel flir das As-
sessment und die Ver-
sorgung alterer Men-
schen )

o Tabellarische Ubersicht
zu Technologien zur Un-
terstutzung von postaku-
ten Versorgungsuberlei-
tungen > Ziele: u.a. Ver-
besserung der Arzneimit-
teltherapietreue, der Me-
dikationsUberprufung, der
Kommunikation zwischen
und unter Klini-
kern/Patienten/formlosen

o

Alte Menschen
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Spehar, A.M., Campbell,
R.R., Cherrie, C., Palacios,
P., Scott, D., Baker, J.L.,
Bjornstad, B., Wolfson, J.,
2005

Art und Inhalt der Quelle

Buchkapitel
Hendriksen, K., Bat-
tles, J.B., Marks, E.S.,
Lewin, D.I. (Hrsg.)
(2005): Advances in
Patient Safety: From
Research to Imple-
mentation (Volume 1
Research Findings).
Agency for Healthcare
Research and Quality
Nahtlose Versorgung,
sicherer Patienten-
Ubergang vom Kran-
kenhaus nach Hause
-> Pilotprojekt
Forschungsarbeit war
fokussiert auf Patien-
ten mit einem Risiko
fr ungeplante Wie-
dereinweisungen, un-
tersuchte Systempro-
zesse bei der Aushan-
digung und identifizier-
te mdgliche Interventi-
onen zur Bereitstellung
von mehr lickenloser
Versorgung

Drei Phasen: 1 Unter-
suchung ausgewahlter
Wiedereinweisungen in
2 Krankenhausern,

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Nahtlose Versorgung
ist am kritischsten
beim Ubergang eines
Patienten aus einem
akuten Versorgungs-
setting in den ambu-
lanten Bereich

Alte Menschen: Ge-
sundheitsanbieter sind
geographisch entfernt
vom Zuhause des Pa-
tienten und muissen
sich daher oft auf
schlechte Kommunika-
tions- und Koordinie-
rungstechniken zwi-
schen sich selbst und
ihren entfernten Pati-
enten verlassen
Allgemeine organisato-
rische Faktoren und
Prozesse - u.a. Man-
gel an Versorgungsko-
ordination, Mangel an
Einbeziehung nieder-
gelassener Arzte, in-
konsistente Medika-
menteninstruktionen;
andere Studien zeigen
bei alteren Menschen
ahnliche Probleme wie
bspw. auch inkonsis-

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Pflegenden, Risikoas-
sessment

Allgemeine organisato-
rische Faktoren und
Prozesse > Attribute
far einen Ubergang
sind u.a. die Teilung
aktueller Informationen
Uber die Gesundheits-
settings hinweg, Koor-
dination unter den Ge-
sundheitsanbietern
Kontinuitat der Versor-
gung - Sicherstellung,
dass der Entlassungs-
plan mit dem niederge-
lassenen Arzt abge-
stimmt wurde, in dem
ein Anbieter (Arzt oder
Pflegekraft) als Uber-
leitungskoordinator
fungiert

Home Health Care
Services > Unterstiit-
zung der Versorgungs-
koordination; Bereit-
stellung verbesserter
Kommunikation mit
dem Arzt des Patien-
ten

Besonderheiten

- USA

ReflD

1862
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Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation

Art und Inhalt der Quelle zu Problemfeldern

Besonderheiten ReflD

2 Eine Gruppendiskus-
sion von Experten zu
Einblicken in Entlas-
sungsplanungsprozes-
se, 3 Interviews mit
Patienten aus den 2
Krankenh&usern, die
u.a. innerhalb von 30
Tagen wieder einge-
wiesen wurden

tentes Medikamen-
tenmanagement
Eingeschrankte oder
inkonsistente Kontinui-
tat der Versorgung >
u.a. Mangel an recht-
zeitigem Follow-Up
und Scheitern bei der
Bereitstellung guter
Koordination der Ver-
sorgung nach der Ent-
lassung; unterbewuss-
te Annahme im Rah-
men des Entlassungs-
planungsprozesses,
dass der Gesundheits-
anbieter der Patienten
weiB, was vor und
nach dem Kranken-
hausaufenthalt pas-
sierte, dass alle Ge-
sundheitsanbieter sich
auf einen Versor-
gungsmanage-
mentplan geeinigt ha-
ben und dass ein An-
bieter, der die Patien-
ten kennt, sich beim
Ubergang um sie
kiimmert; verschiede-
ne Gesundheitsanbie-
ter sind oft nicht tber
die derzeitige Versor-
gung und Bedurfnisse
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202

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

des Patienten, die be-
reitgestellten Leistun-
gen, verschriebene
oder OTC-
Medikamente sowie
die Bereitschaft der
Patienten und Famili-
en, die Verantwortung
fur das Managen der
Versorgung zu Hause
zu Ubernehmen unter-
richtet

Inkonsistentes Medi-
kamentenmanagement
und Probleme bei der
Inanspruchnahme von
bendbtigten Leistungen
- kritisch ist u.a. Wis-
sen Uber die Medika-
mente und kontinuierli-
cher Zugang zu Ge-
sundheitsanbietern; Ir-
ritationen in Bezug auf
Medikamente und An-
derungen in der Medi-
kation erwachsen zu
potentiellen Risikofak-
toren fir Wiederein-
weisung

Mangel an Ubernahme
von Verantwortung bei
den Gesundheitsanbie-
tern = Patienten wer-
den oft instruiert, fir

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Weltgesundheitsorganisa-
tion, 2007, Patient Safety
Solutions

Art und Inhalt der Quelle

- Artikel aus Journal
ohne IF

- Sicherstellung der
Fehlerfreiheit der Me-
dikation bei Ubergan-
gen in der Versorgung
durch Medikations-
Uberprifung

- Darstellung von Tipps
und Hinweisen

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern
die Anschlussversor-
gung oder far die Be-
antwortung von Fragen
Kontakt zu ihrem nie-
dergelassenen Arzt
aufzunehmen, unab-
hé&ngig davon, ob der
niedergelassene Arzt
in die Krankenhaus-
versorgung involviert
war

- Ineinigen L&ndern
haben bis zu 67 % der
Ubersichten zu ver-
schriebenen Medika-
menten mehr als einen
Fehler und bis zu 46 %
der Medikationsfehler
kommen vor, wenn
neue Verordnungen far
den Patienten bei der
Aufnahme oder Ent-
lassung geschrieben
werden

- Kritischer Faktor, von
der die Medikations-
Uberprifung abhangt,
ist die Angemessenheit
der verschriebenen
Medikamente im Ver-
héltnis zu der Krank-
heit des Patienten und
damit zusammenhan-

- Medikationstberpru- -

Beschriebene

Best-Practice-Ansiatze Besonderheiten

fung: WHO

o Voraussetzungen fir eine
erfolgreiche Implementie-
rung > Unterstiitzung der
Leitung; aktive Einbezie-
hung von Arzten, Kran-
kenschwestern und Apo-
thekern; effektive Imple-
mentationsteams; ge-
meinschaftliche Lernses-
sions

o Strategien zur Medikati-

onsuberprifung: 1 Stan-
dardisiertes System zur
Sammlung und Doku-
mentation der Informatio-
nen Uber die aktuelle Me-
dikation sowie Weiterga-
be der entstandenen Me-
dikamentenliste an den
empfangenden Versor-
gungsanbieter an jedem
Punkt des Versorgungs-
Ubergangs (u.a. ambulan-

Mitgliedsstaaten der

ReflD

1863
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Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation

Art und Inhalt der Quelle zu Problemfeldern

Besonderheiten ReflD

genden Bedingungen;
wahrend Verschrei-
bungspraktiken die Ri-
siken von Polypharma-
zie berlicksichtigen,
bietet der Medikations-
Uberprifungsprozess
Méglichkeiten, die An-
gemessenheit der Pa-
tientenmedikation Gber
die Zeit neu zu be-
trachten, wenn sich die
Bedingungen des Pati-
enten andern, oder
andere Verschreibun-
gen/Verschreibende
einbezogen werden
Mdgliche Barrieren im
Rahmen der Medikati-
onsuberprifung, u.a.:
Zeiteinsatz fur Entwick-
lung von Grundsatzen,
Ausbildung der Angestell-
ten, Erstellung von Form-
blattern

Unzureichende Personal-
besetzung oder Annahme
der unzureichenden Per-
sonalbesetzung
Mangelndes Verstandnis
der Komplexitat

Mangel an Verfugbarkeit
elektronischer Patienten-
akten

Ungenigend allgemein
akzeptierte Forschung,

ter Termin) > Hinweise,
welche Informationen ge-
sammelt werden sollten;
2 Sicherstellung, dass al-
le Gesundheitsversor-
gungseinrichtungen klare
Grundsétze und Ablaufe
haben - Ubersicht, was
dafiir vorausgesetzt wird;
3 Einbettung des Trai-
nings zu Abl&ufen bei der
Medikationsuberprifung
in Ausbildungscurricula,
Einweisungen und in die
fortlaufende Ausbildung
fir Gesundheitsversor-
gungsprofessionelle
Weitere Schritte > 1
Standardisierte/s Kar-
te/Formblatt fir Patienten
zum Mitfihren, welche/s
die Details der aktuellen
Medikationsliste des Pa-
tienten enthalt; 2 Abwa-
gen des Gebrauchs von
technologischer Unter-
stitzung und elektroni-
schen Patientenakten zur
Unterstiitzung des Medi-
kationsUberprifungspro-
zesses

Ausflhrliche Auflistung
von Méglichkeiten zur
Einbeziehung von Patien-
ten und Familie (u.a.
Schulung von Patienten
zu sicherem Medika-
mentengebrauch)



Anhang 205
Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF s el el ey emel zu Problemfeldern Best-Practice-Ansiatze DN O G
unzureichende Daten o-
der Analysen zu Kosten
und Nutzen, um diese
Strategien zu implemen-
tieren
Liang, B.A., Alpr, E., Hick- - PDF-Dokument - Medikationsfehler und -  Online Datenbank - USA 1865

ner, J., Schiff, G., Lambert,
B.L., Gleason, K., Cole-
man, E.A., Sokol, P.E.,
Toepp, M.C., Meyer, M.,
Jette, C.G., 2007

American Medical As-

sociation (Hrsg.)

- Aspekte, Strategien
und Sicherheitsprinzi-
pien in Bezug auf die
Rolle des Arztes bei
der Medikationstiber-
prifung

- Verdeutlichung durch

Fallbeispiele

unerwiinschte Arznei-
mittelereignisse:

o Medikationsfehler ereig-
nen sich in allen Berei-
chen der Versorgung,
eingeschlossen Kranken-
hauser, Pflegeeinrichtun-
gen, der ambulante Be-
reich und das Zuhause
des Patienten; sie kom-
men auch zu kritischen
Zeitpunkten oder an kriti-
schen Punkten der Ver-
sorgung vor, insbesonde-
re bei Ubergangen, U-
bergaben oder Uberwei-
sungen und in der Zeit-
spanne nach der Kran-
kenhausentlassung

o Vergleich stationa-
rer/ambulanter Bereich >
2005 wurde die Rate der
Medikationsfehler wéh-
rend des Krankenhaus-
aufenthaltes oder der
Krankenhauseinweisung
auf 52 pro 100 Einwei-
sungen oder 70 pro 1000
Patiententage geschatzt;
Studien behaupten, dass
der Umfang von medika-

(Universitat Washing-
ton) = ermdoglicht die
Suche nach Informati-
onen zu ergdnzenden
und alternativen Medi-
kamenten und den be-
kannten Interaktionen

- Medikationsiberpri-
fung

o 7 Schritte, die auf alle
Settings und Orte der
Versorgung angewendet
werden kénnen > u.a. 7.
Dokumentation von An-
derungen und Ausstat-
tung des Patienten mit
einer Kopie seiner aktuel-
len Medikamentenliste

o 10 Prinzipien, die den 7
Schritten des Medikati-
onsuberprifungsprozes-
ses zu Grunde liegen, mit
erlauternden Unterpunk-
ten - u.a. 5. Die Medi-
kamentenliste sollte nicht
auf verschriebene Medi-
kamente begrenzt sein; 7.
Uber alle Settings hinweg
muss der Medikations-
Uberprifungsprozess bei



Anhang 206

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation

2zu Problemfeldern Besonderheiten ReflD

Art und Inhalt der Quelle

mentenbezogenen Feh-
lern im ambulanten Be-
reich genauso groB oder
gréBer ist, als wahrend
des Krankenhausaufent-
haltes; eine Studie
schatzt die Rate von UAE
im ambulanten Bereich
auf 27 pro 100 Patienten;
es wird angenommen,
dass zwischen 2004 und
2005 in den USA 701547
Patienten aufgrund UAE
in einer Notaufnahme be-
handelt wurden und
117318 Patienten wegen
Verletzungen, verursacht
durch UAE, in das Kran-
kenhaus eingewiesen
wurden

o Alte Menschen - Perso-
nen, die 65 Jahre oder al-
ter sind erhalten o6fter ei-
ne Behandlung von UAE
in der Notfallaufnahme
als andere Personen; sie
sind 2 Mal so geféhrdet
eine Behandlung auf-
grund von UAE zu erhal-
ten und rund 7 Mal so ge-
fahrdet ins Krankenhaus
eingewiesen zu werden,
als junge Menschen; die
geschatzten jahrlichen
Kosten flir die Behand-
lung medizinischer Fehler
betragen bei Mitgliedern
von Medicare 887 Millio-

jedem Ubergang in der
Behandlung eines Patien-
ten durchgefihrt werden,
ungeachtet dem Behand-
lungslibergang; 9. Arzte
sind letztlich sowohl e-
thisch als auch rechtlich
fir den Medikationstber-
prifungsprozess verant-
wortlich

Strategien > 10 Schlis-
selfragen als Rahmen zur
Erstellung der Medika-
mentengeschichte und
als Anregung fir eine
Diskussion mit dem Pati-
enten (u.a. 7. Bewirken
lhre Medikamente, dass
Sie sich besser oder
schlechter fiihlen, oder
gibt es keine Veréande-
rung?); Safe Communica-
tion Universal Precauti-
ons zur Unterstiitzung
des Verstandnisses des
und der Kommunikation
mit dem Patienten (Vor-
kehrungen speziell fur
Medikamenteninstruktio-
nen sind u.a. langsames
Sprechen, Wiedergabe
des vom Arzt Gesagten
durch den Patienten)
Vermeidung von Abstim-
mungsfehlern > Fallbei-
spiele von gemeldeten
Abstimmungsfehlern bei
der Aufnahme ins Kran-
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o Versorgung an den
Schnittstellen > Eine
Studie fand heraus, dass
bei 49 % von kiirzlich
hospitalisierten Patienten,
die eine weiterflihrende
Versorgung von ihrem
niedergelassenen Arzt
erhielten, innerhalb von 2
Monaten nach der Ent-
lassung mindestens ein
Medikationsfehler vorkam

o Interaktionen zwischen
verschriebenen und OTC-
Medikamenten - in den
USA wird geschatzt, dass
die meisten Erwachsenen
mit 18 Jahren oder &lter
pro Woche mindestens
ein verschriebenes Medi-
kament, OTC-
Medikament, Vitamin, Mi-
neral, pflanzliches Pro-
dukt oder Praparat ein-
nehmen, wahrend 10 % 5
oder mehr nehmen; ins-
gesamt nimmt 26 % der
Population pflanzliche
Produkte oder Praparate
und 30 % der Personen,
die verschriebene Medi-
kamente einnehmen,
nehmen ein pflanzliches
Produkt oder Praparat

- Kommunikation und
Unklarheit in Verbin-
dung mit Medikations-

sung und dem Ubergang
mit entsprechenden Fra-
gen als Grundgerust fir
Analyse von Situationen
und Aufdeckung mdégli-
cher Faktoren, die den
Abstimmungsprozess be-
einflussen kénnen, wie
u.a. Komorbiditaten,
Kommunikationsliicken
Anwendung von Patien-
tensicherheitsprinzipien
als Unterstitzung > 4
Prinzipien einer Sicher-
heitskultur; Darstellung
von 8 universellen Stra-
tegien zum Aufbau einer
Sicherheitskultur zur Un-
terstitzung der Medikati-
onsiberprifung und der
Patentensicherheit mit
ausfuhrlicher Beschrei-
bung (1 Initiierung von
Systems-level-
Interventionen, 2 Einbe-
ziehung von Patienten, 3
Standardisierung des Ab-
stimmungsprozesses, 4
Vereinfachung von Medi-
kamentenregimen, 5
Teilnahme an lebenslan-
gem Lernen, 6 Rolle des
Arztes als Teamleader, 7
Berilcksichtigung von
Forschung, 8 Rolle des
Patienten)

Darstellung spezieller

Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e
nen Dollar kenhaus, bei der Entlas-
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

fehlern:

Fehlerhafte Kommunika-
tionen sind die bekann-
testen Griinde fir Medi-
kationsfehler, die in UAE
resultieren; Beispiele sind
u.a. nicht verfigbare Me-
dikamenteninformationen,
technische Probleme,
Stérungen/Larm; von
1995 bis 2003 waren
Fehler in der Kommunika-
tion eine Kernursache in
mehr als 60 % der Uber-
wachten Ereignisse, die
an die TJC berichtet wur-
den

Komplexitat der Medika-
menteninformationen und
Medikamentenregime >
u.a. Patienten kennen
sich nicht so gut aus, ge-
ben lebenswichtige In-
formationen ggf. nicht an
alle ihre behandelnden
Arzte weiter

Schlechtes Selbstmana-
gement zu Hause oder in
anderen Selbstversor-
gungssettings > Grinde
sind u.a. mangelndes
Verstandnis, Verwirrung,
geringe Gesundheits-
kompetenz, kulturelle
Barrieren, Generika-
substitutionen
Abstimmungsfehler
(Medikationsfehler o-

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Themen - Medikations-
Uberpriifung und Informa-
tionstechnologien; Koor-
dinierende Pflege (2 Mo-

delle: Transitional Care

und Medical Home); Vul-
nerable Gruppen; Strate-
gien zur Vorbeugung von
falscher Kommunikation
(linguistische Barrieren,
kulturelle Barrieren, nied-

riger sozialer Status);

Fallstudien zu gebrechli-
chen alten Patienten und

Patienten mit vielen,

chronischen Krankheiten;
Strategien zur Koordinie-
rung der Behandlung und

zur Vereinfachung von
Medikamentenregimen

Besonderheiten

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Canadian Pharmacists
Association, 2010, The
Translator

IF (2009): 0,107

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal mit
IF

Vorstellung von 4 ka-
nadischen Studien,
welche die Rolle von
Pharmazeuten an be-
stimmten strategischen

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

der UAE, die aus un-
vollstdndigen oder un-
genauen Informationen
Uber Medikamente re-
sultieren):

Gemeldet an MEDMARX
- Am 31.12.2006, nach
einer Periode von 24 Mo-
naten, legten 294 Einrich-
tungen (von 630 oder
46,7 %) 6385 Berichte
(von 417354 oder 1,5 %)
zu Medikationsfehlern in
Bezug auf die Abstim-
mung vor, von denen
94,4 % Patienten aus
dem stationaren, 5,4 %
aus dem ambulanten und
0,2 % Patienten aus dem
Wohnheimbereich betra-
fen; 97 % der Fehler wa-
ren nicht harmlos; detail-
liertere Darstellung zu
den Abstimmungsfehlern
im ambulanten und stati-
onéren Bereich sowie
wéahrend des Ubergangs,
der Aufnahme und Ent-
lassung

1 Nahtlose Versorgung
als Schliisselstrategie
zur Verbesserung des
Systems zum Medika-
mentengebrauch wur-
de bisher in vielen
Krankenhausern noch

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

- 1 Ein umfangreicher
Service zur nahtlosen
Versorgung, der von
einem Pharmazeuten
angeboten wird, ver-
besserte die Medika-
mentensicherheit und

Besonderheiten

Kanada
Fokus auf Interventio-
nen mit Pharmazeuten

ReflD

1866
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Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern Besonderheiten

Art und Inhalt der Quelle

Punkten entlang des
Kontinuums der Ver-
sorgung in Bezug auf

die Verbesserung der
Patientensicherheit

und die Optimierung -
der Medikamententhe-
rapie beschreiben:

o 1 Pharmazeuten spielen
eine wertvolle Rolle bei
der Bereitstellung von
nahtloser Versorgung bei
der Krankenhausversor-
gung (randomisierte kon-
trollierte Studie) - Ni-
ckerson, A., MacKinnon,
N.J., Roberts, N., Saul-
nier, L. (2005): Drug-
therapy problems, incon-
sistencies and omissions
identified during a medi-
cation reconciliation and
seamless care service.
In: Healthcare Quarterly
8: 65-72.

o 2 Pharmazeuten fangen
klinisch signifikante Medi-
kationsfehler ab (kleine
Studie mit stichproben-
weiser Auswahl) > Vira,
T., Colquhoun, M., Et-
chells, E. (2006): Recon-
cilable differences: cor-
recting medication errors
at hospital admission and
discharge. In: Quality &
Safety in Health Care 15:

nicht eingefthrt und es
gibt wenige kanadi-
sche Studien, die den
Wert dieses Services
evaluieren

2 Wenige Studien, die
den Einfluss von Medi-
kationstberprifung auf
Fehler an den Schnitt-
stellen der Versorgung
untersuchen

3 Patienten sind nach
der Aufnahme in ein
Krankenhaus sehr an-
fallig fir Medikations-
fehler und Inkonsisten-
zen; Informationen zu
den Medikamenten,
welche zu Hause ein-
genommen wurden,
kdénnen versehentlich
ausgelassen werden,
wenn ein Patient in ein
Krankenhaus aufge-
nommen wird und die-
se Medikationsfehler
werden durch den gan-
zen Krankenhausauf-
enthalt weiter getragen
4 Inkonsistenzen wer-
den haufig zwischen
der Entlassungsmedi-
kation und der Medi-
kamenteneinnahme zu

den Behandlungspro-
zess signifikant

2 Medikationstberpri-
fung, durchgeflihrt von
einem Pharmazeuten,
war ein effektives Mit-
tel zur Verbesserung
der Patientensicher-
heit, in dem Varianzen
in der Medikation bei
der Krankenhausauf-
nahme und
-entlassung geldst
wurden

3 Einbeziehung eines
Pharmazeuten kann
Medikationsfehler bei
der Krankenhausauf-
nahme signifikant re-
duzieren und die Pati-
entensicherheit
verbessern

4 Inkonsistenzen wer-
den haufig zwischen
der Entlassungsmedi-
kation und der Medi-
kamenteneinnahme zu
Hause beobachtet >
Lésung: Medikamen-
tenentlassungsplan >
Weitergabe eines Me-
dikamentenentlas-
sungsplans an den
Apotheker und Arzt

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Moore, G., 2006, Patient

Art und Inhalt der Quelle

122-126.

o 3 Von einem Pharmazeu-
ten ausgefihrte Medikati-
onsuberpriifung senkt die
Anzahl von Medikamen-
tendiskrepanzen und po-
tentiellen unerwiinschten
Arzneimittelereignissen
(Evaluationsstudie) >
Kwan, Y., Fernandes,
O.A., Nagge, J.J., Wong,
G.G., Huh, H.J., Hurn,
D.A., Pond, G.R., Bajcar,
J.M. (2007): Pharmacist
medication assessments
in a surgical preadmissi-
on clinic. In: Archives of
Internal Medicine 167:
1034-1040.

o 4 Pharmazeuten erstellen

Medikamentengeschich-
ten, um einen Entlas-
sungsplan zu erstellen
(offene randomisierte
kontrollierte Studie) >
Lalonde, L., Lampron,
A.M., Vanier, M.C., Le-

vasseur, P., Khaddag, R.,

Chaar, N. (2008): Effec-
tiveness of a medication
discharge plan for transi-

tions of care from hospital

to outpatient settings. In:
American Journal of

Health-System Pharmacy

65: 1451-1457.

- Artikel aus Journal

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern
Hause beobachtet >
Lésung: Medikamen-
tenentlassungsplan >
Weitergabe eines Me-
dikamentenentlas-
sungsplans an den
Apotheker und Arzt
des Patienten senkte
die Rate von Medikati-
onsdiskrepanzen, wel-
che zwischen der
Krankenhausentlas-
sung und dem nieder-
gelassenen Bereich
vorkommen nicht

- Schlechte Kommunika-

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

des Patienten senkte
die Rate von Medikati-
onsdiskrepanzen, wel-
che zwischen der
Krankenhausentlas-
sung und dem nieder-
gelassenen Bereich
vorkommen nicht

Report des Institute of - USA

ReflD
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Autor/en, Jahr,

ggf. Zeitschrift mit IF
Safety & Quality Health-
care Journal

Art und Inhalt der Quelle

ohne IF
Heruntergeladen von
der Homepage Patient
Safety & Quality
Healthcare

Nutzung von klinischer
Entscheidungsunter-
stltzung zur Verbesse-
rung der Medikations-
Uberprifung
Darstellung einer Fall-
studie

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

tion Uber verschriebe-
ne Medikamente an
Schllssellbergangs-
punkten des Medika-
mentengebrauchs und
des Abstimmungspro-
zesses, wie Aufnahme,
Ubergang zwischen
Behandlungsberei-
chen, Entlassung
Daten von hunderten
von Krankenhausern
haben gezeigt, dass
der Zusammenbruch
der Kommunikation an
Ubergangspunkten in
nicht weniger als 50 %
von allen Medikations-
fehlern und in bis zu
20 % der UAE im
Krankenhaus resultiert
Report des Institute of
Medicine besagt, dass
jedes Jahr Millionen
durch Medikationsfeh-
ler verletzt oder getétet
werden

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Medicine empfiehlt den
Gebrauch elektroni-
scher Verschreibung
und Software zur klini-
schen Entscheidungs-
unterstitzung mit
Point-of-Care Refe-
renzinformationen, die
u.a. Uber das Internet
abgerufen werden sol-
len > Darstellung von
Strategien zur Nutzung
von Lésungen zur kli-
nischen Entschei-
dungsunterstiitzung,
um den Wert des Me-
dikationsiberpri-
fungsprogramms zu
erhbhen:

1 Dokumentation des
Grundprinzips des Re-
gimes

2 Aufsplren von Off-
Label-Indikationen

3 Einsetzen von Warnun-
gen zur klinischer Ent-
scheidungsunterstiitzung
4 Information und Einbe-
ziehung des Patienten

5 Entwicklung eines Sys-
tems zur Optimierung des
Arbeitsflusses
Hilfsmittel zur klini-
schen Entscheidungs-
unterstitzung, imple-
mentiert in ein Medika-

Besonderheiten

Fokus auf Kranken-
hausbereich

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Bornmann, L., Hansmann,
U., Mehrtens, T., Siegert,
A., Sperling, G., Steinha-
gen, S., WeiBenborn, U.,
2009, Pharmazeutische
Zeitung online

Art und Inhalt der Quelle

- Artikel aus Journal
ohne IF

- Modellprojekt bzw.
Pilotstudie

- Untersuchung der

Durchfihrbarkeit und
Kosten einer Arznei-
mittelversorgung durch
die Krankenhausapo-
theke oder versorgen-
de Apotheke von Pati-
enten, die unmittelbar
vor dem Wochenende
entlassen werden

- Teilnehmer - 5 Apo-

theken in Niedersach-
sen

- Zielparameter > 1

Kosten- und Zeitauf-

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

- Bei immer klirzeren
stationaren Aufenthal-
ten werden viele Pati-
enten nach Hause ent-
lassen, die dringend
eine Weiterflihrung der
medikamentdsen The-
rapie im ambulanten
Bereich benétigen;
dies betrifft insbeson-
dere den steigenden
Teil der Patienten, die
vor den Wochenenden
entlassen werden und
keine entsprechende
Medikation erhalten;
dadurch kommt es zu
vermeidbaren Kompli-
kationen

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

tionstberpru-
fungsprogramm, kann
Kliniker und Patienten
beféhigen mit den be-
nétigten Informationen
Entscheidungen zu
treffen, die den siche-
ren und effektiven Me-
dikamentengebrauch
antreiben, vereinfa-
chen und das Medika-
mentenmanagement
fur alle Betroffenen
verbessern
Lésungsansatze: ver- - Deutschland
besserte Kommunika-

tion zwischen der Kili-

nik und dem hausarzt-

lichen Bereich; Mitga-

be der Medikamente

fur den kritischen Zeit-

raum

Medikamentenabgabe

durch die Apotheke
(Krankenhausapotheke

oder versorgende Apo-

theke) innerhalb des

gesetzlich méglichen

Rahmens sowie in ei-

nem Uberschaubaren

Kosten- und Zeitrah-

men > weniger Rei-

bungsverluste an der

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

wand der Bereitstel-
lung der Medikamente;
2 Kosten der Medika-
mente nach Lauerein-
kaufspreis der einzel-
nen Darreichungsform;
3 Spektrum der Medi-
kamente nach dem
ATC-Code (Anato-
misch-Therapeutisch-
Chemisches Klassifika-
tionssystem), nach
dem Inhaltsstoff sowie
der Anteil der Betau-
bungsmittel und der
Mehrdosisbehélter; 4
Anteil der entlassenen
Patienten, die mit die-
sem System versorgt
werden

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern

- Krankenhauséarzte
darfen als nicht KV-
Arzte keine Kassenre-
zepte ausstellen; mit
dem Zeitpunkt der Kii-
nikentlassung ist der
Vertragsarzt zustandig

- Haufig praktizierte
Abgabe von Medika-
menten durch das Sta-
tionspersonal ist nicht
legal und auch von der
Seite der AMTS kri-
tisch anzusehen; die
vorschriftsméBige Ver-
packung und Kenn-
zeichnung der Medi-
kamente ist wie die
notwendige Informati-
on in Form der
Gebrauchsinformation
nicht immer gewéhr-
leistet

- Der niedergelassene
Apotheker darf nach
der Verordnung tber
die Verschreibungs-
pflicht von Arzneimit-
teln nur Arzneimittel
auf arztliche Ver-
schreibung abgeben;
wenn er dem Patienten
dennoch die Medika-
mente vorab gibt, hat

Beschriebene

Best-Practice-Ansiatze
Schnittstelle ambulant
zu stationar

Besonderheiten

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation Beschriebene

zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze
er das Problem der di-
rekten Kostenerstat-
tung durch den Patien-
ten oder des Kassen-
rezeptes, das durch
den Hausarzt im
Nachhinein ausgestellt
werden muss

- § 14 Apothekengesetz
gibt im Absatz 7 zu-
mindest flir den Zeit-
raum unmittelbar vor
einem Wochenende
oder Feiertag der
Krankenhausapotheke
oder der versorgenden
Apotheke die Mdglich-
keit, die zur Uberbri-
ckung notwendigen
Arzneimittel mit-
zugeben; dies ist eine
Kannbestimmung, die
von vielen Kranken-
hausern nicht in An-
spruch genommen
wird, denn es erfolgt
keine zusatzliche Kos-
tenerstattung der Kran-
kenkassen fiir den er-
héhten Kosten- und
Zeitaufwand der Kran-
kenhauser

- Beratung von Patien-
ten nur in Einzelféllen;

Art und Inhalt der Quelle Besonderheiten ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation Beschriebene

zu Problemfeldern Best-Practice-Ansiatze
Beispiele des Interakti-
onschecks zeigen,
dass hier ein hoher
Erklarungs- bzw. Inter-
ventionsbedarf besteht

- In59 % der Falle wur-
den die Medikamente
erst am Tag der Ent-
lassung hergestellt, da
der zeitliche Vorlauf
der Medikamentenan-
forderungen nicht gré-
Ber war > La&sst sich
durch besseres Ent-
lassmanagement nur
teilweise verbessern,
da logistisches Prob-
lem bei einer Beliefe-
rung Uber weitere Dis-
tanzen sowie auBer-
halb der Apothekenoff-
nungszeiten

- Medikamentenabgabe
durch die Apotheke
(Krankenhausapotheke
oder versorgende Apo-
theke) innerhalb des
gesetzlich méglichen
Rahmens sowie in ei-
nem Uberschaubaren
Kosten- und Zeitrah-
men - Lassen sich
Uberschaubare Mehr-
kosten krankenhausin-

Art und Inhalt der Quelle Besonderheiten ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Krager-Brand, H.E., 2011,
Deutsches Arzteblatt

IF (2010): 2,1

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal mit
IF

Kritische Auseinander-
setzung mit IT und
Arzneimitteltherapiesi-
cherheit

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

tern durchsetzen oder
lassen sich die Kran-
kenkassen auf eine
zusétzliche Finanzie-
rung ein?; Medizini-
sche Mehrkosten
durch eine Komplikati-
on, die durch ein Aus-
setzen der medika-
mentdsen Therapie
entstehen kénnen

Fehler in der Arznei-
mitteltherapie sind ein
Risikofaktor, der bei
ca. 5 % der Kranken-
hauseinweisungen und
auch im Verlauf des
stationaren Aufenthalts
eine Rolle spielt; sie
sind auch ein erhebli-
cher Kostenfaktor,
denn sie tragen dazu
bei, dass sich die stati-
onéare Verweildauer ei-
nes Patienten verlan-
gert und die Behand-
lungskosten dadurch
erhéhen

Fehlerquellen > u.a.
unleserliche oder un-
vollstdndige Angaben
etwa bei der Medikati-
onsanamnese, eine

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

CPOE (Computerized
Physician Order Entry)
- Verringerung von
Risiken fir Fehler in
der Arzneimittelthera-
pie

Elektronische Medika-
tion als Summe aller
IT-gestltzten Teilpro-
zesse in der Arzneimit-
teltherapie wird zu-
nehmend zur Prozess-
unterstitzung in der
ambulanten und stati-
onaren Versorgung
eingesetzt > dies um-
fasst die ambulante
Verordnung, die Erfas-
sung bei der Aufnahme
im Krankenhaus, die
Medikation im stationa-
ren Verlauf und bei der

Besonderheiten

- Deutschland

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

unzureichende Kom-
munikation, Unkennt-
nis der Patientenge-
schichte, mangelndes
Wissen Uber Dosie-
rung und Interaktionen
etwa bei seltenen Indi-
kationen

Elektronische Medika-
tion als Summe aller
IT-gestltzten Teilpro-
zesse in der Arzneimit-
teltherapie wird zu-
nehmend zur Prozess-
unterstitzung in der
ambulanten und stati-
ondren Versorgung
eingesetzt > die jewei-
ligen Szenarien, bei
denen etwa im Kran-
kenhaus Arzte, Apo-
theker, Pflege, Labor
und Controlling einge-
bunden werden mus-
sen, sind komplex und
schnittstellenlastig;
Prozesse sind stark an
Fachwissen gebunden
70 % der der uner-
wlnschten Arzneimit-
telwirkungen finden bei
der stationaren Auf-
nahme statt > Risiko-
quellen: haufig nicht

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Entlassung ebenso wie
die anschlieBende
Arzneimitteltherapie in
der Reha — mit allen
jeweils beteiligten Ak-
teuren und IT-
Systemen
Elektronische Verord-
nungsunterstitzung
mit AMTS - sollte kli-
nisch-relevante Warn-
und Managementfunk-
tionen sowie spezifi-
sche Hinweise zu Pati-
entenmerkmalen wie
Alter, Geschlecht, La-
bor und Vitalwerte ent-
halten; sollte Zeiter-
sparnis bei der struktu-
rierten Dokumentation
der Therapie mit sich
bringen; sollte die Me-
dikationsumstellung
auf die Krankenhaus-
listen ebenso wie ab-
teilungsspezifische Ar-
beitsabldufe unterstit-
zen; sollte Medikati-
onsfehler schon bei
der stationaren Auf-
nahme erkennen

Tiefe Implementierung
in das Arztinformati-
onssystem notwendig,

Besonderheiten

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern
angepasste Dosierung
bei eingeschrankter
Nierenfunktion, alters-
inadaquate Verord- -
nung geman der
PRISCUS-Liste (um-
fasst 83 Wirkstoffe, die
als potenziell ungeeig-
net fir Senioren gel-
ten) -

- CPOE (Computerized
Physician Order Entry)
- kann zu neuen Feh-
lern und Risiken fih-
ren: zu groBes Ver-
trauen in die Software,
zu schnelle Klicks in
vorgegebenen Aus-
wahlmends, zu viele
Warnmeldungen

- 90 % der Verordnun-
gen finden in der Arzt-
praxis statt, wo aller-
dings bspw. Interakti-
onschecks noch relativ
selten genutzt werden;
viele AMTS-relevante
Daten im Arztsystem
enthalten, jedoch nicht
strukturiert

- Laufendes Versor-
gungsforschungspro-
jekt zur AMTS in der
zentralen Notaufnah-

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

damit der Arzt sich in
seiner gewohnten Er-
gonomie wieder findet
Anreizsysteme und
Finanzierungsmodelle
im niedergelassenen
Bereich notwendig, um
AMTS zum Erfolg zu
verhelfen

Laufendes Versor-
gungsforschungspro-
jekt zur AMTS in der
zentralen Notaufnah-
me -> intersektoraler
Austausch erforderlich

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Lindpaintner, L., Gasser,
J., Beer, J.H., 2009, Care
Management

Art und Inhalt der Quelle

- Artikel aus Journal
ohne IF

- Thema: Optimierte
Spitalentlassung

- Beschreibung einer
randomisierten, ein-
fach geblindeten Pilot-
studie mit dem Ziel die
Gesundheitsergebnis-
se vulnerabler Patien-
ten nach einer Kran-
kenhausentlassung zu
verbessern; der Ein-
satz eines Nurse Care
Managers zielt darauf
ab, Notfallsituationen,
Rehospitalisierungen,

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern
me > GroBteil der den
bestehenden Verord-
nungen zugrunde lie-
genden Indikationen
nicht bekannt; erhebli-
ches Informationsdefi-
zit, so nehmen viele
Patienten Medikamen-
te ein, bei denen eine
Kontraindikation be-
steht, méglicherweise
sei dies aber bewusst
vom Behandler ver-
ordnet worden, daher
intersektoraler Aus-
tausch erforderlich

- Klassischerweise sind
die im Krankenhaus
zustandigen Arzte und
Pflegenden zeitgleich
fur die Evaluation und
Betreuung aller Art a-
kutkranker Menschen
verantwortlich, Aufga-
ben, die logischerwei-
se eine héhere Dring-
lichkeit erfordern als
die Austrittsplanung fir
stabile, entlassungsfa-
hige Patienten; aus
Patientensicht ist die
Entlassung allerdings
mit reduzierten Kraf-

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

Optimiertes Entlas- - Schweiz
sungsmanagement
durch geschultes Pfle-
gepersonal > Redu-
zierung von Versor-
gungsbriichen mit dar-
aus resultierenden un-
geplanten Wiederein-
weisungen und unnéti-
ger Leidensbelastung
Einbezug eines pfle-
gewissenschaftlich ge-
schulten Nurse Care
Managers (NCM) im
Krankenhaus und in
den ersten 5 Arbeitsta-
gen nach Entlassung

ReflD
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221

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

Versorgungsengpasse
und unerwiinschte
Arzneimittelnebenwir-
kungen zu reduzieren

- Haupteinschlusskrite-
rien weisen auf ein er-
hohtes Risiko flr un-
erwiinschte Arzneimit-
telnebenwirkungen hin,
u.a. regelmaBiger
Gebrauch von tber 8
Medikamenten bei Ein-
tritt

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern
ten, groBer Unsicher-
heit und bedeutsamen
Veranderungen des
Alltags verbunden,
schlimmstenfalls auch
mit Zustandsver-
schlechterungen und
Wiedereintritt ins Kran-
kenhaus; Angehdrige
sind neben Beruf und
Familie mit pflegeri-
schen Aufgaben, Ter-
minkoordination und
Bezug von Medika-
menten konfrontiert;
gleichzeitig berichten
u.a. Hausérzte tber
fehlende Informationen
bspw. Verordnungen
oder gar Diagnosen
sowie von ungeplanten
notfallmaBigen Haus-
besuchen bei Patien-
ten kurz nach der
Krankenhausentlas-
sung

- Management der
Schnittstelle zwischen
Krankenhaus und am-
bulanter Versorgung
birgt weltweit Risiken
in Bezug auf die aus-
reichende Information
von Patienten, deren

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

-> Optimierung der
Planung und des In-
formationsflusses, was
wiederum zu einer Re-
duktion der uner-
wlnschten Arzneimit-
telnebenwirkungen,
der Rehospitalisatio-
nen und der Notfallsi-
tuationen fir u.a.
Hausarzte bei Hochri-
sikopatienten flhren
soll; klar strukturierte
Vorlage, u.a. Unter-
stitzung des Informa-
tionsflusses an den
nachsorgenden Haus-
arzt, Sicherstellung der
rechtzeitigen Lieferung
der fur die Nachsorge
erforderlichen Materia-
lien und der durch den
Krankenhausarzt ver-
ordneten Medikamente

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Saulnier, L., Schoen, J.,

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Beschriebene
Best-Practice-Ansitze
Angehérigen und
Hausarzten, sowie die
adaquate und zeitge-
maBe Versorgung mit
Materialien und Medi-
kamenten, was zu zeit-
lichem und finanziel-
lem Mehraufwand und
insbesondere zu Ein-
buBen von Gesundheit
und Lebensqualitat des
Patienten und der pfle-
genden Angehdrigen
fihren kann
Risikofaktoren fiir un-
erwilnschte Ereignisse
nach der Kranken-
hausentlassung sind
u.a. die Einnahme von
Insulin und oraler Anti-
koagulation sowie Po-
lymorbiditat, soziale
Isolation und Beein-
trachtigung in den Ak-
tivitdten des taglichen
Lebens

Komplexitat der heuti-
gen medizinischen
Versorgung, Vielzahl
beteiligter Leistungs-
erbringer und Organi-
sationen

1 Um die Risiken im - 1 Delegation von spe-

Besonderheiten

Kanada

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

2008, The Canadian Jour-
nal of Hospital Pharmacy

O
@]

Art und Inhalt der Quelle

ohne IF

Diskussion zu der Fra-
ge, ob pharmazeu-
tisch-technische Assis-
tenten Medikamenten-
geschichten bereitstel-
len und die Entlas-
sungsberatung durch-
fahren sollten

1 Pro = Saulnier, L.

2 Contra - Schoen, J.

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Zusammenhang mit
Medikamenten zu re-
duzieren, wird von
pharmazeutischen De-
partments vermehrt
erwartet, dass sie Ser-
vices bereitstellen, die
einen effektiven und
sicheren Gebrauch von
Arzneimitteln optimie-
ren, einschlieBlich der
Medikationstiberpri-
fung an Ubergangs-
punkten - die derzei-
tige pharmazeutische
Belegschaft in kanadi-
schen Krankenhausern
reicht dafir nicht aus,
insbesondere, da sich
die Rolle des Pharma-
zeuten auf weitere Be-
reiche ausdehnt, was
die Verschreibungs-
und Uberwachungsbe-
fugnis beinhaltet

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

zifischen Aufgaben,
wie einige Aspekte der
Medikationsiberpri-
fung, an pharmazeu-
tisch-technische Assis-
tenten (mit entspre-
chendem Training und
Supervision) ist ein
vernlnftiger Schritt, um
Ressourcen effektiv zu
managen - Das Po-
tential von pharmazeu-
tisch-technischen As-
sistenten zur Vervoll-
standigung spezifi-
scher Schritte des Me-
dikationsiberpri-
fungsprozesses wurde
in verschiedenen Set-
tings demonstriert, u.a.
Einbeziehung von
pharmazeutisch-
technischen Assisten-
ten bei der Erstellung
von Medikamentenge-
schichten fir chirurgi-
sche Krankenhauspa-
tienten, Einsatz von
pharmazeutisch-
technischen Assisten-
ten in der ambulanten
und stationéren Ver-
sorgung in mehreren
Institutionen in Kanada

Besonderheiten

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation Beschriebene
zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze
- 2 Pharmazeutische

Behandlung fir alle
Patienten mit komple-
xen Medikamentenre-
gimes, die mit einem
hohen Risiko verbun-
den sind; dies muss
durch einen Pharma-
zeuten geschehen,
denn um Brliche in der
Versorgung zu verrin-
gern, ist es vorzuzie-
hen, die Anzahl von
Gesundheitsanbietern,
die mit dem Patienten
interagieren zu verrin-
gern > daher Erstel-
lung der Medikamen-
tengeschichte und Ent-
lassungsberatung bei
Patienten mit komple-
xen Regimen durch ei-
nen Pharmazeuten,
Komponenten der Er-
stellung der Medika-
mentengeschichte und
Entlassungsberatung
kédnnen pharmazeu-
tisch-technische Assis-
tenten bei Patienten
mit niedrigem Risiko
durchfihren

Art und Inhalt der Quelle Besonderheiten ReflD

Cutler, D.M., Everett, W., - Artikel aus Journal mit - Schlechte Adhdrenz > -  Aktuelle integrierte - USA 1886
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225

Autor/en, Jahr,

ggf. Zeitschrift mit IF
2010, The New England
Journal of Medicine

IF (2010): 53,5

Art und Inhalt der Quelle

IF

- Darstellung von Aspek-
ten der Adharenz und
wie man sie férdern
kann sowie sich dar-
aus ergebender Forde-
rungen fir eine Ge-
sundheitsreform

Angabe der Publikation

zu Problemfeldern
Daten zeigen, dass
nicht weniger als die
Halfte aller Patienten
ihr verschriebenes
Medikamentenregime
nicht fest einhalten

- Mangel bei der Koordi-
nierung der Versor-
gung > Zu dem Zeit-
punkt, wo ein Arzt ein
Medikament ver-
schreibt, kann viel
mehr getan werden,
um das Regime auf
den individuellen Pati-
enten anzupassen und
far diesen zu optimie-
ren; aber die Optimie-
rung und Abstimmung
von Medikamenten er-
fordert Zeitinvestitio-
nen und den elektroni-
schen Datenaustausch
unter Arzten, was bei-
des nicht in dem aktu-
ellen Modell der Ge-
sundheitsversorgung
verflgbar ist

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

Anséatze zur Férderung
der Adharenz und ihrer
Effekte, u.a. > Com-
munity Care of North
Carolina (CCNC): loser
Zusammenschluss von
14 Arztenetzwerken,
denen monatlich ein
Entgelt flr die Koordi-
nierung der Versor-
gung gezahlt wird; u.a.
Einsatz von Case Ma-
nagern, die Medika-
menteninformationen
der Patienten von ver-
schiedenen Quellen
zusammentragen
Daten und Dateninfra-
strukturen, die Inter-
ventionen zur Forde-
rung der Adhérenz un-
terstiitzen, sollen im
Rahmen der Gesund-
heitsinformationstech-
nologie und der elekt-
ronischen Patientenak-
te einen hohen Stel-
lenwert erhalten >
Nicht nur Unterstit-
zung des Einfligens
akkurater Medikamen-
tendaten (z.B. Medi-
kamentengeschichten),
sondern auch Foérde-

ReflD
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

MacKinnon, N.J., 2007,
Journal of Pharmacy Soci-
ety of Wisconsin

Art und Inhalt der Quelle

- Artikel aus Journal
ohne IF

- Issues in Pharmacy
Practice

- Beschreibung von
Systemen zur nahtlo-
sen Versorgung mit
Darstellung der Bezie-
hung zur Medikations-
Uberprifung; von As-
pekten, die fir eine
nahtlose Versorgung
sprechen; von Elemen-
ten eines Systems zum
lickenlosen Medika-
mentengebrauch;
Tipps zur Einflhrung
eines Systems zur
nahtlosen Versorgung;
Vorstellung einer Stu-
die zu diesem Bereich;
Angabe von Hilfsmit-
teln

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

- Ein Grund fiir die hé-
here vermeidbare me-
dikamentenbezogene
Erkrankungsrate bei
der Krankenhausauf-
nahme ist eine man-
gelnde Koordination
zwischen der Kran-
kenhausversorgung
und der ambulanten
Behandlung

- Daten aus Wisconsin
(erhoben Marz bis April
2006) zeigen, dass
62 % der pharmazeuti-
schen Departments in
Krankenhausern daran
scheitern bei der Auf-
nahme Medikamen-
tengeschichten fir Pa-
tienten mit komplexen
und risikoreichen Re-
gimen zu erheben; nur
13 % der pharmazeuti-
schen Departments in
Krankenhausern ma-

Beschriebene

Best-Practice-Ansitze
rung des Datenaustau-
sches unter Gesund-
heitsanbietern und
Versorgungssettings,
was u.a. Sprechzim-
mer, Krankenhauser,
Apotheken einschlie 3t

- System zur nahtlosen
Versorgung (Seamless
Care System):

o  Verantwortung fiir den
Patienten wird von einem
Gesundheitsversorger auf
einen anderen Ubertra-
gen, Uber verschiedene
Settings hinweg; alle Ge-
sundheitsversorger kon-
nen daran teilnehmen,
hauptséchlich jedoch von
der Profession der Phar-
mazeuten gepragt >
Pharmacist-directed
Seamless Care oder
Seamless Pharmaceuti-
cal Care; essentielle Di-
mension von jedem Me-
dikamentenmanagement-
system

o Medikationslberpriifung
ist eine Komponente von
pharmazeutischer nahtlo-
ser Versorgung

o 8 essentielle Elemente
eines Systems zur naht-
losen Medikamentenver-
sorgung: 1 Rechtzeitiges

Besonderheiten

ReflD

1887
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Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Angabe der Publikation

2zu Problemfeldern Besonderheiten ReflD

Art und Inhalt der Quelle

chen dies flr immerhin
die Halfte solcher Pati-
enten

Grenzen der Medikati-
onsUberprifung - Pa-
tienten mit einem kom-
plett abgestimmten
Medikamentenregime
kénnen immer noch
UAE erleben; die Rolle
von Pharmazeuten bei
der Medikationstiber-
prufung wurde und
wird immer noch in
Frage gestellt; nicht al-
le niedergelassenen
Pharmazeuten glauben
an den Nutzen von
Medikationsiberpri-
fung (zuséatzliche Ar-
beit ohne Vergutung);
Pharmazeuten sollten
nach nahtloser phar-
mazeutischer Versor-
gung streben (Medika-
tionstberprufung plus
eine komplette Aufar-
beitung der pharma-
zeutischen Behand-
lung und Weitergabe
von arzneimittelbezo-
genen Problemen an
den n&chsten Gesund-
heitsanbieter)

Erkennen von Arzneimit-
telindikationen und ande-
ren Zeichen und Sym-
ptomen, die relevant fiir
den Medikamenten-
gebrauch sind, einherge-
hend mit genauer Identifi-
kation der zu Grunde lie-
genden Krankheit; 2 Si-
chere, zugangliche und
kosteneffektive Medika-
mente; 3 Angemessene
Verschreibung mit ein-
deutiger (klar, messbar,
kommunizierbar) Zielset-
zung; 4 Verteilung, Abga-
be und Verabreichung
von Arzneimittelproduk-
ten mit angemessener
Patientenberatung; 5
Teilnahme der Patienten
an ihrer eigenen Behand-
lung (intelligente Adha-
renz); 6 Kontinuierliche
Uberwachung (Problem-
aufdeckung und
-l6sung); 7 Dokumentati-
on und Kommunikation
von Informationen und
Entscheidungen; 8 Be-
wertung und Verbesse-
rung von Produkten und
Systemausfuhrungen >
alle 8 Elemente zusam-
men wichtig, keines darf
fehlen, Studie rankte je-
doch 6 am héchsten
Beschreibung der Ent-
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Rogers, S., 2008, Diabetes
Spectrum

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal
ohne IF

Darstellung zu statio-
narer Versorgungsko-
ordination fir Patienten
mit Diabetes mit all-
gemeiner Einfihrung
zu Care Coordination
(Versorgungskoordina-
tion) und Transition of
Care (Versorgungs-
Ubergang)

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

Mehrere Studien zei-
gen das ganze wirt-
schaftliche AusmaB
arzneimittelbezogener
Erkrankungen und To-
desfalle

Individuelle Personen
zur Unterstitzung der
Gesundheitsversor-
gung Ubten ihre Funk-
tionen nur in den vier
Wanden ihres eigenen
Settings aus, so dass
sich BemUhungen
manchmal Gberlapp-
ten, sich gegenseitig
behinderten und Li-
cken gelassen wurden,
um die sich niemand
kimmerte

Ein Krankenhausauf-
enthalt ist eine stressi-

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

o

wicklung des Systems zur
nahtlosen Versorgung in
Kanada mit Schlisseln
fir den Erfolg

Darstellung eines der
besten Beispiele flr eine
tatsachliche Initiative zur
nahtlosen Versorgung im
Moncton Hospital in New
Brunswick, Canada =
System wurde im Rah-
men einer randomisierten
kontrollierten Studie mit
253 Patienten evaluiert
Auflistung von Hilfsmit-
teln, die bei der Imple-
mentierung eines Servi-
ces zur nahtlosen Ver-
sorgung unterstitzen

Care Coordination
(Versorgungskoordina-
tion), manchmal auch
Case Management
genannt:

Prozess mit unterstit-
zenden Personen in der
Gesundheitsversorgung
zur sicheren und effekti-
ven Navigation durch das
fragmentierte und verwir-
rende Gesundheitssys-
tem

Transition of Care
(Versorgungsuiberlei-
tung):

Neues Model mit einer

Besonderheiten

USA
Beispiel Diabetes

ReflD

1888



Anhang 229

Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene

ggf. Zeitschrift mit IF Art und Inhalt der Quelle | p o emfeldern Best-Practice-Ansitze SEE e E Ukl ReflD
ge Zeit fir Patienten Grundstruktur flr Versor-
und erst der Anfang gungslbergange; Fokus
des Prozesses der auf dem gesamten Konti-

nuum der Versorgung

o Seit 2006 gibt es die
National Transitions of
Care Coalition, die auf ih-
rer Webseite zahlreiche
Informationen und L6-
sungen fur Belange des
Versorgungsiibergangs
anbietet

o Ein patientenzentriertes
Model zur Schulung von
Ubergangen bietet den
Patienten Tools an, damit
sie Uber ihre Gesund-
heitsversorgungsressour-
cen informiert sind und
diese rational einsetzen
kdnnen, in dem unkoordi-
nierte Versorgung und
zahlreiche Kontakte re-
duziert werden, wahrend
die Kommunikation mit
Anbietern verbessert wird

- Fortgeschrittene Ver-
sorgungskoordination
wird somit unterschie-
den durch:

o Eine unterstitzende
Person in der Gesund-
heitsversorgung, welche
die Mentalitat von Patien-
ten und Familien befahigt
und schult, um ihre per-
sonliche Gesundheit ma-
nagen zu kénnen

Versorgungskoordina-
tion
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Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e

o Erweiterte/verbesserte

Kommunikation und Do-
kumentation tber das ge-
samte Gesundheitssys-
tem hinweg und nicht nur
innerhalb einzelner Set-
tings

Interdisziplindre Teams
Koordinierte Versorgung
von Biiros von Gesund-
heitsanbietern zu Notfall-
departments zu Kranken-
hausstationen zu Rehabi-
litationseinrichtungen zu
Pflegeheimen und zurlick
in den ambulanten Be-
reich, wenn erforderlich
Insgesamt verbessert
die Versorgungskoor-
dination Serviceange-
bote, reduziert Kosten
durch die Reduzierung
von Doppelungen und
ermdglicht das Teilen
von Ressourcen unter
allen Versorgungsan-
bietern eines bestimm-
ten Patienten
Kommunikation zwi-
schen Versorgungsan-
bietern vor, wahrend
und nach dem Kran-
kenhausaufenthalt
muss die verschriebe-
nen Medikamente, die
Patientenakte, angebo-



Anhang

231

Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Hauck, E., 2010, MedR
Medizinrecht

Art und Inhalt der Quelle

Artikel aus Journal
ohne IF

Rechtliche Schnittstel-
lenim SGB V zwi-
schen ambulanter und
stationarer Arzneimit-
telversorgung

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

SGB V regelt die am-
bulante und die statio-
nare Arzneimittelver-
sorgung der Versicher-
ten in grundsétzlich ge-
trennten Komplexen
inhaltlich differenzie-
rend - daraus er-
wachst eine Schnitt-
stellenproblematik >
Schnittstellenproble-
matik stellt sich in zwei
Richtungen dar, nam-
lich bei Patienten, die
aus der vertragsarztli-
chen in die Kranken-
hausbehandlung
wechseln und umge-
kehrt > Fokus auf
Wechsel von Patienten

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

tene Schulungen, Er-
gebnisse von Assess-
ments (insbesondere
zur Gesundheitskom-
petenz) und den Willen
von Patient und Fami-
lie die Lebensstilfakto-
ren zu andern beinhal-
ten; Einbeziehung des
Patienten in den Pro-
zess der Versorgungs-
koordination ist der
Schllssel zum Erfolg

Es bedarf rechtlicher
Mechanismen, die sol-
chen Fehlanreizen (un-
terschiedliche Struktur
des Arzneimittelpreis-
rechts kann ékonomi-
sche Anreize zu einem
Therapieverhalten bie-
ten, das sektoreniiber-
greifende Unwirtschaft-
lichkeit provoziert) ent-
gegenwirken, ohne
ungewollte Kollateral-
schaden hervorzuru-
fen; solche rechtlichen
Mechanismen sind in
der Rechtsordnung
nach gelegtem Recht
bisher schwach aus-
gepragt, kénnen aber

Besonderheiten

- Deutschland

ReflD

1893
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Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene

Art und Inhalt der Quelle Besonderheiten ReflD

ggf. Zeitschrift mit IF zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze
aus dem Krankenhaus, durch Vertragsrecht
da sich hier aufgrund geschaffen werden

der rechtlichen Rah-
menbedingungen eher
spezifische Probleme
ergeben

- Bei der Wirtschaftlich-
keit im engeren Sinne,
dem Kostenminimie-
rungsgebot, wirkt sich
die unterschiedliche
Preissituation im ver-
tragsarztlichen und im
Krankenhausbereich
aus: Was aufgrund
gunstiger Arzneimittel-
preise fir das Kran-
kenhaus wirtschaftlich
sein kann, ist mogli-
cherweise im vertrags-
arztlichen Bereich we-
gen anderer dort fest-
gesetzter Preise gera-
de unwirtschaftlich;
was die Krankenhaus-
apotheke giinstig be-
ziehen kann, ist evtl.
auch nach Abzug der
gesetzlichen Rabatte
bei der Offizinapotheke
wesentlich teurer >
dem Patienten, der
zwischen beiden Be-
reichen unter Langzeit-
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Weizel, I., 2004, Klinikarzt

Art und Inhalt der Quelle

- Artikel aus Journal
ohne IF

- Darstellung zu erwei-
terter Abgabebefugnis
der Krankenhausapo-
theke und wen sie dar-

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern
oder Dauerpharma-
kotherapie wechselt,

ist es vielfach nicht zu-
zumuten, die im Kran-

kenhaus in die Wege
geleitete Einstellung
umstellen zu lassen
- Spezifische Uber-
gangsprobleme er-

wachsen daraus, dass
die Arzneimittelversor-
gung im Krankenhaus-
bereich wesentlich we-

niger durchnormiert
und kontrolliert ist als
im Bereich der ver-

tragsarztlichen Versor-

gung; hinzu kommt,

dass die unterschiedli-

che Struktur des Arz-
neimittelpreisrechts

6konomische Anreize

zu einem Therapiever-
halten bieten kann, das
sektorenlbergreifende

Unwirtschaftlichkeit
provoziert

- Inder Vergangenheit

durften Krankenhaus-

apotheken nach den

gesetzlichen Vorgaben
des Apothekengeset-

zes nur den stationér

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

Deutschland

ReflD

1895
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Autor/en, Jahr,
ggf. Zeitschrift mit IF

Art und Inhalt der Quelle

aus folgernd im Rah-
men der ambulanten
Versorgung beliefern
darf

2002 (Novellierung des
Apothekengesetzes)
- Belieferungsmog-
lichkeiten der Kran-
kenhausapotheken
wurden erstmals auf
einen sehr beschréank-
ten Teil der ambulan-
ten Versorgung erwei-
tert, u.a. Arzneimit-
telabgabe an erméch-
tigte Krankenhauséarzte
2004 (Gesetz zur Mo-
dernisierung der ge-
setzlichen Krankenver-
sicherung) - Abga-
benbefugnis der Kran-
kenhausapotheken er-
streckt sich nun auch
auf die Abgabe an Pa-
tienten im Rahmen der
ambulanten Behand-
lung im Krankenhaus,
wenn u.a. das Kran-
kenhaus wegen Unter-
versorgung fir die am-
bulante vertragsérzili-
che Versorgung er-
machtigt ist

Erweiterte Abgabenbe-

Angabe der Publikation
zu Problemfeldern

bedingten Versor-
gungsbedarf des Kran-
kenhauses abdecken;
die flachendeckende
ambulante Arzneimit-
telversorgung der Be-
vblkerung war dage-
gen den Offizinapothe-
ken vorbehalten >
sehr eingeschrankte
Versorgungsmaglich-
keit beruhte auf ver-
schiedenen gesetzli-
chen Privilegien zu-
gunsten von Kranken-
hausapotheken

Beschriebene
Best-Practice-Ansiatze

Besonderheiten

ReflD
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Autor/en, Jahr, Angabe der Publikation Beschriebene .
ggf. Zeitschrift mit IF st elier e zu Problemfeldern Best-Practice-Ansitze SR e
fugnis erstreckt sich
ausschlieBlich auf die
Abgabe zur unmittelba-
ren Anwendung fir
den Patienten
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b. Checklistenkriterien der AG Leitfaden zum Schnittstellenmana-

gement zwischen den Versorgungssektoren

Die Checklistenkriterien sind der finalen Version der Checklisten fur das arztliche
Schnittstellenmanagement zwischen den Versorgungssektoren vom 10. November
2011 entnommen (Nothacker et al. 2011).

Checkliste Einweisung

Verantwortlich: niedergelassener behandelnder Vertragsarzt

1. Dokumentation der Indikationsstellung

o 1.1 Eindeutige Dokumentation der Indikationsstellung flr eine stationare Einweisung
unter Berlicksichtigung der relevanten Vorbefunde, vorzugsweise unter Angabe des
ICD-10-GM-Kodes

2. Gesprach mit Patient/Patientin und ggf. Angehdrigen bzw. mit dem gesetzlichen
Betreuer/der gesetzlichen Betreuerin

o 2.1 Gesprach tber Diagnose und Notwendigkeit eines Klinikaufenthalts/

Aufklarung tber geplante MaBnahmen und Behandlungsalternativen

o 2.2 Einholung der Zustimmung des Patienten/der Patientin bzw. des gesetzlichen
Betreuers/der gesetzlichen Betreuerin (hier: schriftliche Einwilligungserklarung
erforderlich)

o 2.3 Information Uber nachstgelegene in Frage kommende Kliniken/Abteilungen bzw.
Uber eventuelle Erfordernis einer Zuzahlung bei anderer Wahl;

Festlegung einer geeigneten Klinik in Absprache mit dem Patienten/der Patientin bzw.
dem Betreuer/der Betreuerin

o 2.4 Ggf. Information Uber geplante MaBnahmen vor dem Klinikaufenthalt

o 2.5 Information Uber die Notwendigkeit einer Kostenzusage durch die Krankenkasse
o 2.6 Aktualisieren der Medikamentenanamnese unter Einschluss von nicht rezept-
pflichtigen Substanzen, die flr die geplanten MaBnahmen relevant sind

3. Kontaktaufnahme mit dem Krankenhaus/Vereinbarung eines Vorstellungstermins

o 3.1 Festlegung eines Vorstellungs- bzw. Aufnahmetermins, falls der Patient dies
nicht selbst erledigen kann

o 3.2 Abstimmung mit dem Krankenhaus tber weitere zur differentialdiagnostischen
Absicherung notwendige Untersuchungen



Anhang 237

o 3.3 Fir gebrechliche und/oder schlecht orientierte Patienten/Patientinnen:

Klarung der Organisation des Transportes und der Begleitung zur Voruntersuchung
und in die Klinik gemeinsam mit dem Ansprechpartner (des Pflegeheims, des gesetzli-
chen Betreuers/der gesetzlichen Betreuerin und/oder der Angehérigen)

4. Zusammenstellung der notwendigen Unterlagen zum Vorstellungstermin im Kran-
kenhaus

Dem Patienten/der Patientin sind insbesondere folgende Unterlagen mitzugeben:

o 4.1 Liste aller eingenommenen Medikamente (rezeptpflichtige und nicht rezeptpflich-
tige) unter Angabe von Wirkstoffen, Dosierung und Einnahmeschemata

o 4.2 Vorbefunde inklusive z.B. Allergie-Pass, Schrittmacher-Ausweis, vorbestehende
Keimbesiedelungen

o 4.3 Formular zur Verordnung von Krankenhausbehandlung

o 4.4 Ggf. Formular zur Verordnung einer Krankenbeférderung

o0 4.5 Ggf. fallbezogener Uberleitungsbogen mit Informationen (iber Besonderheiten
des Patienten/der Patientin, die pflegerisch und/oder psychosozial (inkl. ggf. Sprach-
kenntnisse) zu beachten sind

Erlauterung: Besonders hingewiesen werden soll auf die Kooperation von Pflegehei-
men mit dem betreuendem Arzt/der betreuenden Arztin: Das Pflegeheim stellt die ent-
sprechenden dortigen Unterlagen zusammen, z.B. einen aktuellen Uberleitungsbogen
o 4.6 Ggf. Patientenverfligung

5. (fakultativ) Umstellung der Medikation vor dem Klinikaufenthalt

o 5.1 Abstimmung Uber erforderliches Absetzen von Medikamenten (z.B. Thrombozy-
tenaggregationshemmer, orale Antikoagulantien oder orale Antidiabetika)
Erlauterung: Hierzu existieren ggf. regionale Absprachen zwischen ambulantem und
stationdrem Sektor, ggf. sind Absprachen mit ambulanten Fachkolle-
gen/Fachkolleginnen erforderlich

o 5.2 Ggf. Umstellung der Medikation und Erstellen eines endgiltigen Medikamenten-
planes

6. (fakultativ) Zweites Gesprdch mit Patient/Patientin und ggf. Angehdrigen oder ge-
setzlichem Betreuer/gesetzlicher Betreuerin

o 6.1 Erlauterung des weiteren Vorgehens (z.B. Untersuchungen, Termine)

o 6.2 Erlauterung einer ggf. erforderlichen Medikationsumstellung

o 6.3 Ggf. Klarung der Versorgung von unversorgten Angehdrigen

o 6.4 Ggf. Klarung und Erlauterung einer voraussichtlich erforderlichen Heil-/
Hilfsmittelversorgung fur die Zeit nach dem Klinikaufenthalt, sofern vorher absehbar
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o 6.5 Ggf. Klarung und Erlauterung der Notwendigkeit besonderer Didten nachstationér
(parenterale Ernahrung, PEG, Portversorgung) und/oder einer voraussichtlich erforder-
lichen nachstationaren Versorgung, ggf. Information des bestehenden Pflegedienstes
oder Wahl und Information eines Pflegedienstes, sofern vorher absehbar

o 6.6 Ggf. Zusammenstellung noch fehlender Unterlagen

7. Ggf. Organisation der zusétzlich vom Krankenhaus gewlinschten Leistungen vor
stationdrer Aufnahme

o 7.1 Ggf. Organisation von weiteren Leistungen vor stationarer Aufnahme

8. (fakultativ) Abstimmung mit weiteren beteiligten Leistungserbringern

o 8.1 Falls dies nicht durch den Patienten/die Patientin oder die Angehdrigen selbst
erfolgen kann: Benachrichtigung der weiteren beteiligten Leistungserbringer Uber den
geplanten stationaren Aufenthalt (z.B. Pflege, Physiotherapie, Ergotherapie)

9. AbschlieBende Priifung aller Unterlagen

o 9.1 AbschlieBende Prifung aller Unterlagen auf Vollstandigkeit und ggf. Erganzung

Checkliste Stationare Aufnahme

Verantwortlich: behandelnder Krankenhausarzt

1. Sichtung der bereits vorhandenen Dokumentation

o 1.1 Uberpriifung der bei Aufnahme vorhandenen Unterlagen auf Vollstandigkeit (A-
namnese, Medikation, Vorbefunde), ggf. Anforderung fehlender Unterlagen

2. Uberpriifung von Diagnose/Indikation

o 2.1 Uberpriifung von Diagnose und Indikation zum stationaren Aufenthalt anhand der
Unterlagen

o 2.2 Untersuchung

3. Ubernahme oder Umstellung der Medikation

o 3.1 Prufung der Medikation ggf. unter Beratung mit der Krankenhausapotheke

o 3.2 Dokumentation und Anordnung einer eventuellen Medikationsumstellung mit Be-
griindung

4. Komplettierung/Ergdnzung der diagnostischen und therapeutischen Planung und
Besprechung mit dem Patienten/der Patientin

o 4.1 Festlegung von erforderlichen Terminen

o 4.2 Besprechung der kommenden Schritte mit dem Patienten/der Patientin (anste-
hende Untersuchungen und/oder Eingriffe, Terminplan, diatetische Besonderheiten)

o 4.3 Erlauterung einer eventuellen Umstellung der Medikation

o 4.4 Klarung des Nachsorge- und/oder Beratungsbedarfes und ggf. offener Fragen mit
dem Patienten/der Patientin
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5. (fakultativ) Komplettierung von Aufkldrung und Aufkldrungsdokumenten

o 5.1 Aufklarung des Patienten/der Patientin bzw. des gesetzlichen Betreuers/der ge-
setzlichen Betreuerin und Dokumentation der Aufklarung

6. Einbeziehung weiterer Berufsgruppen

o 6.1 Dokumentierte Information der zu beteiligenden Berufsgruppen (z.B. Pflege, So-
zialdienst, Diatassistenten, Heilmittelerbringer)

o 6.2 Klarung von nachstationdrem Nachsorge- und/oder Beratungsbedarf

7. Dokumentation von Anamnese, Diagnostik und Behandlungsplan

o 7.1 Uberpriifung und ggf. Ergénzung der umfassenden Dokumentation zu Anamne-
se, Diagnostik und Behandlungsplan

Checkliste Entlassungsvorbereitung

Verantwortlich: behandelnder Krankenhausarzt

1. Krankenhausinterne Entlassungsvorbereitung

o 1.1 Interprofessionelle Abstimmung im Krankenhaus Uber Entlassungszeitpunkt und
erforderliche MaBnahmen

o 1.2 Zusammenfihrung aller Befunde und des bisherigen Verlaufes mit abschlieBen-
der Beurteilung, Vorbereitung des Arztbriefes und ggf. Veranlassung der Erstellung
eines Uberleitungsbogens durch die Pflege

o 1.3 Erstellung einer Medikationsliste mit Angabe der Wirkstoffe, Dosierung und Ein-
nahmeschemata; Dokumentation der Medikation in Gegentberstellung mit der Medika-
tion bei Einweisung

o 1.4 Terminkoordination flr eventuelle nachstationare oder ambulante Kontrollen

o 1.5 Ggf. Kontaktaufnahme mit und Information der weiter betreuenden Einrichtung
(z.B. Rehaklinik, Pflegeheim, Hospiz)

2. Information des Hausarztes/der Hausérztin bzw. des weiterbehandelnden Arztes/der
weiterbehandelnden Arztin

o 2.1 Rechtzeitige Information, mind. 2 Tage vor Entlassung, individuelle Wahl der Vor-
laufzeit entsprechend des Krankheitsbildes

o 2.2 Mitteilung beziiglich Anderungen/Umstellungen der Medikation, Notwendigkeit
von medikamentdsen Folgeverordnungen (Nennung der Wirkstoffe/Dosierung)

o 2.3 Information Uber erforderliche Reha-MaBnahme oder Anschlussheilbehandlung
o 2.4 Abstimmung Uber Organisation notwendiger FolgemaBnahmen im hauslichen
Umfeld (diagnostische oder therapeutische MaBnahmen, Verordnung hauslicher Kran-
kenpflege, Haushaltshilfe, Hilfsmittel- oder Heilmittelverordnung)
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3. Entlassungsgesprédch mit dem Patienten/der Patientin und ggf. Angehdérigen bzw.
dem gesetzlichen Betreuer/der gesetzlichen Betreuerin mit Kldrung offener Fragen

o 3.1 Umfassende Information des Patienten/der Patientin und seiner Angehdérigen
bezuglich der Erkrankung und des Behandlungsergebnisses und erforderlicher weiterer
MaBnahmen (z.B. Verhaltensregeln, Einnahme von Medikamenten, Kontrolltermine,
Ern&hrung)

o 3.2 Aushandigung spezifischer Informationsmaterialen, z. B. Uber Beratungsinhalt
und -ergebnis sowie Uber ambulante Ansprechpartner/Ansprechpartnerinnen

Checkliste Entlassungstag

Verantwortlich: behandelnder Krankenhausarzt

1. Vervollstdndigung der Entlassungspapiere

o 1.1 Ggf. Aktualisierung der Medikationsliste mit Angabe der Wirkstoffe, Dosierung
und Einnahmeschemata; Dokumentation der Medikation in Gegentiberstellung mit der
Medikation bei Einweisung

o 1.2 Abschluss des Arztbriefes (unter Einschluss der Angaben von 1.1) mit Entlassdi-
agnose unter Verwendung des ICD-10-GM-Kodes und Aushandigung an den Patien-
ten/die Patientin

o 1.3 Gleichzeitige Ubermittlung des Arztbriefes und ggf. des Uberleitungsbogens an
die an der Behandlung beteiligten Arzte/Arztinnen und ggf. an das Personal des Pfle-
geheimes

2. (fakultativ) Mitgabe von Medikamenten und Verordnungen

o 2.1 Sicherstellung der Medikation, ggf. Mitgabe der erforderlichen Medikamente bis
zum nachsten Werktag (maximal drei Tage)

o 2.2 Ggf. Mitgabe des ausgefiillten Formulars zur Verordnung einer h&uslichen Kran-
kenpflege

3. Organisation des Transports

o 3.1 Sicherstellung des Transports (privat, erforderlichenfalls mittels Taxi oder KTW)
o 3.2 Ggf. Aushandigung des Formulars zur Verordnung von Krankenbeférderung





