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Dieses Buch ist eine Arbeitshilfe zur Durchfithrung der
pharmazeutischen Dienstleistung ,,Erweiterte Medika-
tionsberatung bei Polymedikation® Es ist angelehnt an
die Inhalte der offiziellen Dokumente zur Definition
und Beschreibung dieser pharmazeutischen Dienstleis-
tung, z.B.u.a. dem SGB V, der ApBetrO, dem Vertrag
zwischen dem GKV-Spitzenverband und dem Deut-
schen Apothekerverband (DAV), der Leistungs- und
Prozessbeschreibung der Bundesapothekerkammer
sowie dem BAK-Curriculum ,Medikationsanalyse,
Medikationsmanagement als Prozess Sie finden
sowohl Informationen zu den Hintergriinden und
grundlegenden Inhalten der pDL als auch Vorlagen,
Gesprichsleitfiden, Checklisten und Formulierungs-
hilfen.

Das Buch gliedert sich in 4 Hauptteile:

Teil A (»Kap.1 und »Kap.2) des Buches erldutert
die Hintergriinde und theoretischen Grundlagen.

Teil B (» Kap. 3-5) beschiftigt sich mit der Organisa-
tion der pDL ,Erweiterte Medikationsberatung bei
Polymedikation“ in der Apotheke. Dazu werden in
» Kap. 3 die Vorbereitungen zur Durchfithrung der pDL
erldutert, die entweder verpflichtend oder empfehlens-
wert sind, bevor eine Apotheke mit der Durchfithrung
der pDL beginnt. Dies dient einerseits dazu, die im Ver-
trag von GKV-Spitzenverband und DAV festgelegten
Regeln einzuhalten, andererseits, die Abldufe und Wirt-
schaftlichkeit der Dienstleistung in der Apotheke zu
optimieren. » Kap.4 geht auf die Zusammenarbeit mit
den Arzten ein, die ein wichtiger Eckpfeiler fiir die
erfolgreiche Durchfithrung der erweiterten Medika-
tionsberatung ist. Dieses Kapitel wird erganzt durch die
»Kap.2.3 und »Kap. 11, die sich mit dem Nutzen der
pDL fiir die Arzte und der Kommunikation beschifti-
gen. Detaillierte Informationen zur Abrechnung der
pDL werden in » Kap. 5 erldutert.

Teil C (»Kap.6-11) beschreibt die einzelnen Pro-
zessschritte mit den wichtigsten Informationen zu den
einzelnen Schritten und stellt Arbeitshilfen in Form von
Kopiervorlagen (Arbeitstabellen) oder Checklisten zur
Verfiigung.

Teil D des Buches (»Kap. 11-13) stellt drei Fallbei-
spiele dar, die prozessorientiert mithilfe eines fiir die
pharmazeutischen Dienstleistungen optimierten Soft-
ware-Tools durchgefithrt und detailliert besprochen
werden.

In » Kap. 3.2.1 und » Kap. 6 finden Sie eine Ubersicht
tiber den Prozess und Verweise auf die entsprechenden
Textstellen zur niheren Erlduterung der Prozessschritte
inklusive Arbeitshilfen.

Dieses Buch kann einerseits als Einstieg zur ersten

Orientierung beziiglich der pDL ,,Erweiterte Medika-
tionsberatung bei Polymedikation dienen, anderer-
seits als Repetitorium fiir diejenigen, die bereits das
BAK-Curriculum oder eine gleichwertige Fortbildung
besucht haben. Es unterstiitzt die Apotheke Schritt-fiir-
Schritt bei der Etablierung dieser pDL und kann die
Apotheke gleichzeitig als Nachschlagewerk nach der
Einfithrung der pDL begleiten. Die Inhalte des BAK-
Curriculums werden praxisorientiert aufgearbeitet und
Materialien zur Unterstiitzung und Erleichterung der
Umsetzung der pDL zur Verfiigung gestellt. Nicht zu
vergessen sind aber auch die Arbeitshilfen der Bundes-
apothekerkammer, auf die in diesem Buch ebenfalls
wiederholt wieder verwiesen wird und auf denen dieses
Buch basiert. Diese werden nicht ersetzt, sondern durch
die Vorlagen in diesem Buch ergénzt. Die Sichtung und
Nutzung der von der BAK bereitgestellten Arbeitshilfen
ist obligatorisch zur Durchfithrung der pDL. Sie kon-
nen iiber die Homepage der ABDA www.abda.de (Pfad
Stand Juni 2023: » Schnellzugriff > Pharmazeutische
Dienstleistungen) eingesehen und bei Bedarf herunter-
geladen werden. Empfehlenswert ist auflerdem ein
Abonnement der Netzwerk-Mail Pharmazeutische
Betreuung (- www.abda.de/fuer-apotheker/einschreibe-
formulare/netzwerk). Hier werden auch Neuigkeiten
bezitiglich der pharmazeutischen Dienstleistungen
kommuniziert, z.B. wenn es neue Arbeitshilfen oder
Vorlagen gibt.
Am 15.05.2023 startete eine kostenfreie digitale Veran-
staltungsreihe zu pharmazeutischen Dienstleistungen.
Niheres dazu finden Sie im Bereich pDL auf der Home-
page der ABDA.


www.abda.de/fuer-apotheker/einschreibeformulare/netzwerk
www.abda.de/fuer-apotheker/einschreibeformulare/netzwerk

2 Nutzen und Ziele der erweiterten Medikationsberatung

Fiir die Apotheken sind die pharmazeutischen Dienst-
leistungen ein Meilenstein. Die Apothekerverbande
begriifien diesen Schritt ausdriicklich. Nun ist es die
Aufgabe der Apotheken, die pharmazeutischen Dienst-
leistungen in der Praxis umzusetzen, damit die Patien-
ten von den pDL profitieren kénnen.

Natiirlich bekommen die Apotheken, wie bereits im
Vorwort erwihnt, Gegenwind von einigen Vertretern
aus der Arzteschaft und den Krankenkassen. Daher ist
es sehr wichtig, sich mit der Problematik der Polymedi-
kation sowie der Zielsetzung und dem Nutzen der
erweiterten Medikationsberatung auseinanderzusetzen
und diese zu verinnerlichen. Das gilt fiir das gesamte
Apothekenteam (» Kap. 3).

21 Risiko Polymedikation

Die pharmazeutische Dienstleistung der erweiterten
Medikationsberatung richtet sich bewusst an Patienten
mit einer Polymedikation. Denn die Polymedikation
oder synonym Polypharmazie geht mit einem erh6hten
Risiko fiir arzneimittelbezogene Probleme einher
(Mof8Shammer et al. 2016, Viktil et al. 2007, Nobili et al.
2009).

Der Begrift ,,Polymedikation” wird im Allgemeinen
definiert als die gleichzeitige Einnahme bzw. Anwen-
dung von >5 Arzneimitteln (Braun 2017, ABDA 2020).

Die Anspruchsberechtigung der Patienten auf die
Dienstleistung ,,Erweiterte Medikationsberatung bei
Polymedikation® gilt entsprechend ab einer Anzahl von
5 verschiedenen Fertigarzneimitteln (CAVE: nicht von
5 Wirkstoffen), die drztlich verordnet wurden, syste-
misch wirken sowie dauerhaft und gleichzeitig einge-
nommen werden (»Kap.3.7.1).

m DEFINITION Laut Faktenblatt Polymedikation der
ABDA ist Polymedikation (Synonyme: Multimedika-
tion, Polypharmazie) definiert als gleichzeitige Ein-
nahme bzw. Anwendung von mehreren Arzneimit-
teln. In den meisten Fallen wird hiermit eine Anzahl
von 5 oder mehr Arzneimitteln verstanden, die
gleichzeitig und dauerhaft eingenommen bzw.
angewendet werden.

m DEFINITION Laut Hausadrztliche Leitlinie Multimedi-
(S3-Leitlinie) bezeichnet Multimorbiditat
Patienten mit = 3 chronischen Erkrankungen.

kation

2.1.1 Ursachen der Polymedikation
Multimorbiditdt und leitliniengerechte Therapien
als Ursache fiir Polymedikation

m MERKE Je mehr Erkrankungen ein Patient aufweist
und je schwerer sie sind, desto hoher ist in der Regel
auch die Anzahl der anzuwendenden Arzneimittel,
wenn bestimmte Therapieziele mithilfe einer leitli-
niengerechten Therapie angestrebt werden.

Multimorbide Patienten sind einerseits dem Risiko
ihrer Grunderkrankungen ausgesetzt, andererseits ist
auch die dadurch bedingte Arzneimitteltherapie mit
einem Risiko verbunden. Das Problem der Polymedika-
tion entsteht nicht nur durch Medikationsfehler, son-
dern schon, wenn alle Erkrankungen leitliniengerecht
therapiert werden. Das Bestreben, bestimmte Therapie-
ziele im Rahmen einer leitliniengerechten Therapie zu
erreichen, fithrt oft zu Polymedikation bei multimorbi-
den Patienten (MofShammer et al. 2016).

Verordnungskaskaden fiihren zu Polymedikation
Es ist bekannt, dass unerwiinschte Arzneimittelwirkun-
gen (UAW) mit 50-prozentiger Wahrscheinlichkeit
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o Abb.2.1 Verordnungskaskade. Nach Eckardt et al.
2014, modifiziert nach Rochon et al. 1997

nicht als solche erkannt werden, was dazu fiihrt, dass sie
mit neuen Arzneimitteln therapiert werden (Eckardt et
al. 2014). Dieser Effekt wird als Verordnungskaskade
bezeichnet. Dadurch erhéht sich die Anzahl der Arz-
neimittel und folglich auch die Risiken fiir die einzelnen
Patienten. Umgekehrt erh6ht eine Polymedikation auch
das Risiko fiir UAW und somit auch fiir daraus resultie-
rende Verordnungskaskaden (» Kap.2.1.2).

2.1.2 Folgen der Polymedikation
Das Risiko fiir Medikationsfehler und von arzneimittel-
bezogenen Problemen (ABP) steigt mit der Anzahl der
Arzneimittel (Moffhammer et al. 2016, Viktil et al. 2007,
Nobili et al. 2009). In dem wegweisenden Bericht ,,To
Err Is Human: Building a Safer Health System® des U.S.
Institute of Medicine im Jahre 2000 kam man zu dem
Ergebnis, dass 2-4 % der jahrlichen Todesfille in den
USA auf vermeidbare Medikationsfehler zuriickzufiih-
ren sind (Kohn et al. 2000). In Deutschland leiden laut
Bartschneider 5% der medikament6s behandelten
Patienten unter unerwiinschten Arzneimittelwirkun-
gen (UAW), die in 3-6 % der Fille Ursache fiir statio-
nére Behandlungen sind und wovon ca. 40 % als ver-
meidbar gelten (Bartschneider 2007). Untersuchungen
zeigten, dass 21 % der UAW im ambulanten Bereich
und 45% im stationdren Bereich vermeidbar sind.
(Thomsen et al. 2007, Hakkarainen et al. 2012).

Hier setzt die ,,Erweiterte Medikationsberatung bei
Polymedikation“ an, um die Arzneimitteltherapiesi-
cherheit (AMTS) der Patienten zu verbessern. Dies

beinhaltet eine Erkennung der arzneimittelbezogenen
Probleme sowie eine Erarbeitung von Lésungsvorschli-
gen, um die Arzneimitteltherapie zu optimieren.

m MERKE Je mehr Arzneimittel ein Patient anwendet,
desto hoher ist das Risiko fiir das Auftreten arznei-
mittelbezogener Probleme (ABP).

m Je komplexer die Einnahmevorschriften, desto
fehleranfdlliger die Anwendung und desto
schlechter die Therapietreue (Beardon et al.
1993).

m Das Risiko fiir duale Wechselwirkungen steigt
liberproportional mit der Anzahl der Arzneimittel.
(Lenhart et al. 2016). Hinzu kommen multiple
Interaktionseffekte, deren Auftreten mit zuneh-
mender Anzahl der Arzneimittel ebenfalls wahr-
scheinlicher wird.

m Mit steigender Anzahl der verabreichten Arznei-
mittel steigt das Risiko fiir UAW und damit das
Risiko fiir Verordnungskaskaden (Eckardt et al.
2014).

m Polymedikation ist mit einem erhohten Risiko fiir
Stiirze und Krankenhauseinweisungen assoziiert,
denn je mehr Arzneimittel eingenommen wer-
den, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit fiir
die Verschreibung von potenziell inaddquaten
Arzneimitteln (Holt et al. 2010).

m Eine steigende Anzahl von Arzneimitteln kann
auch den Verlauf bestehender Grunderkrankun-
gen verschlechtern z.B. durch Nebenwirkungen,
die sich negativ auf die Grunderkrankung auswir-
ken oder durch das Risiko der Unterversorgung
aufgrund einer uniibersichtlichen, komplexen
Medikation (MoRhammer et al. 2016).

Polymedikation fiihrt zu einem hohen Risiko fiir
Interaktionen

Die Zahl der moglichen Wechselwirkungen steigt mit
der Anzahl der gleichzeitig eingenommenen Wirkstoffe
progressiv an (o Abb. 2.2, Lenhart et al. 2016, Das et al.
2019). Rein rechnerisch kann es bei einem Patienten
also bei einer Anzahl von 5 verschiedenen, gleichzeitig
eingenommenen Wirkstoffen zu 10 und bei 10 Wirk-
stoffen schon zu 45 moglichen Interaktionspaaren
kommen.

Nun koénnte es dariiber hinaus - insbesondere bei
Polymedikation - dazu kommen, dass ein Arzneistoff
durch mehrere andere Arzneistoffe einer Gesamtmedi-
kation gleichzeitig beeinflusst wird. Hier kénnen kom-
plexe Interaktionsszenarien entstehen, die zu gefahrli-
chen Brennpunkten in einer Medikation fithren und
schwer zu tiberblicken sind (Scholz 2016).
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o Abb. 2.2 Theoretische Anzahl von Interaktionspaaren.
Nach Lenhart et al. 2016

Altere Patienten als besondere
Risikogruppe

Eine Polymedikation ist unter anderem oft durch eine
Multimorbiditdt der Patienten begriindet. Von Multi-
morbiditdt und Polymedikation sind vor allem éltere
Patienten ab 65 Jahren betroffen. Studien belegen, dass
arzneimittelbezogene Probleme (ABP) bei élteren, mul-
timorbiden Patienten besonders hiufig auftreten. Aus-
wertungen von Krankenkassen haben gezeigt, dass in
Deutschland etwa 42 % der Patienten iiber 65 Jahre 5
oder mehr verschreibungspflichtige Arzneimittel ein-
nehmen (Mof8hammer et al. 2016). Dabei sind rezept-
freie Medikamente noch nicht eingeschlossen. Dariiber
hinaus nehmen etwa 30% der Patienten zwischen 75
und 80 Jahren sogar mehr als 8 Arzneimittel pro Tag ein
(Braun 2017, Eckardt et al. 2014).

Neben dem hoheren Risiko fiir Arzneimittelinterak-
tionen durch Multimorbiditit und Polymedikation sind
iltere Patienten aufgrund korperlicher Veranderungen
auflerdem einem hoheren Risiko fiir Nebenwirkungen
ausgesetzt. Es gibt einige Arzneimittel, die im Alter auf-
grund ihrer Eigenschaften als nicht geeignet gelten.
Diese werden in der Fachsprache als potenziell inad-
dquate Medikationen (PIM) fiir Altere bezeichnet (Holt
et al. 2010). In Deutschland wurde hierzu im Jahr 2011
die Priscus-Liste veroffentlicht, die 83 Arzneimittel
beinhaltet, welche im Alter moglichst zu vermeiden
sind (Holt et al 2010). Ein Update der Priscus-Liste
erfolgte im Januar 2023 (Mann et al. 2023). Die Priscus-
Liste 2.0 stuft nun insgesamt 187 Wirkstoffe als PIM
ein, teilweise in Abhangigkeit von Dosis und Therapie-
dauer. Studien belegen, dass eine Verordnung von
potenziell inadiquaten Medikationen bei élteren

2.1.3

2.2 Arzneimittelbezogene Probleme und Medikationsfehler

Patienten das Risiko von UAW sowie das Hospitalisie-
rungsrisiko erh6ht (Dormann et al. 2013, Reich et al.
2014, Henschel et al. 2015). Etwa 22 % der tiber 65-jah-
rigen Patienten in Deutschland bekamen 2010 mindes-
tens ein Arzneimittel, welches auf der Priscus-Liste
gefiihrt ist (Schubert et al. 2013). Laut Barmer Verord-
nungsreport erhielten im Jahr 2016 immer noch 25,9 %
der Barmer-Versicherten iiber 65-Jahre ein PIM.

m MERKE Altere Patienten iiber 65 Jahre sind aus ver-
schiedenen Griinden einem besonderen Risiko fiir
das Auftreten von arzneimittelbezogenen Problemen
ausgesetzt:

m Multimorbiditat,

m Polymedikation,

m korperliche Veranderungen, z.B.
degenerative Prozesse im Nervensystem, Ver-
anderung der Anzahl von Rezeptoren und
Mengen bestimmter Neurotransmitter,
Verminderung der Aktivitat metabolisierender
Enzyme und Transportproteine,
Verminderung von Leber- und Nierenfunktion,
Veranderung Korperzusammensetzung und
Korpermasse,
erhohte Permeabilitat der Blut-Hirn-Schranke.

2.2 Arzneimittelbezogene Probleme und
Medikationsfehler

Die Begriffe arzneimittelbezogenes Problem (ABP)
und Medikationsfehler werden teils synonym verwen-
det und es gibt durchaus Uberschneidungen. Ein arz-
neimittelbezogenes Problem kann aber auch ohne
einen Medikationsfehler auftreten. Umgekehrt gibt es
Medikationsfehler, die nicht zu einem arzneimittelbe-
zogenen Problem fithren. Um die Arzneimitteltherapie-
sicherheit der Patienten zu erhdhen, miissen beide Pro-
bleme erkannt und vermieden werden.

m DEFINITION Laut PCNE-Klassifikation (Pharmaceuti-
cal Care Network Europe, V9.00, 2019) sind ,,Arznei-
mittelbezogene Probleme (ABP) Ereignisse oder
Umstande bei der Arzneimitteltherapie, die tatsach-
lich oder potenziell das Erreichen angestrebter The-
rapieziele verhindern."

m DEFINITION Als Medikationsfehler wird laut EMA
(Pharmacovigilance Risk Assessment Committee,
PRAC 2015) ,,das Abweichen von dem fiir den Patien-
ten optimalen Medikationsprozess, das zu einer
grundsatzlich vermeidbaren Schadigung des Patien-
ten fiihrt oder fiilhren konnte" bezeichnet.
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Medikationsfehler (mTab.2.1) passieren im Medika-
tionsprozess, z.B. im Alltag in der Arztpraxis oder der
Apotheke. Hierbei kann es sich auch um eine falsche
oder fehlende Diagnosestellung oder die versehentliche
Abgabe eines falschen Arzneimittels in der Apotheke
handeln. Bei der Vermeidung von derartigen Fehlern
spielt die Optimierung von alltiglichen Arbeitsablaufen
und das QMS in der Apotheke eine wichtige Rolle.
Medikationsfehler sind also nicht zwingend Bestandteil
einer Medikationsanalyse.

Die meisten Medikationsfehler fithren aber zu
potenziellen oder auch manifesten arzneimittelbezoge-
nen Problemen, z.B. Doppelmedikationen, die zu
Nebenwirkungen fithren oder fehlende Aufklarung des
Patienten, die zu fehlerhafter Einnahme oder mangeln-

der Therapietreue fithrt. Dadurch werden Medikations-
fehler Gegenstand einer Medikationsanalyse, denn sie
koénnen mithilfe der Medikationsanalyse aufgedeckt
werden. Auch potenzielle ABP kénnen wichtig sein,
wenn es darum geht, die Arzneimitteltherapiesicherheit
des Patienten zu erhohen. Es gilt dabei vermeidbare
Risiken zu reduzieren.

Arzneimittelbezogene Probleme werden seit der
Konferenz des Pharmaceutical Care Network Europe
(PCNE) 1999 definiert als ,,Ereignisse oder Umstinde
bei der Arzneimitteltherapie des Patienten, die tatséch-
lich oder potenziell das Erreichen von angestrebten
Therapiezielen verhindern® Auflerdem wurde vom
PCNE ein Klassifizierungssystem fiir ABP entwickelt,
das eine umfangreiche Ubersicht iiber ABP bietet: die

o Tab. 2.1 Auswahl typischer Medikationsfehler. Nach Saal et al. 2009, Avery et al. 2002, Hausarztliche Leitlinie Multi-

medikation (S3-Leitlinie)

Bereich im Medikationsprozess

Indikationsstellung, Diagnose

Beispiele fiir Medikationsfehler

Fehlerhafte Diagnose, fehlende Diagnose

(Arzt)
Verordnung Fehlerhafte Arzneimittelauswahl:
(Arzt) m Verordnung nicht kompatibler Arzneimittel:

Kontraindikationen,
Verordnung von PIM bei dlteren Patienten,
Wechselwirkungen.

Dokumentation

Doppelmedikation,

Verordnung unnatiger Arzneimittel ohne klare Indikation,

zur optimalen, leitliniengerechten Therapie fehlt ein Arzneimittel,
Verordnung falscher Starke, Dosierung,

Verwechslung durch Soundalikes.

unleserliche Verordnung.

Es befindet sich kein Vermerk zu Diagnosen, Warnhinweisen oder Dosie-

(Arzt) rungsanweisung in der Patientenakte.

Zubereitung, Abgabe
(Apotheke)

m Abgabe eines falschen Arzneimittels (Wirkstoff, Starke, PackungsgroRe,
Darreichungsform), z. B. aus Versehen durch Lookalikes oder Soundalikes,

m Fehler bei der Zubereitung (falsche Inhaltsstoffe, falsche Starke),
® Abgabe ungeeigneter oder nicht kompatibler Selbstmedikation.

Patienteninformation

Unzureichende Aufkldrung des Patienten:

(Arzt, Apotheke) m beziiglich Dosierung, Einnahme, Handhabung,
m beziiglich Notwendigkeit des Arzneimittels bzw. Indikation beziiglich
Therapierisiken.

Applikation, Anwendung, Einnahme, Lagerung
(Pflege, Patient)

Monitoring
(Arzt, Pflege, Apotheke, Patient)

Falscher Zeitpunkt,

falscher Applikationsweg,
falsches Arzneimittel,
falsche Dosierung,
Verwechslung des Patienten,
unsachgemalRe Lagerung.

Keine angemessenen Monitoring-MalRnahmen.



2.4 Nutzen der pDL , Erweiterte Medikationsberatung bei Polymedizin"

PCNE-Klassifikation arzneimittelbezogener Probleme
(PCNE 2019).

m MERKE Zur effektiven Losung dieser Probleme und
fiir eine gute Zusammenarbeit mit den Arzten ist es
wichtig, dem Arzt keine Medikationsfehler vorzuwer-
fen, sondern nur von den Folgen, ndamlich den
potenziellen oder manifesten arzneimittelbezoge-
nen Problemen zu sprechen. Bei den potenziellen
ABP ist es wichtig, die klinische Relevanz abzuschat-
zen, um keinen Over-Alert bei den Arzten zu produ-
zieren. Over-Alert fiihrt zur sogenannten Alert-
Fatigue. Das heiBt, je mehr klinisch nicht relevante
Informationen von der Apotheke an den Arzt iiber-
mittelt werden, desto weniger wird der Arzt die Ein-
wadnde beachten. Somit ist die Bewertung der klini-
schen Relevanz der ABP und die Priorisierung ein
wesentlicher Bestandteil der Medikationsanalyse.

In oTab.2.2 ist eine umfangreiche Auflistung arznei-
mittelbezogener Probleme abgebildet, die auf der
PCNE-Klassifikation basiert (PCNE 2019; Grundsatz-
papier zur Medikationsanalyse und zum Medikations-
management, ABDA 2014). Nicht alle der aufgelisteten
ABP sind Bestandteil der Dienstleistung ,Erweiterte
Medikationsberatung bei Polymedikation® Eine Liste
der in der pDL zu priifenden ABP befindet sich in
» Kap. 9. Diese Tabellen dienen der allgemeinen Hinter-
grundinformation, um deutlich zu machen, wie vulne-
rabel der Medikationsprozess ist. Denn wenn man sich
bewusst macht, an welchen Stellen im Medikationspro-
zess es zu Fehlern kommen kann, erkennt man, wie
wichtig die erweiterte Medikationsberatung in der Apo-
theke ist und wie wertvoll eine gute interdisziplindre
Zusammenarbeit mit Arztpraxen und auch Pflegekrif-
ten ist, denn alle sind ein Teil des Prozesses. Jeder
Akteur (Arztpraxis, Apotheke, Pflege, Patient) in die-
sem Prozess ist einerseits eine Sicherheitsbarriere,
andererseits erhohen zu viele Akteure in einem Bereich
(z.B. mehrere Arzte oder Apotheken) das Risiko fiir
Medikationsfehler (Avery et al. 2002).

2.3 Definierte Ziele der Dienstleistung

Die Ziele der Dienstleistung sind in §1 der Leistungs-
beschreibung des Deutschen Apothekerverbands e.V.
(DAV) ,,Erweiterte Medikationsberatung bei Polymedi-
kation® wie folgt definiert:

»Erhohung der Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS) durch Erkennen und Losen bestehen-
der oder Pravention potenzieller arzneimittelbe-
zogener Probleme (ABP),

Erhohung der Effektivitit der Arzneimittelthe-
rapie,

Verbesserung der Qualitit der Arzneimittelan-
wendung,

Forderung der Therapietreue,

Forderung der Verbreitung eines AMTS-gepriif-
ten Medikationsplans,

Zusammenarbeit zwischen den Heilberufen
starken®.

m DEFINITION Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
bezeichnet laut AkdA (Aly AF) die Gesamtheit der
MalRnahmen zur Gewdhrleistung eines optimalen
Medikationsprozesses mit dem Ziel, Medikationsfeh-
ler und damit vermeidbare Risiken fiir den Patienten
bei der Arzneimitteltherapie zu verringern.

24 Nutzen der pDL , Erweiterte
Medikationsberatung bei Poly-
medizin"

Die Erlduterung von Zielen und Nutzen der pharma-
zeutischen Dienstleistung ,,Erweiterte Medikationsbe-
ratung bei Polymedikation“ gegeniiber der Zielgruppe
der Patienten sowie den Partnern im Gesundheitswe-
sen wie Arzten, medizinischen Fachangestellten, Pfle-
gekriften und Krankenkassen ist die Basis fiir eine
erfolgreiche interdisziplindre Zusammenarbeit und
Etablierung der pDL in der Apotheke. Dazu werden in
den folgenden Kapiteln passende Argumente zielgrup-
penorientiert vorgestellt.

Wer profitiert von der erweiterten Medikations-

beratung?

1. Patienten,

2. Arzte und auch die medizinischen Fachangestell-
ten (MFA),

3. Krankenkassen,

L. Pflegekrafte,

5. Apotheken.

2.1 Nutzen fiir die Patienten

Die Patienten miissen den Nutzen der erweiterten Medi-
kationsberatung verstehen, damit sie bereit sind, hieran
teilzunehmen. Dazu sind die Identifikation und Anspra-
che der Patienten sowie auch ein gezieltes Marketing
sehr wichtig (» Kap.3.7). Der Benefit, den die pDL fiir
die Patienten bringt, ist dariiber hinaus auch Argumen-
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3 Vorbereitung

Fiir einen erfolgreichen Start mit den pharmazeutischen
Dienstleistungen in Ihrer Apotheke ist es wichtig sich
zunéchst zu tiberlegen, fiir welche Dienstleistungen die
Voraussetzungen erfiillt sind (personell sowie mate-
riell). Theoretisch konnen alle Apotheken nach dem
Schiedsspruch, nach Erstellung der Leistungsbeschrei-
bung durch die Standesvertretung sowie Regelung der
Abrechnung direkt mit der erweiterten Medikationsbe-
ratung starten. Einige Voraussetzungen, die in der Leis-
tungsbeschreibung der Bundesapothekerkammer defi-
niert werden, miissen jedoch erfiillt sein. Dariiber hin-
aus gibt es einige organisatorische Aspekte, die zwar
nicht zwingend vorgeschrieben, aber fiir den Erfolg der
Dienstleistung in der Apotheke von Vorteil sind.

Es ist ratsam, nicht direkt mit allen Dienstleistungen
gleichzeitig zu starten, sondern nach einer entspre-
chend guten Vorbereitung nach und nach anzufangen.
Fiir einen guten Einstieg konnte man mit der Dienst-
leistung beginnen, die am besten zu der Apotheke passt
und fiir die eine besonders hohe Expertise vorliegt bzw.
mit den Dienstleistungen, die am einfachsten durch-
fithrbar und fiir die die Voraussetzungen in der Regel
bereits erfiillt sind, wie die ,,Standardisierte Risikoerfas-
sung bei hohem Blutdruck® oder die ,,Erweiterte Ein-
weisung in die korrekte Arzneimittelanwendung mit
Uben der Inhalationstechnik*.

m MERKE Starten Sie mit der/den Dienstleistung(en),
fiir die in Ihrer Apotheke bereits die Voraussetzungen
gegeben sind und die Sie ohne groRen Aufwand
umsetzen konnen. Etablieren Sie die anderen
Dienstleistungen Schritt fiir Schritt.

Fiir die Durchfithrung der erweiterten Medikationsbe-
ratung bei Polymedikation miissen personell mehr Vor-
aussetzungen erfiillt sein als fiir die ,Standardisierte
Risikoerfassung bei hohem Blutdruck® oder die ,,Erwei-
terte Einweisung in die korrekte Arzneimittelanwen-
dung mit Uben der Inhalationstechnik Hier muss

zundchst eine gesonderte Schulung absolviert werden
(»Kap. 3.5). Dariiber hinaus sind fiir alle Dienstleistun-
gen bestimmte materielle Voraussetzungen von Vorteil:
Bezogen auf die erweiterte Medikationsberatung gilt es,
sich vorher zu iiberlegen, welche Recherche-Tools bzw.
Softwareunterstiitzung benétigt werden. Einige Medi-
kationsdatenbanken bieten neben ausfiihrlichen Arz-
neimittelinformationen auch Unterstiitzung fiir den
gesamten Prozess inklusive Dokumentation und Kom-
munikation (» Kap.9.5).

Es ist wichtig, das gesamte Team mit den Inhalten
und Prozessen der in Threr Apotheke geplanten phar-
mazeutischen Dienstleistungen vertraut zu machen
und Arbeitsabliufe abzustimmen (» Kap. 3). Die Arzte
in der Umgebung, insbesondere die Hauptverordner,
sollten vor Start der Dienstleistungen iiber den Nutzen,
die Prozesse und die Inhalte zu den pDL informiert
werden, um Missverstindnissen und Schwierigkeiten
vorzubeugen (»Kap.2.4.2), sowie Kommunikations-
wege abzustimmen (» Kap. 4).

3.1 Vorbereitung des Teams auf die neue
Dienstleistung

Ein sehr wichtiger Aspekt fiir den langfristigen Erfolg der
pharmazeutischen Dienstleistungen in der Apotheke ist
die Einbindung des gesamten Teams. Einige Dienstleis-
tungen konnen sowohl von den PTAs als auch von den
Apothekern durchgefithrt werden. Andere erfordern
sowohl Approbation als auch bestimmte Fortbildungen.
Dennoch ist es wichtig, dass sich nicht nur diejenigen,
die die jeweiligen Dienstleistung ausfithren, damit ausei-
nandersetzen, sondern das gesamte Team. Jeder im Team
spielt eine wichtige Rolle in der erfolgreichen Umsetzung
der pharmazeutischen Dienstleistungen und kommt mit
dem Prozess in Beriithrung (o Tab. 3.1).

Da es sich bei den pharmazeutischen Dienstleistun-
gen aktuell noch um ein vélliges Novum in den Apothe-
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22 3 Vorbereitung

Checkliste 1
Vorbereitung der pDL ,Erweiterte Medikationsbera-
tung bei Polymedikation"

O Erfiillung der personellen Voraussetzungen
[ Obligatorisch fiir die Medikationsanalyse:

1 Approbation als Apotheker,

[ Schulung auf Basis des 8-stiindigen BAK-Cur-
riculums,

[J von Vorteil fiir die Medikationsanalyse:

[ initiale und regelmaRige Fortbildung der
beteiligten Apotheker im Bereich AMTS (Kennt-
nisse der wichtigen arzneimittelbezogenen
Probleme, Kenntnisse in der Therapie wichti-
ger Erkrankungen),

[ Training zur Kommunikation mit den Arzten,

[J pharmazeutisches Personal als Unterstiitzung:
gezielte Unterweisung in den entsprechenden

Prozessschritten.

O Terminvergabe und Personalplanung
[J Tool bzw. Systematik der Terminvergabe,
[] Festlegung der Zeiten, wann die pDL zeitlich
unproblematisch durchgefiihrt werden kann.

O Ablage aller nicht digitalen Materialien im Zusam-
menhang mit der pDL ,,Erweiterte Medikationsbera-
tung bei Polymedikation"

1 Ordner zur Ablage von Informations- und Hilfs-
materialien sowie Dokumente und Formularen
als Vorlagen,

[J Ordner zur Abheftung der Vereinbarungen zwi-
schen Apotheke und Versichertem inklusive
Schweigepflichtentbindung, Quittierung durch
den Patienten (& Jahre Aufbewahrungspflicht),

[ ggf. gesonderter Ordner zur Abheftung der ent-
sprechenden den Patienten zugeordneten Arzt-
und Entlassbriefe, Laborwerte, Protokolle, Doku-
mentationen inklusive Medikationsplane,

[J Blanko-Abrechnungsformulare.

O Aufnahme der pDL ,Erweiterte Medikationsberatung
bei Polymedikation" in das QMS

[J Festlegung der Verantwortlichkeiten,

[J Ablage der notwendigen Vorlagen fiir Formulare
und Dokumente (nach Individualisierung fiir die
jeweilige Apotheke),

[ Erstellung und Eingliederung der Prozessbe-
schreibung/SOP , Erweiterte Medikationsberatung
bei Polymedikation" in das QM-Handbuch bzw.
die QM-Dokumentation.

O Schulung des gesamten Teams
[J Nutzen der erweiterten Medikationsberatung,
[J Prozessablauf , Erweiterte Medikationsberatung
bei Polymedikation" inkl. Zustandigkeiten und
Terminvergabe,

[ Inhalt der Vereinbarung zwischen Apotheke und
Versichertem,

[0 Kommunikationstraining zur Patientenansprache,

1 Abrechnung.

Aufbau eines Informations- und Marketingkonzepts
zur Patientenrekrutierung (z. B. Flyer, Homepage-
seite, Schaufensterdekoration, Lokalpresse, soziale
Medien etc.)

Information der umliegenden Arztpraxen
Ol Flyer zur Arztinformation,

[ Gesprdach mit den umliegenden Arzten,
[ Information und Schulung der MFA.

Bereitstellung Informationsmaterialien fiir die

Patienten

[l Flyer zur allgemeinen Information tiber pDL und
die ,Erweiterte Medikationsberatung bei Polyme-
dikation",

[l Vereinbarung zwischen Apotheke und Versicher-
tem (Vorlage als Print oder digital),

[ Langfassung zur Einsicht fiir die Patienten bei
Bedarf (fiir Patienten zugdnglicher Ordner,
Homepage),

[0 Kurzfassung zur Unterzeichnung in zweifacher
Ausfiihrung,

1 Flyer mit Merkzettel, was zum Erstgesprach mit-
zubringen ist und was in die Brown Bag kommt,

[ ggf. Terminkartchen fiir Erst- und Zweitgesprach,

[ ggf. Tiite bzw. Tasche als sogenannte ,,Brown
Bag".

Festlegung und Vorbereitung des Beratungsplatzes

fiir Erst- und Abschlussgesprach

[ Gewahrleistung der Privatsphdre bzw. Abtren-
nung von Offizin,

[ Sitzplatze und ggf. Tisch, Stift,

[ ggf. Bildschirm oder Tablet fiir durchfiihrende
Person/den Patienten,

[1 bei Telepharmazie: Tool zur Durchfiihrung tele-
pharmazeutischer Beratungen (»Kap. 3.4.1).

Vorbereitung des Arbeitsplatzes inklusive Arbeits-

materialien zur pharmazeutischen AMTS-Priifung

1 Beschaffung einer Software zur Durchfiihrung von
Medikationsanalysen bzw. der kompletten pDL,

[0 Schulung der Mitarbeiter in der Nutzung der ent-
sprechenden Software,

[0 Zugang zu entsprechender Fachliteratur,

[ Zugang zu digitalen Recherchemdglichkeiten,

1 Medien zur Arztkommunikation (KIM = Kommuni-
kation im Medizinwesen, Telefon, E-Mail, AMTS-
Software, etc.).



3.1 Vorbereitung des Teams auf die neue Dienstleistung

o Tab.3.1 Rolle und Aufgaben der Apothekenmitarbeiter bei den pharmazeutischen Dienstleistungen

Beruf

PKA

PTA

Apotheker

Rolle, mogliche Aufgaben

Information, Identifizierung und Ansprache der anspruchsberechtigten Patienten beziiglich aller pDL im
Backoffice (Telefon, E-Mail, bei digitaler oder telefonischer Arzneimittelbestellung),
organisatorische Aufgaben (Unterstiitzung von PTA und Apothekern):
= Vorbereitung der Formulare, z. B. Vereinbarung zwischen der Apotheke und dem Patienten,
m Vorbereitung der Arbeitspldtze (z. B. Optimierung des Beratungsplatzes, Beschaffung von unterstiitzen-
dem Material),
= Marketing (Homepage, soziale Medien, E-Mails, Newsletter, Plakate, Flyer, Schaufensterdekoration,
Pressearbeit, Informationsmaterial fiir Arzte und Patienten),
Organisation und Terminvergabe,
Kontaktierung der Patienten (Erinnerung an Termine, Kontaktierung bei Riickfragen oder vergessenen
Terminen),
Kontaktierung von Arztpraxen,
Abrechnung.

Identifizierung und Ansprache der anspruchsberechtigten Patienten beziiglich aller pDL im Backoffice und
im HV (Telefon, E-Mail, aber vor allem im Handverkauf),

organisatorische Aufgaben zusammen mit PKA und Apothekern (Aufzdhlung siehe PKA),

Durchfiihrung bestimmter pDL:

®m standardisierte Risikoerfassung hoher Blutdruck,

= erweiterte Einweisung in die korrekte Arzneimittelanwendung und Uben der Inhalationstechnik,
Unterstiitzung der pDL:

= erweiterte Medikationsberatung bei Polymedikation,

® pharmazeutische Betreuung von Organtransplantierten,

® pharmazeutische Betreuung bei oraler Antitumortherapie,

z.B. durch Ubernahme der organisatorischen Vorarbeit der Datenerfassung und -erhebung sowie Assis-
tenz in der Durchfiihrung des Erstgesprachs, der Dateneingabe in die AMTS-Software, der Erstellung des
BMP und dem Bereitstellen unterstiitzender Materialien (Patienteninformationen, -tagebiicher); Voraus-
setzung: Schulung in den entsprechenden Prozessschritten durch den Apotheker.

Identifizierung und Ansprache der anspruchsberechtigten Patienten beziiglich aller pDL im Backoffice und
im HV (Telefon, E-Mail, aber vor allem im Handverkauf),

organisatorische Aufgaben zusammen mit PKA und PTA:

® Durchfiihrung Teamschulungen,

@ Gespriche mit den Arzten,

® Schulung MFA,

Durchfiihrung aller pDL:

m erweiterte Medikationsberatung bei Polymedikation, Prozessschritte 3—7 nur mit entsprechender Qua-
lifikation (BAK-Curriculum oder gleichwertige Fort-/Weiterbildung),

pharmazeutische Betreuung von Organtransplantierten (Qualifikation s.0.),

pharmazeutische Betreuung bei oraler Antitumortherapie (Qualifikation s.0.),

standardisierte Risikoerfassung hoher Blutdruck,

erweiterte Einweisung in die korrekte Arzneimittelanwendung und Uben der Inhalationstechnik.

ken handelt, ist es sinnvoll, vor Beginn dieses Angebots ® Kommunikationstrainings ggf. bei einem entspre-
eine bzw. mehrere Teamschulungen durchzufithren: chenden Kommunikationstrainer:

Basis-Teamschulung pharmazeutische Dienstleis-
tungen (Foliensatz auf der ABDA-Homepage frei
zugénglich),

spezifische Schulungen zu jeder pharmazeutischen

Dienstleistung:

Anspruchsberechtigung, Identifikation und Rek-
rutierung der jeweiligen Zielgruppe,
Organisation des Prozesses, Prozessschritte, zuge-
horige Dokumente und praktische Durchfithrung
der jeweiligen pDL,

Abrechnung.

zur erfolgreichen Kundenansprache (Strategien,
Formulierungen, Ubungen),
zur Arztkommunikation.

Dabei sind alle Mitarbeiter einzubeziehen. Es ist emp-
fehlenswert, neue Mitarbeiter zu Beginn ihrer T4tigkeit
in diesen Bereichen zu schulen. Verantwortlichkeiten
sollten im gesamten Team verteilt und im QMS doku-
mentiert werden. Die Apothekerkammer Nordrhein
bietet Teamcoachings im Bereich der Medikationsana-
lyse und der erweiterten Medikationsberatung an. Des
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wirkung kann fiir Patient A nicht relevant sein, wohl
aber fiir Patient B, bei dem z. B. Risikofaktoren wie eine
Niereninsuffizienz vorliegen. Software-Tools kénnen
bei der Bewertung der klinischen Relevanz unterstiit-
zen, diese jedoch in der Regel nicht komplett allein eva-
luieren. Hier ist pharmazeutischer Sachverstand
gefragt. Dieser kann nicht durch ein Software-Tool
ersetzt werden. Die klinische Relevanz wird durch den
Apotheker vor dem Hintergrund der Risikofaktoren,
bekannten klinischen Parametern und Gesamtmedika-
tion des individuellen Patienten abgeschétzt.

Sollten viele Probleme detektiert und als relevant
eingestuft werden, ist eine Priorisierung vorzunehmen:

Wie dringend ist eine Lésung der Probleme bzw.
Intervention erforderlich?

Welche klinisch relevanten Probleme stellen eine
akute Gefahr fiir den Patienten dar oder gefihrden
den Therapieerfolg?

Welche Probleme sind diejenigen, die am wahr-
scheinlichsten Auftreten?

Bewertung der klinischen Relevanz von Interaktionen

Interaktionen mit akuten klinischen Folgen

m Liegen beim Patienten moglicherweise akute Folgen
einer bestimmten Wechselwirkung vor (z.B. klini-
sche Symptome oder Laborwerte auBerhalb der
Norm)?

m Wenn ja, wie schwerwiegend sind die klinischen
Folgen (lebensbedrohlich, nicht tolerierbar vs. tole-
rierbar)?

m Konnen die Folgen unter bestimmten MalRnahmen/
Monitoring toleriert werden?

m Besteht Handlungsbedarf (Dringlichkeit, Art der
MaRnahmen, Vorgehen)?

Interaktionen mit potenziellen klinischen Folgen
Wie gefahrlich sind die moglichen klinischen Auswir-
kungen der Wechselwirkung (lebensbedrohlich, irrever-
sible Schdden, nicht tolerierbare Folgen oder tolerierbar
und vernachldssigbar)?
Bei pharmakokinetischen Wechselwirkungen:
m Therapeutische Breite des Arzneistoffs?
Je geringer die therapeutische Breite, desto
wahrscheinlicher ist das Auftreten klinischer Fol-
gen durch pharmakokinetische Interaktionen.
m Ausmal der Plasmaspiegeldnderung unter Beriick-
sichtigung aller pharmakokinetischen Einflussfakto-
ren:

9.3.1 Klinische Relevanz der Interaktionen
Die meisten Interaktionen, die bei der pharmazeuti-
schen AMTS-Priifung detektiert werden, sind poten-
zielle Wechselwirkungen. Um bei den Arzten keinen
Over-Alert zu generieren, sollten nur die Wechselwir-
kungen gemeldet werden, die in dem individuellen
Patientenfall als klinisch relevant angesehen werden. Es
ist wichtig, Interaktionen nicht isoliert zu betrachten,
sondern alle Risiken in Bezug auf die klinische Gesamt-
situation im individuellen Fall (soweit bekannt) zu
bewerten. Pharmakokinetische = Wechselwirkungen
koénnen sowohl zu Wirkungsverlust/-verstarkung als
auch zu einer Verstarkung von Nebenwirkungen oder
pharmakodynamischen Wechselwirkungen fiihren.
Um eine abschliefflende Bewertung vorzunehmen sind
stets alle Faktoren zu berticksichtigen.

9.+  Erarbeitung von Losungsvorschldagen

Bei der Erarbeitung von Losungsvorschldgen ist es
wichtig, die gesamte Medikation zu betrachten und
nicht nur auf Basis der einzelnen Probleme zu arbeiten.
Dabei ist zu beriicksichtigen, ob bereits vom Arzt Maf3-

0b das Ausmal der Plasmaspiegeldnderung zu
klinischen Folgen fiihrt, hdngt a) von der thera-
peutischen Breite des Arzneistoffs und b) von der
aktuellen Dosierung ab.
m Zeitliche Aspekte?
Zeitverzogertes Einsetzen und Nachlassen der
Induktion.
Bei Vorschldgen beziiglich des Absetzens oder der
Substitution sind Halbwertszeiten zu beachten.

m Aktuelle Dosierung des Patienten?
Niedrig/hoch dosiert?
Wird durch die erwartete Plasmaspiegelerhdhung
die fiir diesen Patienten zuldssige Maximaldosie-
rung lberschritten?

m Gibt es klinische Studien oder Erkenntnisse, ob und
welche Plasmaspiegeldanderungen zu klinischen Fol-
gen gefiihrt haben?

Wie wahrscheinlich ist es, dass die Wechselwirkung

auftritt?

m Lliegen nur theoretische Uberlegungen zugrunde
oder gibt es klinische Studien zum Auftreten der
Wechselwirkung?

m Wie haufig tritt die Wechselwirkung laut Studien auf?
Liegen bei dem Patienten Risikofaktoren fiir das Auf-
treten der detektierten Wechselwirkung vor?



nahmen zur Risikominimierung eingeleitet wurden.
Waurde beispielsweise ein niedriger Kaliumspiegel, der
vor 3 Monaten gemessen wurde, bereits durch Kalium-
substitution korrigiert; wird bei erhéhtem Risiko fiir
gastrointestinale Komplikationen schon ein PPI zum
Schutz des Magens verordnet; wurden vor dem Hinter-
grund einer Niereninsuffizienz oder pharmakokineti-
schen Interaktionen bereits Dosierungsanpassungen
vorgenommen?

9...1 Art der MaBnahme

Die Losung der ABP und mégliche Interventionen kon-
nen sehr unterschiedlich sein. Manchmal sind nur
Anpassungen der Dosierungen oder der Einnahmehin-
weise erforderlich. Manche ABP kénnen unter Monito-
ring-Mafinahmen toleriert werden. Wenn diese Maf3-
nahmen nicht ausreichend sind, kann aber auch die
Substitution eines Arzneimittels erforderlich sein. Bei
der Erarbeitung von Losungsvorschligen konnen eine
Literaturrecherche und die Nutzung computerbasierter
Programme helfen. Wenn eine klinische Relevanz
besteht, muss evaluiert werden, ob und welche Art der
Intervention notwendig ist.

Checkliste 8
Mogliche MaBnahmen bei Vorliegen von ABP

O Aufklarung, Information und Beratung des
Patienten,

O Anpassungen der Einnahmezeitpunkte,
O Anpassungen der Dosierung,

O Beobachtung bzw. Monitoring des Patienten bzw.
Kontrolle von Labor- oder Vitalparametern,

O Substitution von kritischen Arzneimitteln (Beach-

tung der Lieferbarkeit):

alternative Darreichungsform,

alternative Freisetzungskinetik,

alternativer Wirkstoff.
Zu beachten sind: Indikation und Aquivalenz-
dosis, Risiko-Check mit den designierten Alterna-
tivarzneimitteln im Kontext der Grunderkrankun-
gen und der Gesamtmedikation des Patienten.

Zur Erarbeitung von Losungsvorschlidgen konnen die
Informationen der Arzneimitteldatenbanken, AMTS-
Softwares, Fachinformationen oder Leitlinien zu den
Erkrankungen, herangezogen werden. Eine gut struktu-
rierte Ubersicht iiber alle relevanten Dosierungen, Risi-
ken und Mafinahmen bieten auch Therapieleitfiden fiir
Arzte, wie es sie beispielsweise fiir Gerinnungshemmer
wie Eliquis® oder Xarelto® gibt.

9.4 Erarbeitung von Losungsvorschldgen

Hilfsmittel zur Anpassung der Dosierung, Ein-
nahme- oder Anwendungsvorschriften

Abschnitt 4.2 der Fachinformation der entsprechenden
Fertigarzneimittel: Hier befinden sich auch Vorschlédge
zu Dosisanpassungen in bestimmten Altersgruppen,
beim Auftreten von Nebenwirkungen, bei besonderen
Begleittherapien oder bei Nieren- sowie Leberfunk-
tionsstérungen. Am Ende des Kapitels 4.2 findet sich
der Abschnitt ,Art der Anwendung® In diesem
Abschnitt stehen die praxisrelevanten Hinweise zur
Einnahme und Anwendung im Hinblick auf die gleich-
zeitige Nahrungsaufnahme. Fiir kritische Arzneimittel
wie Alendronsdure, bei denen die richtige Einnahme
wesentlich zur Vermeidung von Nebenwirkungen und
Gewihrleistung der Wirkung betrégt, sind hier diffe-
renzierte Einnahme- und Anwendungshinweise zu fin-
den. Informationen zu Interaktionen mit Nahrungs-
mitteln sind in Abschnitt 4.5 der Fachinformation
(Wechselwirkungen) zu finden.

Arzneimittel in alternativen Darreichungsformen
oder mit verdnderter Freisetzungskinetik, Informatio-
nen zur Morserbarkeit und Sondengingigkeit sind {iber
das Warenwirtschaftssystem der Apotheke, die Arznei-
mitteldatenbank oder die AMTS-Software auffindbar.

Die Plattform ,,Pharmatrix“ stellt ebenfalls hilfreiche
Informationen zur Sondengingigkeit und Applikation
von Peroralia zur Verfligung, allerdings wurden diese
seit einiger Zeit nicht mehr aktualisiert.

Hilfsmittel zum Auffinden passender MaRnahmen
im Falle relevanter Kontraindikationen und
Anwendungsbeschrankungen, Neben- und/oder
Wechselwirkungen

Auch hier konnen die Risiken teilweise durch eine
Anpassung von Anwendungs- und Einnahmevorschrif-
ten gesenkt werden (s.0.). Bei klinisch relevanten ABP
dieser Kategorie werden aber meist Mafinahmen wie
Monitoring, Dosisanpassungen oder sogar die Substitu-
tion eines Wirkstoffs unumgénglich.

Monitoring-Mafinahmen konnen sich entweder auf
Labor- oder Vitalparameter beziehen oder auf Symp-
tome bestimmter unerwiinschter Arzneimittelwirkun-
gen.

Sind  risikoabhdngige Monitoring-Mafinahmen
erforderlich, werden diese in der Regel in den Arznei-
mitteldatenbanken und AMTS-Softwares beschrieben.
Ist eine weiterfithrende Recherche notwendig, empfeh-
len sich die entsprechenden Fachinformationen und die
Leitlinien zu den Erkrankungen. In der Priscus-Liste
oder anderen Listen zur Identifikation von PIM sind
Hinweise auf spezielle Monitoring-Mafinahmen bei
kritischen Medikationen im Alter zu finden.

Empfehlungen zu Routine-Kontrollen bestimmter
Arzneimittel finden sich ebenfalls in den entsprechen-
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den Fachinformationen, den Leitlinien zu den Erkran-
kungen als auch in der Leitlinie Medikamentenmonito-
ring (S1-Leitlinie) oder in der in der Hausérztlichen
Leitlinie: Multimedikation (S3-Leitlinie) unter Monito-
ring/Follow-up.

AMTS-Softwares bieten teilweise auch eine Suche
nach alternativen, risikodrmeren Arzneimitteln
beziiglich eines bestimmten ABP an (» Kap.9.5). Darii-
ber hinaus kénnen fiir die Suche nach geeigneten Alter-
nativen zur Substitution riskanter Arzneimittel auch die
Leitlinien zu den Erkrankungen, ATC-Code-basierte
Wirkstofflisten und die Aquivalenzdosistabellen der
ABDA genutzt werden. Neben der indikationsabhéngi-
gen Auswahl des alternativen Wirkstoffs ist auf die
Empfehlung einer addquaten Stirke des Alternativarz-
neimittels zu achten, damit ein gleichwertiger therapeu-
tischer Effekt sichergestellt werden kann.

Bei Effekten, die in der Regel keine Gruppeneffekte
darstellen, wie pharmakokinetische Wechselwirkungen
oder bestimmte substanzabhingige pharmakodynami-
sche Effekte, wie eine QT-Intervall-Verlangerung, wird
zundchst versucht, innerhalb einer Wirkstoffgruppe
(5-stelliger ATC-Code, z.B. CI0AA = HMG-CoA-
Reduktasehemmer) einen geeigneten Wirkstoff zur Subs-
titution zu finden. Sollte dies nicht moglich sein, muss ein
Wirkstoff aus einer anderen chemischen, therapeuti-
schen bzw. pharmakologischen Gruppe gewahlt werden.

m MERKE Folgende Aspekte sind bei der Auswahl
potenziell risikoarmerer Wirkstoff-Alternativen bzw.
Arzneimittel-Alternativen unbedingt zu beachten,
bevor Sie mit dem Arzt besprochen werden:

m Sicherstellung des gleichen Indikationsgebietes,
eines moglichst gleichwertigen therapeutischen
Effekts und der Evidenz sowie Auffinden einer
geeigneten (Aquivalenz-)Dosierung der ausge-
wadhlten Substitute bei der vorliegenden Indika-
tion (= Leitlinien zu den Erkrankungen, Aquiva-
lenzdosistabellen).

m Priifung der Substitute vor dem Hintergrund der
Gesamtmedikation und der Grunderkrankungen
des Patienten auf neue, nicht tolerierbare Risiken
wie Kontraindikationen und Wechselwirkungen
(= Arzneimitteldatenbank/AMTS-Software).

m Lieferbarkeit der neu ausgewadhlten, alternativen
Fertigarzneimittel priifen!

9...2 Umsetzung und Kommunikation der
MaBRnahmen

Muss der Arzt kontaktiert werden?

Sollten MafSnahmen erforderlich sein, muss evaluiert

werden, welche Akteure des Medikationsprozesses

dabei mit einzubeziehen sind und wie vorgegangen

wird. Einfache Mafinahmen, die nur geringfiigige
Anderungen oder reine Information des Patienten
umfassen, konnen direkt in der Apotheke zwischen
Apotheker und Patient vereinbart werden. In anderen
Fillen muss der Arzt hinzugezogen werden.

m MERKE Bei einer Riicksprache mit dem Arzt sind
vorab vereinbarte Kommunikationswege einzuhal-
ten.

Die Priorisierung der ABP ist bei Kommunikation mit
dem Arzt sehr wichtig. Ein Over-Alert muss vermie-
den werden.

Es sollten im Voraus moglichst mindestens zwei
alternative Losungsvorschldge fiir den Arzt erarbeitet
wurden.

Checkliste 9

Beispiele fiir Anpassungen und MaBnahmen, die in
der Regel ohne Riicksprache mit dem Arzt erfolgen
konnen

O Anpassungvon Einnahme- bzw. Anwendungs-
zeitpunkten,

O Optimierung der Einnahme- bzw. Anwendungs-
hinweise,

O Schulung in der Arzneimittelanwendung,

O Empfehlungen zur Kontrolle relevanter Vitalpara-
meter, wenn diese vom Patienten selbst oder der
Apotheke bestimmt werden kdnnen,

O Ernahrungsempfehlungen,

O Empfehlungen zur Optimierung des Lebensstils.

Arztriicksprache ist immer notwendig
O Bei Anpassungen der Dosierungen,

O bei Empfehlungen zu spezifischen Monitoring-
MaBnahmen, die durch den Arzt erfolgen miis-
sen,

O Notwendigkeit der Substitution bzw. des Abset-
zens eines Arzneimittels.

MaBnahmen in der Apotheke

Information und Aufkldrung zur Forderung der
Therapietreue

Ein Hauptziel der erweiterten Medikationsberatung ist
die Steigerung der Adhérenz und Erhohung des Ver-
standnisses fiir die Therapie. Neben der Erlduterung
von Dosierung und Einnahmehinweisen ist hierfiir eine
deutliche und fiir die Patienten leicht verstdndliche



Darstellung der Einnahmegriinde sehr wichtig. Um die
Notwendigkeit der regelmifligen Einnahme zu ver-
deutlichen, miissen ggf. auch die Wirkung und der Nut-
zen des Arzneimittels erldutert werden. Zum Beispiel
kann erklart werden, dass Statine oder ASS bei regel-
mafliger Einnahme vor schwerwiegenden Komplikatio-
nen wie Herzinfarkt und Schlaganfall schiitzen kénnen.
Der Nutzen eines Arzneimittels muss immer die mog-
lichen Risiken iiberwiegen. Des Weiteren ist zu iiberle-
gen, ob weitere Mafinahmen notwendig sind, um die
Adhidrenz zu erhohen (mTab.9.7). Arzneimittelbezo-
gene Probleme, die die Adhérenz beeintrichtigen kon-
nen wie hohe Anzahl von Arzneimitteln, komplexe Ein-
nahmeregimes, schlechte Vertréglichkeit, Nebenwir-

o Tab.9.7 MaBnahmen bei mangelnder Therapietreue

9.4 Erarbeitung von Losungsvorschldgen

kungen oder Anwendungs- und Handhabungsprobleme
sind nach Méglichkeit zu reduzieren bzw. zu beseitigen.

Optimierung von Einnahmehinweisen in der Apotheke

Bei der Optimierung von Einnahmehinweisen beziig-
lich der Tageszeit muss stets evaluiert werden, ob hinter
Einnahme- oder Anwendungsempfehlungen, die von
den normalen Empfehlungen fiir ein Arzneimittel
abweichen, ein bestimmtes vom Arzt verfolgtes Ziel ste-
cken konnte. In so einem Fall ist vor der Anpassung mit
dem Arzt zu sprechen. Anderungen von Einnahmezeit-
punkten beziiglich der Nahrungsaufnahme konnen in
der Regel ohne érztliche Riicksprache erfolgen.

Unabsichtliche Nichteinnahme

Hohe Anzahl von Arzneimitteln

Komplexe Einnahmevorschriften

Verschiedene Lagerungsorte

Kein vollstandiger Medikationsplan

Vergesslichkeit

MaBnahmen

Reduktion der Anzahl der Prdaparate,
Deprescribing

Reduktion der Anwendungs- bzw. Einnahmezeitpunkte,
Zusammenlegen von Anwendungs- bzw. Einnahmezeitpunkten,
ggf. Dispenser,

Hilfe, Betreuung bei der Arzneimitteleinnahme

Ein gemeinsamer Lagerungs- bzw. Aufbewahrungsort,
ggf. Dispenser

Vervollstandigung des Medikationsplans

Hilfsmittel, z. B. Timer, Wecker oder Dispenser,

m Hilfe, Betreuung bei der Arzneimitteleinnahme
Absichtliche Nichteinnahme MaBnahmen
Schlechte Vertraglichkeit m Optimierung der Therapie, z. B. Dosierung, Anwendungs- bzw. Einnahme-

Manifestation von Nebenwirkungen

Angst vor oder Verdacht auf Nebenwirkun-
gen

Kein direkt sichtbarer bzw. messbarer
Effekt

Mangelndes Therapieverstandnis

Handhabungsprobleme

Finanzielle Ursachen

zeitpunkt, Darreichungsform, Substitution

Klarung des Kausalzusammenhangs,

Optimierung der Therapie, z. B. Dosierung, Anwendungs- bzw. Einnahme-
zeitpunkt, Darreichungsform, Substitution,

ggf. risikominimierende Komedikation

Aufkldarung und Information zum Nutzen-Risiko-Verhdltnis der Arzneimittel

Aufkldrung und Information zum Nutzen der Arzneimittel

Aufkldrung und Information zum Nutzen der Arzneimittel

Beratung zur richtigen Anwendung,

Hilfsmittel, z. B. Tablettenteiler, Dispenser, Schluckhilfen,
Wechsel der Darreichungsform,

Substitution des Arzneimittels

Falls moglich Auswahl und Abgabe zuzahlungsfreier Praparate
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9 Pharmazeutische AMTS-Priifung

Riicksprache mit dem Arzt

Vor einer Riicksprache mit dem Arzt, z.B. bzgl. einer
notwendigen Substitution eines Arzneimittels, emp-
fiehlt sich immer ein Blick in die entsprechenden Leit-
linien, um mit dem Arzt auf Augenhohe zu diskutieren.
In der Leitlinie erfahrt man, welche Arzneimittel mit
hoher oder geringerer Evidenz und in welcher Dosie-
rung empfohlen werden, welche Arzneimittel nicht
empfohlen werden, welche Monitoring-Mafinahmen
empfohlen werden und in einigen Fillen ist moglicher-
weise auch die vorliegende Problematik bereits in der
Leitlinie abgehandelt. Auflerdem kann Fachliteratur
herangezogen werden, die sich schwerpunktméaflig mit
dem vorliegenden Problem beschaftigt und méglicher-
weise findet man in der Literatur auch Fallbeispiele mit
ahnlichen Medikationen/Problemen.

In der Regel ist es ratsam, mindestens zwei alterna-
tive Losungsvorschlage fiir den Arzt bereitzuhalten.
Dies konnen beispielsweise Substitutionsmdglichkeiten
oder Empfehlungen zu risikominimierenden Mafinah-
men sein. Dabei ist zu beriicksichtigen, ob bereits Maf3-
nahmen zur Risikominimierung eingeleitet wurden.

Wenn mehrere Verordner beteiligt sind und ein Pro-
blem wie eine Interaktion Arzneimittel betrifft, die
durch verschiedene Arzte verordnet wurden, ist genau
zu tiberlegen, wie das ABP am einfachsten und schnells-
ten zu losen ist: Bei welchem Arzneimittel sind Anpas-
sungen (Dosis, Substitution) am einfachsten durchzu-
fithren? Dies ist abhéngig von den Patienten, der Indi-
kation und der Verfiigbarkeit von alternativen
Wirkstoffen oder Wirkstiarken (oder Teilbarkeit).

In der schriftlichen Kommunikation mit dem Arzt
ist im Anschreiben nur auf die wichtigsten ABP hinzu-
weisen, bei denen tatséchlich Handlungsbedarf fiir den
Arzt besteht. Alle anderen detektierten ABP sind im
Ergebnisbericht/-protokoll als Anhang zum Anschrei-
ben abzubilden.

Anpassung von Dosierungen

Anpassungen von Dosierungen bei Detektion von
Ober- oder Unterdosierungen sollten nie eigenstindig
durch den Apotheker erfolgen, denn in der Regel ist die
Anamnese des Patienten inklusive genauer Diagnosen
und Risikofaktoren nicht bekannt. Es kann auch sein,
dass sich ein Patient in einer Dosistitration befindet.
Daher ist bei Dosisanpassungen auf Basis von Indika-
tion und Evidenz Zuriickhaltung angezeigt.

Anders ist die Situation bei Dosierungsempfehlun-
gen auf Basis von detektierten ABP wie Nebenwirkun-
gen und Wechselwirkungen. Hier gilt es sinnvolle und
in der Praxis durchfithrbare Dosisanapassungen zu
wihlen. Dabei sollte man sich fragen: Gibt es das Arz-
neimittel in geringerer/héherer Stirke im Handel bzw.
ist eine Tablette teilbar? Unabhéngig von einer auf Basis

einer bestimmten Kreatinin-Clearance/eGFR berech-
neten prozentualen Dosisanpassung, ist zu bedenken,
dass in vielen der Fachinformationen Maximaldosie-
rungen fiir eine bestimmte Stufe der Niereninsuffizienz
genannt werden.

Dosisanpassungen werden in der Regel vom Arzt
immer vorsichtig unter Beobachtung der Vertréglich-
keit und Wirksamkeit des Arzneistoffs durchgefiihrt.

Substitution eines Arzneistoffs
Bei Auswahl der Substitute ist Folgendes zu bedenken:

1. Das ABP muss geldst werden, d.h. das Therapieri-
siko des Patienten bezogen auf das vorliegende ABP
wird gesenkt.

2. Es darf kein neues Problem beziiglich der Gesamt-
medikation und der vorliegenden klinischen
Befunde entstehen.

3. Die vorgeschlagenen Arzneimittel miissen bei der
vorliegenden Erkrankung indiziert sowie nach Mog-
lichkeit in den Leitlinien positiv bewertet sein.

4. Die Alternativarzneimittel sollten nach Moglichkeit
lieferbar sein.

Bei Unsicherheiten sind Fragen zu notieren, um das
Problem mit dem Arzt zu diskutieren.

m MERKE Wichtig ist, sich bewusst zu machen, dass
hier nur Vorschlage erarbeitet werden, von denen
der Patient profitieren konnte. Die Entscheidung
tiber die Umsetzung der Vorschldge obliegt dem Arzt.

9.5 Computerbasierte Programme zur
Unterstiitzung

Wie bereits an anderen Stellen erwdhnt, ist die Nutzung
von Software-Tools zur Durchfithrung einer Medika-
tionsanalyse nahezu unerlésslich. Das liegt an der gro-
Ben Anzahl der im Markt befindlichen Arzneimittel
und den komplexen Medikationsszenarien bei Multi-
morbiditdt. Die Problematik der Polymedikation wurde
in » Kap. 2.1 erldutert.

Die ABDA-Datenbank ist in jeder Apotheke vorhan-
den und detektiert wihrend der Arzneimittelabgabe die
moglichen Interaktionen. Kontraindikationen kénnen
tiber das CAVE-Modul identifiziert werden. Die ABDA-
Datenbank unterstiitzt aber nicht gezielt den Prozess
der erweiterten Medikationsberatung. Daher ist es emp-
fehlenswert, sich zur Umsetzung der erweiterten Medi-
kationsberatung in der Apotheke ein Software-Tool
anzuschaffen, das firr diese Art der pharmazeutischen
Dienstleistung spezialisiert ist. Derartige Tools bieten
eine gezielte, umfangreiche und schnelle Detektion der
ABP und halten in vielen Fillen Empfehlungen zur



9.5 Computerbasierte Programme zur Unterstiitzung

Losung der ABP bereit. Sie ermoglichen auflerdem eine @ Einige Tools bieten gefiihrte Prozesse an, durch die

digitale Dokumentation sowie die Erstellung von Risi-
koprotokollen und/oder Arztbriefen.

Unterschiede gibt es vor allem in der Datengrund-
lage, der Oberfliche und Bedienung sowie im Preis,
aber auch in einigen Funktionen:

® Einige Tools basieren auf den Arzneimittelinforma-
tionen der ABDA-Datenbank. Dies hat den Vorteil,
dass der Anwender sich nicht an neue Risikoklassi-
fizierungen gewohnen muss. Andererseits hat dies
den Nachteil, dass man dann noch einmal die glei-
chen Informationen erhilt. Eine Datenbank mit
anderer Datengrundlage kann als zweites Recher-
che-Tool - sozusagen als ,Zweitmeinung“ und
»Ruckversicherung® dienen. So kann sich der
Anwender einen differenzierten Uberblick verschaf-
fen und auf ein Maximum an gut aufbereiteten Infor-
mationen zugreifen. Fiir eine gute und umfassende
Recherche ist es empfehlenswert, mindestens in zwei
Quellen zu recherchieren.

der Nutzer gefithrt wird und die relevanten ABP
selbst auswahlen kann. Hier wird der Anwender in
der Detektion der ABP sowie in der Bewertung und
Erarbeitung von Losungsvorschligen unterstiitzt
und wihlt dann die detektierten ABP, die er im indi-
viduellen Fall als klinisch relevant identifiziert, selbst
aus. Andere Tools generieren aus den eingegebenen
Informationen direkt ein Risikoprotokoll. Der
Anwender hat dabei einen geringeren Einfluss auf
das Endergebnis, bekommt aber ein fertiges Risiko-
protokoll. Dennoch muss er dieses Protokoll verste-
hen und ggf. noch modifizieren.

Eine Anbindung an die Warenwirtschaft wird von vie-
len Apotheken gewdiinscht. Hier soll Eingabearbeit
gespart werden. Allerdings wird gerade im Hinblick auf
die pDL, bei der die Datenerfassung im strukturierten
Patientengesprach mithilfe des Brown-Bag-Reviews
erfolgen sollte, gar nicht so viel Zeit eingespart. Die
Dateneingabe in die AMTS-Software kann sehr effizi-

Anforderungen an eine Datenbank zur Unterstiitzung der Medikationsanalyse in der 6ffentlichen

Apotheke und Auswahlkriterien

(adaptiert nach Waltering/Liicht, DAZ 2018) [

m Arbeitserleichterung fiir den Anwender,

m unkomplizierte, intuitive und schnelle Bedienbar- =
keit (Zeitersparnis),

m ibersichtliche Eingabemaske,

m Verfligbarkeit (online, offline und Schnittstellen zur
Warenwirtschaft),

® Online-Tool/Unabhdngigkeit vom Betriebssystem
(Windows, MAC),

® regelmadRige Updates (mindestens einmal im Monat),

® Einschluss und Erfassung patientenindividueller =
Parameter (Alter, GroRe, Gewicht) und arzneimittel-
bezogener Angaben (Einnahmezeitpunkte bzw.
-intervalle, Anwendungshinweise),

m Beriicksichtigung von Laborwerten,

® Tools zur Berechnung von Nierenfunktion, BMI etc.,

® prazise und ubersichtliche Darstellung von Arznei-
mittelinformationen inklusive Aufbereitung von Stu-

dienergebnissen, ]
m  wissenschaftlich fundierte Aussagen mit Quellenan-

gaben, ]
m Priifung auf Kontraindikationen und Anwendungs-

beschrankungen: ]

® Dbeziiglich dervorliegenden Diagnosen,

®m beziiglich Allergien, ]

® bei bestimmten Risikogruppen: dltere Patienten,
Schwangerschaft, Stillzeit, Nieren- und Leberin-
suffizienz, genetische Polymorphismen,

gezielte Nebenwirkungspriifung,

Angabe zu Teilbarkeit, Sondengdngigkeit,

Implementierung von externen Arzneimittelinfor-

mationen:

® Fachinformationen und Leitlinien,

m Listen zur Erkennung von Risikomedikationen,
z.B. Erkennung von PIM (z.B. Priscus-Liste,
FORTA-Liste, Beers-Kriterien, START-STOPP-Krite-
rien) oder anticholinergen Arzneimitteln (z.B.
Liste von Kiesel et al. 2018),

Erkennung von Doppelmedikationen,

Anzeige relevanter Interaktionen, Hervorhebung von

Brennpunkten:

m Zusammenfassung einzelner Interaktionen und
damit Entgegenwirkung des Over-Alerts/Alert-
Fatigue,

m Empfehlungen zur Therapieoptimierung und
MaRnahmen bei Interaktionen,

Priifung auf Uber- und Unterdosierungen (ggf.

Abgleich mit Laborwerten),

Erstellung und Einlesen des bundeseinheitlichen

Medikationsplans (BMP),

Erstellung von individuellen Risikoprotokollen,

Assistenz bei der Erstellung von Arztbriefen,

guter und schneller Support/Service bei Problemen.
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