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Einleitung zur Fachtagung Sozialpharmazie:
Das pharmazeutische Potential zur Verbes-
serung der Arzneimitteltherapiesicherheit

Dr. Udo Puteanus, LZG.NRW

Arzneimitteltherapie, ein Hochrisikoprozess

»Arzneimitteltherapie ist ein Hochrisikoprozess”, so bereits die Feststellung des Kongresslei-
ters Prof. Dr. D. Grandt auf dem 1. Deutschen Kongress fur Patientensicherheit bei medika-
mentodser Therapie am 19. und 20. April 2005 in Saarbriicken.! Arzneimittel sind risikobehaf-
tet, trotz Zulassungsverfahren und Pharmakovigilanzsystem zur standigen Beobachtung des
Nutzen- Risiko-Verhéltnisses von Arzneimitteln. Neben den positiven und erwiinschten Wir-
kungen kénnen Arzneimittel auch unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) zeigen. Gera-
de bei dlteren multimorbiden Patientinnen und Patienten mussen die meisten fur die Erkran-
kungen notwendigen Arzneimittel mit groBer Vorsicht eingesetzt werden. Dies gelingt nicht
immer. Etwa funf Prozent aller Krankenhauseinweisungen erfolgen aufgrund von UAW. Rund
60 % dieser Einweisungen werden als vermeidbar angesehen.? In der Altersgruppe der Pati-
entinnen und Patienten von 75 Jahren und alter muss mit etwa 30 % der Krankenhauseinwei-
sungen aufgrund von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen gerechnet werden?3.

Wegen des haufig vorkommenden labilen Gesundheitszustands alterer multimorbider Men-
schen mit sich verédndernden Stoffwechsel- und Herz-Kreislaufsituationen, den oftmals beste-
henden kognitiven Einschrankungen, den haufig komplizierten Arzneimittelanwendungsvor-

1 Korzilius H: Patientensicherheit. Arzneitherapie ein Hochrisikoprozess. Dt. Arzteblatt 102 (2005): A1174-A1175, unter:
https://www.aerzteblatt.de/pdf.asp?id=46519 (letzter Abruf:23.03.2018).

2 Pirmohamed M, James S, Meakin S et al.: Adverse drug reactions as cause of admission to hospital: prospective analysis of 18 820 patients.
British Medical Journal 329 (2004): 15-19. Stausberg J, Hasford J. Drug-related admissions and hospital-acquired adverse drug events
in Germany: a longitudinal analysis from 2003 to 2007 of ICD-10-coded routine data. BMC Health Service Research 11 (2011): 134, unter:
https://bmchealthservres.biomedcentral.com/track/pdf/10.1186/1472-6963-11-134?site=bmchealthservres.biomedcentral.com
(Abruf, 22.09.2017).

3 Chan M, Nicklason F, Vial JH: Adverse drug events as a cause of hospital admission in the elderly. Internal Medicine Journal 31 (2001):
199-205.
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gaben und den unterschiedlichen Vorstellungen, Prioritdten und Zielen dieser Patientinnen
und Patienten zu ihrer Arzneitherapie bedarf es fast immer eines professionellen Medikations-
managements. Dies beinhaltet eine strukturierte, méglichst umfassende Medikationsanaly-

se aller vom Patienten oder von der Patientin eingenommenen Arzneimittel, die intensive und
vertrauensvolle Zusammenarbeit zwischen den beteiligten (Heil-)Berufen untereinander und
zwischen den (Heil-)Berufen und den Patientinnen und Patienten. Auch das Monitoring der
Arzneitherapie, insbesondere von Arzneimitteln mit hohem Risikopotential oder in besonders
kritischen Krankheitssituationen, das zeitnahe Besorgen von benétigten Arzneimitteln und der
dazugehorigen Informationen, die verstandliche und nutzbare Vermittlung der notwendigen In-
formationen fur die Patientinnen und Patienten und gegebenenfalls die sachgerechte Vergabe
der Arzneimittel besitzen eine hohe Relevanz.

Die zu beobachtenden Risiken bzw. Folgen inadaquater Arzneitherapie verursachen jahrlich
groBRes menschliches Leid, zuséatzliche vermeidbare Arbeit in einem ohnehin in vielen Be-
reichen Uberlasteten Gesundheitssystem und hohe Kosten. So wird geschatzt, dass bei Ver-
besserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) jahrlich bis zu 1,8 Mrd. Euro eingespart
werden kénnten.*

Arzneimitteltherapiesicherheit erfordert optimalen Einsatz von
personellen Ressourcen

Um Arzneimitteltherapiesicherheit zu gewahrleisten, missen ausreichend gut qualifizierte
Fachkréafte in allen Sektoren des Gesundheitswesens vorhanden sein. Fur die Zukunft wird al-
lerdings mit einem zunehmenden Mangel an Fachkraften im Gesundheitswesen gerechnet.®
Vor diesem Hintergrund muss dartiber nachgedacht werden, an welcher Stelle die zur Verfu-
gung stehenden Fachkrafte optimal eingesetzt werden und welche Aufgaben an anderer Stelle
besser aufgehoben wéaren und méglicherweise durch andere Fachkrafte erledigt werden kon-
nen. In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, ob Apothekerinnen und Apotheker mit
ihrer bisherigen Qualifikation so effizient wie moglich eingesetzt werden bzw. welche Aus-,
Fort- und WeiterbildungsmaBnahmen notwendig waren, um sie optimal einsetzen zu kénnen.

Auf die Bedeutung einer funktionierenden Zusammenarbeit der Berufe des Gesundheits-

wesens und auf eine funktionierende Kommunikation zwischen den Heilberufen verwies der
Sachverstandigenrat fur das Gesundheitswesen bereits in seinem Gutachten 2007 und sei-
nem Sondergutachten 2009.5 Auch die Aktionsplane zur Arzneimitteltherapiesicherheit des

4 Koordinierungsgruppe zur Umsetzung und Fortschreibung des Aktionsplans zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in
Deutschland (Aktionsplan AMTS), August 2011: Memorandum zur Entwicklung der Forschung auf dem Gebiet der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit (AMTS) Memorandum AMTS-Forschung unter:
https://www.akdae.de/AMTS/Aktionsplan/Aktionsplan-2010-2012/Massnahmen/docs/Forschungsmemorandum.pdf
(Abruf, 02.10.2017).

5  Z.B.Deutscher Bundestag, 18. Wahlperiode 2014: Unterrichtung durch die Bundesregierung: Gutachten 2014 des Sachverstandigenrates
zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Bedarfsgerechte Versorgung — Perspektiven fir landliche Regionen und ausge-
wiahlte Leistungsbereiche. Drucksache 18/194 v. 26.06.2015, unter
http://dipbt.bundestag.de/doc/btd/18/019/1801940.pdf (Abruf: 28.09.2017).

6 Deutscher Bundestag, 16. Wahlperiode: Gutachten 2009 des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheits-
wesen. Koordination und Integration Gesundheitsversorgung in einer Gesellschaft des langeren Lebens. Drucksache 16/13770 v.
02.07.2009, unter:  http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/16/137/1613770.pdf (Abruf, 23.03.2018). Deutscher Bundestag, 16. Wahlperio-
de: Gutachten 2007 des Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen: Kooperation und Verantwortung
Voraussetzungen einer zielorientierten Gesundheitsversorgung. Drucksache 16/6339 v. 07. 09. 2007, unter: http://dipbt.bundestag.de/
dip21/btd/16/063/1606339.pdf (Abruf:23.03.2018).


https://www.akdae.de/AMTS/Aktionsplan/Aktionsplan-2010-2012/Massnahmen/docs/Forschungsmemorandum.pdf
http://dipbt.bundestag.de/doc/btd/18/019/1801940.pdf
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http://dipbt.bundestag.de/dip21/btd/16/063/1606339.pdf
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Bundesgesundheitsministeriums betonen an verschiedenen Stellen die hohe Bedeutung einer
funktionierenden Zusammenarbeit.”

Kernfragen der Fachtagung

Vor dem Hintergrund der hohen Anforderungen an eine Arzneitherapie flr altere multimorbide
Patientinnen und Patienten, der bekannten Defizite im Bereich Arzneimitteltherapiesicherheit,
des demographischen Wandels und des zu erwartenden Fachkraftemangels im Gesundheits-
wesen diskutierten auf der Fachtagung Sozialpharmazie 2017 Experten aus unterschiedlichen
Bereichen des Gesundheitswesens die Frage, wie das pharmazeutische Potential besser als
bisher genutzt werden kann. Dabei wurden insbesondere folgende Themen angesprochen:

An welchen Stellen arbeiten Pharmazeutinnen und Pharmazeuten schon heute zur Verbes-
serung von Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) und Medikationsprozessen — innerhalb
und auBerhalb von Apotheken?

Wie wird dies von den Arztinnen und Arzten gesehen? Wie l4sst sich die Zusammenarbeit
zwischen Arztinnen/Arzten und Apothekerinnen/Apothekern verbessern?

Wie wird das pharmazeutische Potential von Versorgungsforschern beurteilt?
Werden besser ausgebildete Apothekerinnen und Apotheker gebraucht?
Wie nutzen andere Lander das pharmazeutische Potential?

Welche spezifische Bedeutung hat die niedrigschwellige Apotheke in der Grundversorgung?

Nicht zuletzt beschaftigte sich die Fachtagung mit der Frage: Wie kann der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst dazu beitragen, dass das pharmazeutische Potenzial noch besser als bisher ge-
nutzt wird?

Die Einsatzgebiete von Apothekerinnen und Apothekern in anderen Landern, die in den letz-
ten Jahren den Weg zu einer intensiveren Nutzung des pharmazeutischen Potentials gegan-
gen sind, zeigt, was méglich ist. Voraussetzung war dort eine Anpassung der Aus-, Fort- und
Weiterbildung von Apothekerinnen und Apothekern und der Wille der Verantwortlichen im Ge-
sundheitswesen, den bislang unzureichend genutzten akademischen Beruf des Apothekers/
der Apothekerin vermehrt Verantwortung zu tbertragen.?

Zur Fachtagung Sozialpharmazie

Zur Darstellung der bereits heute moglichen (Dienst-)Leistungen zur Verbesserung der AMTS
in und auBerhalb von Apotheken dienten insgesamt vier Beitrage, von denen sich zwei mit
Dienstleistungen innerhalb von Projekten beschaftigten.

Katharina Richling, Apothekerin mit der US-amerikanischen Weiterbildung zum PharmD, be-
richtet in ihrem Beitrag von den Erfahrungen in der WestGem-Studie, in der sie als pharma-
zeutische Fachexpertin auBerhalb der Apotheke in enger Zusammenarbeit mit der Pflege- und
Wohnberatung und in Kooperation mit den behandelnden Hauséarztinnen und -&rzten zur Ver-

7  Aktionsplane AMTS: Aktionsplan zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit in Deutschland (AMTS), unter: https://www.akdae.
de/AMTS/Aktionsplan/index.html (Abruf: 23.03.2018).
8  Puteanus U: Das Pharmazeutische Potential — auslandische Beispiele. In diesem Band (Seite 155 ff).
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besserung der AMTS beitragen konnte.® Grundlage der Medikationsanalyse waren die Verord-
nungen von Hausarzt und Facharzt, die medizinischen Daten vom Hausarzt sowie Informatio-
nen zum gesundheitlichen Zustand und zur Selbstmedikation der Patienten, die von der Pfle-

ge- und Wohnberatung erhoben wurden.

Dr. Alexander Zérner zeigte auf, welche Méglichkeiten Apothekerinnen und Apotheker auf der
Basis des ATHINA-Projektes haben, um Patientinnen und Patienten besser zu betreuen und in
Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten Risiken der Arzneitherapie minimieren zu kénnen.
Dabei stutzen sich die Pharmazeutinnen und Pharmazeuten auf die Analyse aller vom Pati-
enten mitgebrachten Arzneimittel.

Nico Kraft erlauterte das Dienstleistungsspektrum einer auf die Betreuung von HIV-Infizierten
spezialisierten Apotheke. Vor dem Hintergrund, dass die heutige medikamentdse Therapie
die Lebenserwartung von HIV-Patientinnen und -Patienten immer weiter steigen lasst, werden
neben den zur Therapie eingesetzten Virustatika im hoheren Alter weitere Arzneimittelthera-
pien notwendig, die mit der bisherigen antiviralen Therapie kompatibel sein miissen.

Gabriele Overwienig, Prasidentin der Apothekerkammer Westfalen-Lippe, zeigte anhand ver-
schiedener Projekte der Apothekerschaft auf, welche Dienstleistungen Apotheken zur Ver-
besserung der AMTS schon heute anbieten kénnen. Fur die Zukunft erhofft sie sich eine wei-
ter verbesserte Kommunikation mit den Arztinnen und Arzten und finanzielle Rahmenbedin-
gungen, um noch stérker als bisher das pharmazeutische Potential einsetzen zu kénnen.

Stellvertretend fiir das pharmazeutische Potential auBBerhalb von Apotheken berichtete Apo-
theker Dr. Mathias Flume von der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-Lippe tUber Projekte
zur AMTS, die in seiner Organisation von ihm und seinen pharmazeutischen Kolleginnen und
Kollegen vorangetrieben werden. Dabei sind in der Regel auch Krankenkassen mit ihren dort
beschéftigten Apothekerinnen und Apothekern dabei. Durch Gelder aus dem Innovationsfond
nimmt die Kassenérztliche Vereinigung Westfalen-Lippe jetzt an dem mit 16 Mio. Euro gefor-
derten Projekt ,,AdAM — Anwendung fir ein digital unterstiitztes Arzneimitteltherapie-Manage-
ment* teil. Dies zeigt, dass auch in solchen Organisationen des Gesundheitswesens pharma-
zeutische Kompetenz genutzt wird, um die AMTS zu verbessern.!

Aus Sicht eines Hausarztes gab Bernd Zimmer, Vizeprasident der Arztekammer Nordrhein,
verschiedene Hinweise, wie die Zusammenarbeit zwischen Arztinnen und Arzten mit den Apo-
thekerinnen und Apothekern verbessert werden kann. Wichtig ist ftr ihn dabei, dass zunachst
ein vertrauensvolles Verhaltnis aufgebaut wird und die Grenzen des jeweiligen Berufs einge-
halten werden. Ziel misse sein, dass Apothekerinnen und Apotheker auf ihrem Kerngebiet,
den Eigenschaften von Arzneimitteln, tiber umfangreiches Wissen verfiigen und Arztinnen und

9 Kaoberlein-Neu J, Mennemann H, Hamacher S et al.: Interprofessionelles Medikationsmanagement bei multimorbiden Patienten. Eine
Cluster-randomisierte Studie (WestGem-Studie). Deutsches Arzteblatt, 113 (2016): 741-748, unter: https://www.aerzteblatt.de/pdf.
asp?id=183308.

10 Seidling HM, Eknes E, John C et al.: Medikationsanalyse. Machbarkeit und Limitationen. Pharmazeutische Zeitung 162 (2017): 582-584
[Heft 8], unter: https://www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=67783 (Abruf: 22.09.2017).

11 Gemeinsamer Bundesausschuss. Innovationsausschuss 2016: AAAM Anwendung digital-gestuitztes Arzneimitteltherapie- und Versor-
gungs- Management, unter: https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/adam-anwendung-digital-gestuetztes-
arzneimitteltherapie-und-versorgungs-management.71 (Abruf: 28.09.2017).
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Arzten Unterstitzung anbieten kénnen. Firr ihn ist jedoch wichtig, dass sie sich nicht in die
Therapieentscheidungen der Arztinnen und Arzte hineindréngen.

In der Zusammenarbeit mit Apothekerinnen und Apothekern ist die Arztin Prof. Dr. med. Petra
Thirmann vom Lehrstuhl fur Klinische Pharmakologie Witten/Herdecke sehr versiert. In ihren
Projekten zur AMTS in Alten- und Pflegeheimen sammelte sie viele Erfahrungen mit Pharma-
zeutinnen und Pharmazeuten.? Dabei konnte sie anhand eigener Erfahrungen und durch Re-
cherche in der wissenschaftlichen Literatur zu diesem Thema feststellen, dass viele Projekte
dann besonders erfolgreich sind, wenn Apothekerinnen und Apotheker direkt mit Arztinnen
und Arzten auf der Grundlage gleicher und umfassender Informationen zusammenarbeiten.
Zwar wirden auch Gber Pflegefachkrafte vermittelte pharmazeutische Verbesserungsvor-
schlage von Arztinnen und Arzten haufig beriicksichtigt, die direkte Zusammenarbeit sei aller-
dings insgesamt noch aussichtsreicher.

In eine dhnliche Richtung gehen die Uberlegungen von Prof. Dr. med. Daniel Grandt vom Uni-
versitatsklinikum Saarbricken. Er konnte allerdings nicht an der Tagung teilnehmen, sodass
seine bislang veroffentlichten Positionen nur in Form einer Zusammenfassung in diesem Band
dargestellt werden kénnen. Auch er sieht in der direkten Zusammenarbeit beider Berufe den
groBRten Gewinn. Im ambulanten Bereich setzt er zur Optimierung der AMTS auf die Verbesse-
rung der Kenntnisse der Arztinnen und Arzte, insbesondere der Internisten, durch eine elek-
tronisch unterstiitzte Verordnungshilfe, die dem Arzt oder der Arztin nach Einspeisung aller
Arzneimittelverordnungen von Fachéarzten und des Hausarztes und der wesentlichen Laborpa-
rameter Verordnungshilfen zur Verfuigung stellen kann.

Dr. Jochen Pfeifer, PharmD und Leiter einer Apotheke in Velbert, ist als Verfechter einer Mo-
dernisierung der pharmazeutischen Ausbildung Gberzeugt, dass zum jetzigen Zeitpunkt viele
Apothekerinnen und Apotheker in 6ffentlichen Apotheken noch nicht ausreichend in der Lage
sind, mit ihrem bisherigen Wissen zur Pharmakotherapie den Arztinnen und Arzten wesent-
liche Hilfen zur Verbesserung der AMTS geben zu kénnen. Die Beispiele anderer Lander mit
ihren auf Klinische Pharmazie setzenden Studienschwerpunkten zeigten allerdings, dass die
heutige Situation in der Bundesrepublik nicht unveranderbar sei.

Far die Verbraucherverbande ist Information und Beratung durch Personal in Apotheken sehr
wichtig. Anhand der Ergebnisse von eigenen Untersuchungen der Verbraucherverbande wird
allerdings Kritik gedauBert, ob die Apotheken die an sie gestellten Anforderungen einer patien-
tenorientierten und durch wissenschaftliche Erkenntnisse fundierten Beratung erfiillen. Regina
Behrendt von der Verbraucherzentrale NRW lie3 keinen Zweifel daran, dass mehr getan und
die Anreize entsprechend gesetzt werden missten, um die Apotheken in die Lage zu verset-
zen, besser und an den Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten orientiert zu beraten.

12 Thurmann P, Jaehde U: Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflegeheimen. Querschnittsanalyse und Machbarkeit eines multidiszi-
plinaren Ansatzes. Kurzbericht 2010, unter: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesund-
heit/Berichte/Kurzbericht_Arzneimitteltherapiesicherheit_in_Alten-_und_Pflegeheimen_Querschnittsanalyse_und_Machbarkeit_eines_
multidisziplinaeren_Ansatzes.pdf (Abruf: 28.09.2017).

Thurmann P, Jaehde U 2015. Abschlussbericht zum Projekt Arzneimitteltherapiesicherheit bei Patienten in Einrichtungen der Langzeitpflege
(AMTS-AMPEL). Eine prospektive Interventionsstudie, unter: https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publi-
kationen/Gesundheit/Berichte/AMPELAbschlussbericht-gesamt-15-12-16.pdf (Abruf: 28.09.2017).
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https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/Kurzbericht_Arzneimitteltherapiesicherheit_in_Alten-_und_Pflegeheimen_Querschnittsanalyse_und_Machbarkeit_eines_multidisziplinaeren_Ansatzes.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/AMPELAbschlussbericht-gesamt-15-12-16.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/AMPELAbschlussbericht-gesamt-15-12-16.pdf
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Aus Sicht der Gesundheitsférderung brachte die Gesundheitswissenschaftlerin Wiebke Sanne-
mann von Landeszentrum Gesundheit NRW noch einen anderen Aspekt des pharmazeutischen
Potentials in Apotheken ein. Aufgrund des auBBerordentlich niedrigschwelligen Angebotes, das
Apotheken bieten, und des gut ausgebildeten Personals seien diese Einrichtungen des Ge-
sundheitswesens pradestiniert, im Sinne der Gesundheitsférderung wesentlicher Teil einer ge-
sundheitsférderlichen Struktur des Gesundheitswesens zu werden. Fiir die Kontaktvermittlung
zwischen Angeboten der Gesundheitsforderung zur Bevolkerung einerseits und zwischen den
Problemen der Vor-Ort-Bevolkerung und lokalen Public Health-Netzwerken andererseits béten
die Apotheken potentiell sehr gute Méglichkeiten. Jetzt komme es darauf an, diesen Gedanken
in lokalen Public Health-Netzwerken sowie in der Apothekerschaft zu verankern, um dieses Po-
tential zu nutzen. Wie dies gehen kann, zeigte Yvonne von Kegler, die in einem Projekt in Mun-
ster im Rahmen des Masterplans altengerechte Quartiere des NRW-Gesundheitsministeriums
die Apotheke zur Kontaktaufnahme zur alteren Bevoélkerung intensiv nutzt. Dabei konnten in-
zwischen viele Ideen in die Bevoélkerung getragen und aus der Bevélkerung aufgegriffen wer-
den.

Im letzten Beitrag der Fachtagung warf Dr. Udo Puteanus vom Landeszentrum Gesundheit
NRW einen Blick tiber den Tellerrand in die Nutzung des pharmazeutischen Potentials in ande-
ren Léndern. In den letzten 20 Jahren haben sich viele Lander bemuiht, das pharmazeutische
Potential besser einzusetzen. Dabei wird an erster Stelle auf die klinisch pharmazeutischen
Kenntnisse gesetzt, die die Apothekerinnen und Apotheker dort wahrend des Studiums und
zur Spezialisierung nach dem Studium zu erwerben haben. Aber auch der Gedanke, Apothe-
ken als niedrigschwellige Einrichtung des Gesundheitswesens verstarkt zu nutzen und dadurch
den wechselseitigen Kontakt zwischen Bevédlkerung und Public Health-Netzwerken auszubau-
en, wird in einigen Landern umgesetzt. Insgesamt zeigt sich derzeit weltweit viel Dynamik, das
pharmazeutische Potential intensiver zu nutzen.

Fachtagung Sozialpharmazie 2017 - ein Impuls zur verstérkten
Nutzung des pharmazeutischen Potentials

Mit der Fachtagung konnten Vortragende und Diskutanten viele schon existierende Aktivitaten
von Apothekerinnen und Apothekern zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit zu-
sammentragen und darstellen. Dennoch zeigen die weiterhin bestehenden Probleme der Arz-
neimitteltherapiesicherheit und der Blick in andere Lander, dass noch mehr moglich ist.

Insbesondere die zuklnftigen Apothekerinnen und Apotheker, die Studierenden der Pharma-
zie, haben in letzter Zeit deutlich gemacht, welche Herausforderungen sie fur die Pharmazie
der Zukunft sehen, und — verstandlicherweise — zunachst eine Reform des Studiums und der
seit dem Jahr 2000 nicht mehr geanderten Approbationsordnung gefordert.’

Von Seiten der Gesundheitspolitik wird die Hoffnung geaduBert, dass die Apothekerinnen und
Apotheker ihre Rolle als Informationsvermittler zu Arzneimitteln und Berater von Patientinnen

13 Bundesverband der Pharmaziestudierenden, BPhD: Thesenpapier zur Bewertung und Uberarbeitung der Approbationsordnung und Ver-
besserung des Pharmaziestudiums, November 2016, unter: https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/_Resources/Persistent/c3517f-
14c7a8falaffd805bcd122599b8c4c8903/ Thesenpapier%20AG%20Zukunft_final%2012.12.2016.pdf (Abruf: 28.09.2017).


https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/_Resources/Persistent/c3517f14c7a8fa1affd805bcd122599b8c4c8903/Thesenpapier%20AG%20Zukunft_final%2012.12.2016.pdf
https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/_Resources/Persistent/c3517f14c7a8fa1affd805bcd122599b8c4c8903/Thesenpapier%20AG%20Zukunft_final%2012.12.2016.pdf
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und Patienten sowie Arztinnen und Arzte mehr als bisher wahrnehmen.*. Dabei wird auf Vor-
schlage aus der Apothekerschaft gesetzt, wie dies innerhalb des bestehenden Systems umge-
setzt werden kann.®®

Die anstehende Reform der Verglitung von pharmazeutischen Leistungen in Apotheken bietet
in naher Zukunft die Moglichkeit, etwas grundsétzlicher als bisher dariuber zu diskutieren, was
die Gesundheitspolitik, was aber auch die Patientinnen und Patienten oder die in der Gesetz-
lichen und Privaten Krankenversicherung Versicherten von den Apothekerinnen und Apothe-
kern erwarten.’® In einigen Lédndern wurden als AnstoB3 zur besseren Nutzung des Potentials
von Apothekerinnen und Apotheker breit zusammengesetzte und politisch verankerte Kom-
missionen eingesetzt, wie zuletzt in der Schweiz.”” Vielleicht ware dies ein Beispiel, wie auch in
der Bundesrepublik fundierte und gesellschaftlich breit getragene Entscheidungen zur Zukunft
der Pharmazie, von Apotheken und von Apothekerinnen und Apothekern vorbereitet werden
kénnten.

Nicht zuletzt die deutliche Abnahme der Zahl der Apotheken in der Bundesrepublik, die Kon-
zentration auf weniger, aber deutlich gréBere Apotheken und Apothekenverbiinde sowie die
ungel6ste Frage, ob oder in welchem Ausmal Versandhandel bei Arzneimitteln in Zukunft die
finanzielle Grundlage der Apotheken im heutigen Finanzierungssystem beeintrachtigt, erhohen
den Druck, sich Uber die zukiinftigen Leistungen von Apotheken und von Apothekerinnen und
Apothekern mehr als bisher Gedanken zu machen. Die auf der Fachtagung dargestellten aus-
landischen Beispiele konnen dabei Anregung sein, den Blick auf die dort umgesetzten Modelle
zu intensivieren und sie daraufhin abzuklopfen, was in der Bundesrepublik jetzt schon umsetz-
bar ist, bzw. auf welche Ziele zukunftige Veranderungen ausgerichtet werden kénnen.

Ganz wesentlich wird es dabei sein, Verédnderungen der pharmazeutischen Dienstleistungen
mehr als bisher nicht nur politisch zu begriinden, sondern insbesondere mit wissenschaft-
lichen Erkenntnissen zu untermauern. Denn Verdnderungen im pharmazeutischen Umfeld
werden nicht isoliert umsetzbar sein, sondern missen im Diskurs mit anderen Professionen,
insbesondere mit Arztinnen und Arzten, verhandelt werden.’® Dazu werden harte Fakten bené-
tigt. Die bisherigen wissenschaftlichen Erkenntnisse aus Deutschland tber die Bedeutung von
Information und Beratung in Apotheken reichen nicht aus, die notwendigen Diskussionen zu
fuhren. In anderen Landern wird weit mehr als in der Bundesrepublik Giber das Leistungsspek-

14 Z.B.: Adexa-Info. Wahlprufsteine (lIl): Mehr Kooperation und neue Aufgaben im Gesundheitssystem. Parteipositionen zur Bundestagswahl.
Deutsche Apotheker Zeitung online (2017), unter: https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/daz-az/2017/daz-32-2017/wahlpruefsteine-
iii-mehr-kooperation-und-neue-aufgaben-im-gesundheitssystem (Abruf: 28.09.2017).

15 Ditzel P: Zukunftskongress Nordrhein. Steffens: Wir brauchen Sie! Deutsche Apotheker Zeitung online, unter https://www.deutsche-
apotheker-zeitung.de/news/artikel/2017/02/11/steffens-wir-brauchen-sie (Abruf: 28.09.2017). Rohrer B: Interview apoBank-Chef Ulrich
Sommer. Apotheker mussen kreative und zukunftsfahige Ideen vorlegen. Deutsche Apotheker Zeitung online (2017), unter https://www.
deutsche-apotheker-zeitung.de/news/artikel/2017/09/06/apotheker-muessen-kreative-und-zukunftsfaehige-ideen-vorlegen (Abruf:
28.09.2017).

16 Muller-Bohn T: Wirtschaft. Viele Fragen - schwierige Antworten. Eine Analyse der Apothekenumfrage zur AMPreisV. Deutsche Apotheker
Zeitung 157 (2017): 498-503 [Heft 6].

17 Schweizerische Eidgenossenschaft (2016): Positionierung der Apotheken in der Grundversorgung. Bericht des Bundesrates in Erfillung
des Postulats Humbel (12.3864) vom 27. September 2012, unter: https://www.parlament.ch/centers/eparl/curia/2012/20123864/Be-
richt%20BR%20D.pdf (Abruf: 28.09.2017).

18 Schubert, Ingrid (1995). Apotheker - wozu? Eine Studie zur Entwicklung des Apothekerberufs in der Bundesrepublik. Stuttgart: Deutscher
Apotheker Verlag.
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trum von Apotheken geforscht und auf einer internationalen Blihne diskutiert — derzeit noch
weitgehend ohne Beteiligung bundesdeutscher Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftler.?®
Stattdessen mehren sich in der Bundesrepublik — zum Teil Gppig finanzierte — Forschungspro-
jekte, die auf die Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit ausgerichtet sind, die aber
das bislang zu wenig genutzte pharmazeutische Potential wiederum nicht ausreichend berick-
sichtigen?. Allerdings konnte in jingster Zeit — und insofern noch nicht auf der Fachtagung be-
kannt — ein Forschungsprojekt mit pharmazeutischer Expertise an zentraler Stelle eine Férde-
rung durch den Innovationsfond beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) erzielen.#

Die diesjahrige Fachtagung Sozialpharmazie sollte ein Beitrag sein, die Diskussion tber das
pharmazeutische Potential zur Verbesserung der AMTS zu bereichern und auszuleuchten, in
welchem Umfeld diese Diskussionen stattfinden.

19 Caesar W: Aus den Landern. Anregungen fur die 6ffentliche Apotheke. Sozialpharmazeuten aus aller Welt trafen sich beim 19. Internatio-
nalen Sozialpharmazie Workshop, ISPW. Deutsche Apotheker Zeitung 156 (2016): 3576 [Heft 37]. International Pharmaceutical Federation
(FIP). World Congress of Pharmacy and Pharmaceutical Sciences 2017 Seoul, Abstracts der Section Social and administrative Pharmacy,
unter: http://www.fip.org/abstracts (Abruf: 28.09.2017). Ebenfalls: Journal Research in Social and administrative Pharmacy, unter http://
www.rsap.org/ (Abruf: 28.09.2017).

20 Sucker K: DAZ aktuell. AMTS-Projekt ohne Apotheker. Barmer GEK freut sich tiber Férdermillionen aus dem Innovationsausschuss. Deut-
sche Apotheker Zeitung 156 (2016): 5020 [Heft 50].

21 Gemeinsamer Bundesausschuss: OAV Optimierte Arzneimittelversorgung fur pflegebedurftige geriatrische Patienten, unter: https://
innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/oav-optimierte-arzneimittelversorgung-fuer-pflegebeduerftige-geriatrische-
patienten.111 (Abruf:23.03.2018).


http://www.fip.org/abstracts
http://www.rsap.org/
http://www.rsap.org/
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/oav-optimierte-arzneimittelversorgung-fuer-pflegebeduerftige-geriatrische-patienten.111
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/oav-optimierte-arzneimittelversorgung-fuer-pflegebeduerftige-geriatrische-patienten.111
https://innovationsfonds.g-ba.de/projekte/neue-versorgungsformen/oav-optimierte-arzneimittelversorgung-fuer-pflegebeduerftige-geriatrische-patienten.111

AMTS in der Apotheke, was ist im
normalen Apothekenbetrieb maglich?

Dipl. pharm. Nico Kraft, Apotheker

In diesem Beitrag soll die Umsetzung von pharmazeutischer Betreuung au3erhalb von Pro-
jekten bei einem bestimmten Patientenklientel gezeigt werden. Der Referent Nico Kraft ist in
einer Apotheke in Koln beschaftigt, die mehrere Schwerpunkte entwickelt hat. Hierzu z&hlt u.a.
die Versorgung von HIV-Patienten, einer onkologischen Abteilung, Substitutionspatienten und
Altenheimen. Zudem gehort zu der Apotheke eine Versandapotheke, und auch die Herstellung
von verblisterten Arzneimitteln ist méglich. Er gibt Einblicke in den Apothekenalltag und stellt
vor, welche Anséatze zur Optimierung der Versorgung bereits in den Alltag integriert sind und
welche Angebote Patienten dort nutzen kénnen.

Der Beitrag liefert Hinweise, wie eine Implementierung von AMTS-MaBnahmen in der 6ffentli-
chen Apotheke gelingen kann und welche Voraussetzungen dafur erfullt sein miissen.

Essentielle Grundlagen

Ein wichtiger Grundsatz in der Apotheke ist die Transparenz der Arbeitsablaufe und Gewéhrlei-
stung von einheitlichen Qualitatsstandards. Dies wird durch ein zertifiziertes Qualitatsmanage-
mentsystem versucht zu erreichen. Uber die Anforderungen der Apothekenbetriebsordnung??
hinausgehend erfolgt eine externe Uberwachung und Zertifizierung.

Als Basis fur die Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit steht zunachst die Gewahr-

leistung von Diskretion bei Gesprachen mit Patienten. Trennwande und Hintergrundmusik, Be-
ratungsecken und Beratungsraume kénnen in Abhangigkeit von Art und Umfang der Beratung
gewahlt werden und garantieren somit die Vertraulichkeit.

22 §2aApBetrO, Apothekenbetriebsordnung in der Fassung der Bekanntmachung vom 26. September 1995 (BGBI. | S. 1195), die durch Artikel
11 Absatz 7 des Gesetzes vom 18. Juli 2017 (BGBI. | S. 2745) geandert worden ist.
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Besondere Bedurfnisse von Patienten werden bereits durch die Gestaltung der Apotheke be-
rtcksichtigt, so sichert eine hohenverstellbare Kasse, dass auch Rollstuhlfahrer angepasst
versorgt werden kénnen. Ein Stuhl am Kassenplatz bietet alteren Patienten eine Sitzméglich-
keit wahrend der Beratung. Vor dem Hintergrund einer alter werdenden Bevélkerung und einer
steigenden Lebenserwartung auch von HIV-Patienten® (Experten schatzen, dass in Deutsch-
land M&nner mit HIV mittlerweile eine héhere Lebenserwartung als nichtinfizierte Manner
durch die bessere Angliederung an das Gesundheitssystem haben), ist es notwendig die kor-
perliche Verfassung der Patienten zu bedenken und geeignete MaRnahmen zu ergreifen, um
weiterhin eine moglichst barrierefreie Versorgung bieten zu kénnen.

Besondere Dienstleistungen

Speziell fur HIV-positive Patienten ist ein Programm entwickelt und etabliert worden, das Leis-
tungen und Leitlinien fur die pharmazeutische Betreuung umfasst, ,,ChroniCare®". Zurzeit ist
es in funf HIV-spezialisierten Apotheken implementiert.

Beratungsschwerpunkte im Rahmen dieses Programms sind:
Medikamenten-Wechselwirkungs-Check
Beratung bei der Arzneimittelauswahl zur Selbstmedikation
Linderung von Nebenwirkungen
Beurteilung der Einnahme zusatzlicher Arznei- und Nahrungserganzungsmittel (inkl. Dro-
gen)
Ernahrungsstrategien
Verbesserung der Compliance der Patienten - wie integriere ich die Therapie in mein Leben?
Unterstitzung in sozialen Fragen, Abbau von Ausgrenzung
Informierung der Patienten durch eigenen monatlich erscheinenden Newsletter
Patientenseminare (mehrmals jahrlich, gemeinsam mit AIDS-Hilfen und Arzten)

Ziel des Programms ist eine spezialisierte Beratung anzubieten und so die Sicherheit der The-
rapie zu erhéhen. Ein sorgfaltiges Medikationsmanagement durch die Apotheke und Hilfestel-
lungen in Bezug auf Medikamente, aber auch in Hinblick auf soziale Probleme sollen den Pati-
enten umfassend unterstutzen.

"Patienteninformationen tber die einzelnen HIV-Medikamente": Diese Kurzinformationen wer-
den von der Deutschen Arbeitsgemeinschaft HIV- und Hepatitis-kompetenter Apotheken e.V.
(DAH2KA) in Zusammenarbeit mit den Herstellern herausgegeben und sollen die Patienten
verstandlich tber die Medikamente aufkléren. Sie stellen eine Erganzung der Packungsbeilage
dar und haben das Ziel, die Schwellenangst vom Patienten herab zu setzen.

23 Deutsches Arzteblatt: Lebenserwartung HIV-Infizierter um zehn Jahre gestiegen, 19.05.2017, unter: https://www.aerzteblatt.de/nachrich-
ten/75829/Lebenserwartung-HIV-Infizierter-um-zehn-Jahre-gestiegen (Abruf: 25.07.2017).


https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/75829/Lebenserwartung-HIV-Infizierter-um-zehn-Jahre-gestiegen
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/75829/Lebenserwartung-HIV-Infizierter-um-zehn-Jahre-gestiegen
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Beratungsleitlinien

Um die Beratungsqualitat auf einem gleichbleibend hohen Niveau zu halten und eine standar-
disierte Versorgung zu erzielen, wurden Beratungsleitlinien entwickelt. Hierbei werden sieben
Schritte unterteilt.

Abbildung 1: Beratungsleitlinie im Uberblick (DAHKA

Beratungsstandards

Kontrolle des Rezeptes

Die Verordnung wird auf Gultigkeit und Vollstandigkeit tber-
pruft. Zusatzlich wird erfragt, ob es sich um eine Erstverord-
nung handelt. In diesem Fall wird ein Erstgesprach gefiuhrt, um
die Anwendung zu erklaren und offene Fragen zu beantworten.
Dies wird mit der Kassensoftware dokumentiert, sodass bei
dem nachsten Besuch gezielt ungeklarte Probleme angespro-
chen werden kénnen und die Wirksamkeit der Lésungsvor-
schlage erfasst werden kann, unabhangig davon, welcher Mit-
arbeiter den Patienten beréat.

Patientenfall:

Im Rahmen eines Erstgesprachs mit einer Stewardess wurde deutlich, dass bereits ein inten-
sives Beratungsgesprach mit dem Arzt statt gefunden hat. Allerdings wurde das Problem des
haufigen Fliegens nicht thematisiert. Einreisebeschrankungen und der Transport der Medi-
kamente sind der Patientin unklar. Die Apotheke kann hier untersttitzen und wertvolle Tipps
geben, so ist die Einreise von HIV-Patienten in einigen Landern untersagt, sowie in anderen
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Landern der Langzeitaufenthalt.?* Beim Transport der Medikamente kann ein Umfllen in neu-
trale Verpackung fur den Reisezeitraum die Compliance der Patienten deutlich erhéhen. Auch
wenn dieser Vorschlag im Hinblick auf die Arzneimitteltherapiesicherheit zunachst nicht opti-
mal erscheint, ist er ein patientenorientierter Ansatz und eine eventuelle, kurzfristige unsach-
gemaBe Lagerung ist der Unterbrechung der Therapie definitiv vorzuziehen.

Schon bei diesem ersten Schritt wird deutlich, dass die Beratung tber das gesetzlich gefor-
derte MaB hinausgeht. Dieser Mehraufwand, der einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung der
AMTS leistet, wird aber nicht zusatzlich vergitet.

Arzneimittel-Check

Die aktuelle Verordnung wird mit dem even-
tuell vorhandenen Kundenkonto abgeglichen.
Zusatzlich erfolgt eine Uberprifung der Do-
sierung und es wird gezielt nach Allergien und
unerwinschte Arzneimittelwirkungen (UAW)
gefragt. Bei jedem Besuch wird eine Reichwei-
tenanalyse durchgefiihrt. Hierbei werden die
Abverkaufe analysiert und eine theoretische
Reichweite errechnet. Treten Unklarheiten auf,
bspw. mogliche Versorgungslticken, wird versucht diese im Gespréach zu klaren. Allerdings sind
die Moglichkeiten der Analyse beschrankt, wenn die genauen Dosierungen der Apotheke nicht
vorliegen. Durch das Nachhalten der Reichweiten wird Vertrauen beim Patienten geschaffen,
Dosisénderungen werden registriert, fehlende Medikamente bemerkt, eine zuséatzliche Sicher-
heitsbarriere auch fuir den Arzt geboten und Probleme kénnen schnell erkannt und behoben
werden.

Patientenfall:

Bei der Reichweitenanalyse fur ein HIV-Medikament war eine Licke von ungefahr einem Wo-
chenende zu erkennen. Kurz davor wurden Tabletten mit dem Wirkstoff Sildenafil (Viagra®)
gekauft. Ob tatsachlich die HIV-Therapie unterbrochen wurde und was der Hintergrund war,
konnte in einem Gesprach erfragt werden und Losungsansatze gemeinsam mit dem Patienten
formuliert werden.

Doch bei komplexen Therapieregimen wird die Reichweitenanalyse untbersichtlich. Hier sind
die Softwarehduser gefragt an praktikablen Losungen zu arbeiten. Statt der Sortierung nach
PZN (Pharmazentralnummer, Identifikationsnummer fir jedes Arzneimittel) wirde bspw. eine
Sortierung nach ATC-Code (Anatomisch-Therapeutisch-Chemisches Klassifikationssystem,
Einordnung nach Anwendung und Wirkstoff) zur besseren Ubersicht beitragen. Leider besteht
hier anscheinend nur eine geringe Nachfrage seitens der Apotheken, sodass die Softwarehau-
ser keine intensiven Bemuhungen zeigen das Angebot zu verbessern.

24 Deutsche AIDS-Hilfe e.V. :Schnellfinder Einreise- und Aufenthaltsbestimmungen fur Menschen mit HIV und AIDS 2010/2011, unter: https://
www.aidshilfe.de/sites/default/files/documents/Schnellfinder_2010.pdf (Abruf: 25.07.2017).


https://www.aidshilfe.de/sites/default/files/documents/Schnellfinder_2010.pdf
https://www.aidshilfe.de/sites/default/files/documents/Schnellfinder_2010.pdf
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Patientenindividuelle Beratung

Die Pflege der individuellen Daten in einem
Kundenkonto kann ebenfalls zur AMTS beitra-
gen, Allergien und Medikamentenunvertrag-
lichkeiten kdnnen gespeichert werden. So ist

eine Testung auf den Genmarker HLA-B*5701

vor Therapiebeginn mit Abacavir sinnvoll, da

das Risiko flr eine Hypersensitivitatsreaktion

bei diesem Marker deutlich erhoht ist.?> Das Er-

gebnis dieses Tests sollte aber auch Jahre spa-

ter noch présent sein und bei Therapieumstel-

lungen berticksichtigt werden. Einen Beitrag dazu kann das CAVE-Modul leisten, in dem es vor
moglichen Unvertraglichkeiten warnt.

Auch wichtige Hinweise, die die Art der Einnahme betreffen, kdnnen im Kundenkonto hinter-
legt werden. Ist ein Patient auf die Medikamentengabe Uber eine Sonde angewiesen, sind nicht
alle Darreichungsformen fur ihn geeignet. Hier kommt dem Apotheker eine besondere Bedeu-
tung zu, da er aufgrund seiner Ausbildung gut einschatzen kann, ob ein bestimmtes Medika-
ment zerkleinert werden darf, ob es sich in Wasser auflést und ob die Wirksamkeit gewéhrlei-
stetist.

An dieser Stelle sollte auch tberprift werden, ob der Patient mit dem speziellen Handling oder
der Zubereitung von bestimmten Arzneimitteln zurecht kommt. Als Beispiel sei hier Fuzeon ®
(Enfuvirtid) genannt, ein HIV-Medikament, welches vom Patienten selbst zubereitet werden
muss, dann maximal 24 h im Kuhlschrank gelagert werden darf und vom Patienten eigenstan-
dig bei Raumtemperatur injiziert wird.?¢ Durch gezieltes Nachfragen kénnen Unsicherheiten er-
kannt und behoben und somit Anwendungsfehler vermieden werden.

Die Uberpriufung der Interaktionen sollte ebenfalls erfolgen. Jedoch ist hier zu beméangeln,
dass Apothekern keine Handlungsmoglichkeiten gegeben sind, wenn der Arzt auf einer poten-
tiell gefahrdenden Kombination beharrt und das Risiko nicht anerkennt.

Je mehr Medikamente eingenommen werden, desto mehr Interaktionen sind moglich. 70 Inter-
aktionen bei einem Patienten mit HIV-Therapie durch Medikamente von 6 verschiedenen Ver-
ordnern und zusatzlich Selbstmedikation kommen im Alltag nicht selten vor. Ein gezieltes Han-
deln fallt in diesen Féllen schwer, eine Sortierung nach Relevanz ist nétig, um schwerwiegende
Interaktionen als erstes anzugehen. Hierbei ist ein Spezialwissen unabdingbar, nicht jeder
Apotheker kann abschéatzen, was in solchen Féllen und bei diesen Therapien wirklich wichtig
ist.

Durch gezieltes Boostern (Hemmung des Abbaus eines Wirkstoffs durch Blockierung eines
Enzyms) und weitere CYP-Interkationen (Cytochrom P 450, Enzymfamilie, die an der Verstoff-

25 Deutsches Arzteblatt: Gentest vor Abacavir-Verordnung: HLA-B*5701 als Kontraindikation, 10.03.2008, unter: https://www.aerzteblatt.de/
nachrichten/31644/Gentest-vor-Abacavir-Verordnung-HLA-B-5701-als-Kontraindikation (Abruf: 25.07.2017).

26 Fachinformation Fuzeon® 90 mg/ml Pulver und Lésungsmittel, Stand Dezember 2015, unter: https://www.fachinfo.de/suche/fi/003617
(Abruf: 25.07.2017).
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wechslung zahlreicher Arzneistoffe beteiligt ist) kann es im Rahmen der HIV-Therapie zu Pro-
blemen mit anderen Arzneistoffen kommen, dazu gehéren bspw. KHK-Therapeutika, Lipidsen-
ker, Schmerzmittel, Antibiotika und Psychopharmaka. All diese Arzneimittelgruppen sind oft
bei dlteren, multimorbiden Patienten anzutreffen, ein kompetentes Management ist nur durch
spezialisierte Apotheker zu bewéltigen.

Patientenfall:

Ein 56 jahriger, HIV-positiver Mann hatte vor 2 Wochen einen Herzinfarkt. Ein Stent wurde
eingesetzt, eine Lyse durchgefiihrt und ausftihrliche Riicksprache zwischen den behandeln-
den Arzten gehalten. Daraufhin wurde die Statintherapie angepasst, allerdings wurde von den
Arzten eine weitere Wechselwirkung auBer Acht gelassen. Der Thrombozytenaggregations-
hemmer Ticagrelor (Brilique®) wird tiber CYP3A4 abgebaut. Ritonavir, welches der Patient im
Rahmen seiner HIV-Medikation einnahm, ist ein starker CYP3A4 Inhibitor und wird daher zur
Boosterung anderer Arzneistoffe angewendet. Eine Kombination der beiden Wirkstoffe kann
zu einer enormen Erhéhung der Konzentration von Ticagrelor fuhren und somit zu einem er-
hohten Auftreten von unerwiinschten Arzneimittelereignissen. Eine gleichzeitige Anwendung
ist kontraindiziert.?”

Der Patient hatte diese Kombination bereits seit 5 Tagen eingenommen, erst mit einem Folge-
rezept erschien er in der Apotheke, welche feststellte, dass eine relevante Interaktion vorlag.
Eine Rucksprache mit dem Arzt ergab, dass Brilique® nicht abgegeben werden sollte und eine
eventuelle Therapieumstellung vorgenommen werden wirde. Die HIV-Medikation und die wei-
teren Medikamente sollten aber unverandert an den Patienten abgegeben werden. Die fest-
gestellte Interaktion und die Vorschlage der Apotheke, u.a. eine Umstellung der HIV-Therapie,
wurden zusétzlich schriftlich tbermittelt und in der Apothekensoftware dokumentiert. Der
Patient wurde ebenfalls Uber die moéglichen Umstellungen informiert. Zwei Tage spater kam
er mit einem neuen Rezept in die Apotheke, seine HIV-Therapie wurde umgestellt. Brilique®
wurde wieder angesetzt.

Der Patient kam in diesem Fall zum Gluck nicht zu Schaden, war aber durch die riskante The-
rapie gefahrdet. Das auf Anweisung des Arztes belieferte Rezept tiber die HIV-Therapie koste-
te mehr als 4000 €, die Medikation wurde zwei Tage spater nicht mehr benétigt. Eine frihere
Einbindung eines Apothekers hatte eventuell zu einer anderen Bilanz gefuhrt.

Dieses Beispiel zeigt, wie wichtig interprofessionelle Zusammenarbeit ist und wie der Apo-
theker entscheidend als zusétzliche Sicherheitsbarriere agieren kann. Allerdings wird ebenso
deutlich, dass das souverane Lésen des Problems auch entscheidend von der Expertise des
Apothekers abhangt.

27 Fachinformation Brilique® 90 mg Filmtabletten, Stand Mai 2017, unter: https://www.fachinfo.de/suche/fi/012751 (Abruf: 25.07.2017).


https://www.fachinfo.de/suche/fi/012751

AMTS in der Apotheke, was ist im normalen Apothekenbetrieb méglich?

Nebenwirkungen

Im Rahmen der HIV-Therapie sind Nebenwirkungen haufig
und stellen ein groBRes Problem dar. Gezielte Beobachtung
und Ansprache ebenso wie eine gute Dokumentation sollten
bei der Betreuung von Patienten gewéhrleistet sein. Ein

spezieller Service ist die Bioelektrische Impedanz-Analyse
(BIA), welche der Bestimmung der Kérperzusammenset-
zung dient. Fettverteilungsstérungen durch HIV-Medika-
mente treten zwar nicht mehr so oft und massiv auf, wie in
der Vergangenheit, spielen aber immer noch eine wichtige
Rolle. Der Patient kann durch die Messung, die gemeinsame
Besprechung der Ergebnisse und bei Bedarf mit einer Er-
nahrungsberatung kompetent betreut werden.

Andere Nebenwirkungen kénnen von Patienten auch als angenehm wahrgenommen werden.

Patientenfall:

Die HIV-Therapie eines Patienten wurde umgestellt. Nach der Umstellung war der Patient trotz
guter Vertraglichkeit nicht mit der Therapie zufrieden. Zunéachst blieb unklar, was den Pati-
enten storte. Die Erklarung war in dem Fehlen einer Nebenwirkung zu finden, durch die Mo-
dernisierung der Therapie entfiel eine Interaktion. Zuvor war in seinem Therapieschema ein
Booster enthalten, der neben dem Abbau der HIV-Medikation auch den Abbau von Sildenafil
hemmte. Nach der Umstellung wurde eine héhere Dosis Sildenafil benétigt, womit der Patient
nicht einverstanden war. SchlieBlich wurde die Therapie im Hinblick auf den Lifestyle und die
Compliance des Patienten wieder umgestellt.

Compliance

Eine regelmaRige Einnahme der HIV-Medikation ist
fur eine wirksame Therapie unabdingbar, die Entwick-
lung von Resistenzen und das Versagen einer Thera-
pie sind bedeutende Risiken. Umso wichtiger sind die

Unterstltzung der Patienten und die Erleichterung
der regelmaBigen Einnahme. Ein hilfreiches Ange-
bot kann die patientenindividuelle Verblisterung dar-
stellen, hierbei werden Schlauchblister eingesetzt.
Jedes Tutchen enthalt die Tabletten fur einen Einnah-
mezeitpunkt und ist u.a. mit dem Patientennamen,
dem Datum, der Uhrzeit und den enthaltenen Tabletten (inkl. Beschreibung des Aussehens)
beschriftet. Die Apotheke Ubernimmt einen Teil des Rezeptmanagements und kann den Pati-
enten rechtzeitig erinnern, wenn ein Medikament ausgeht. Die Medikation ist vollstandig abge-
packt, fur Reisen muss der Patient nur die entsprechenden , Tutchen* abreif3en, es entféllt das
Abzahlen der Tabletten.
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Selbst junge Patienten mit einem once daily, single tablet regimen (eine Tablette am Tag, die
mehrere Wirkstoffe enthalt) schatzen den Service der Verblisterung, die Entlastung dadurch
und die Uberpriifbarkeit, ob die Tablette bereits genommen wurde oder nicht.

Selbstmedikation

Auch die Beratung im Rahmen der Selbstmedikation
zusatzlich zu einer HIV-Therapie erfordert Spezial-
wissen.

Patientenfall:

Ein Patient mit einem klassischen Therapieregime,

inkl. Booster, wiinschte ein Praparat zur Starkung

seiner Abwehrkréfte. Die Beurteilung, ob ein pflanz-

liches Mittel fur den Patienten geeignet ist (z.B. Um-
ckaloabo® oder Echinacin®) ist nicht ohne Berticksichtigung der aktuellen Blutwerte im Hin-
blick auf sein Immunsystem madglich. Ein Austausch mit dem Arzt ist unerlasslich, sofern die
Werte nicht bereits in der Apotheke vorliegen. Auch bei der Auswahl von Kombinationspréapa-
raten zur Linderung von Erkaltungsbeschwerden sind aktuelle Laborwerte fiir eine fundierte
Beratung nétig. Ist bspw. die Nierenfunktion eingeschrankt, sollte von der Einnahme |bupro-
fen-haltiger Mittel abgeraten werden.

In einigen EU-L&ndern stehen der Apotheke die Laborwerte stets zur Verfugung. Im Hinblick
auf die Arzneimitteltherapiesicherheit sollte dies auch fiir Deutschland erwogen werden.

Interimsbetreuung

Nach der Versorgung des Patienten werden
alle HIV-Rezepte nochmals durch ein spezi-
elles Apotheker-Team separat gepriift. Ein Ab-
gleich der Daten mit dem Kundenkonto sowie
dessen sorgsame Pflege erfolgt. Bei Bedarf

wird eine intensive Kontrolle der Interaktionen
durchgefihrt und die Dokumentation vervoll-
standigt, was wahrend der Abgabe zeitlich oft
nicht in ausreichendem Umfang méglich ist.

Trotz der zahlreichen Bemuhungen, eine opti-

male Versorgung der HIV-Patienten zu ermdog-
lichen, gibt es auch immer wieder Qualitatsprobleme, die die Apotheke nur eingeschrankt ver-
hindern kann. Zerbrochene Tabletten durch die Verpackung in Kruken, Abplatzer bei Tabletten
im Blister und Bindelpackungen von Importen, wobei die einzelnen Packungen unterschied-
liche Verfalldaten aufweisen, gefahrden die Arzneimittelsicherheit. Die Apotheke kann hier
zwar als wachsame Sicherheitsbarriere fungieren, doch ist die Suche und Vermeidung dieser
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Probleme ebenfalls wiinschenswert. Geeighete Packmittel und die kritische Analyse der Im-
portregelungen waren ein sinnvoller Ansatz.

Welche Veranderungen waren fiir mehr AMTS nétig?

Engere Vernetzung von Arzt und Apotheker

Eine klare Verteilung von Kompetenzen, mit erweiterten Handlungsmaéglichkeiten fir den
Apotheker sollte vereinbart werden. Bei einer akuten Gefahrdung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit sollte der Apotheker auch aktiv in den Medikationsprozess eingreifen kénnen und
durfen. Auch der Zugriff auf Laborwerte durch den Apotheker sollte erméglicht werden, nur
so ist eine umfassende Beratung moglich.

Spezialisierung von Apotheken und Apotheker

»Nicht jeder kann alles.” Angesichts der Vielzahl von Leitlinien und dem schnellen Wachstum
von Wissen ist es unrealistisch zu glauben, dass jeder Mensch alles wissen kann. Eine
Spezialisierung auf ein Thema, in dem man sich dann weit iber das Grundwissen hinaus
Fachwissen aneignet, ist sinnvoll und erstrebenswert.

Abbildung 2: Spezialisierung des pharmazeutischen
Personals. Beispiel aus einer Qualifizier-
ungsmaBnahme

Kénnten Sie beraten?

Wie muss das Arzneimittel dosiert werden?

Eine junge, sportliche Frau mit einer Insulinpumpe isst abends
eine reichhaltige Pizza und trinkt ein Glas Wein.

Muss die Basalrate angepasst werden? Wie ist die Bolusga-
be zu gestalten? Was ist bei einer kohlenhydratreichen, aber
auch stark fettigen Mahlzeit zu beachten? Welchen Einfluss
hat der konsumierte Alkohol auf den Blutzucker?
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Anderung der Vergiitung

Eine Entwicklung des Apothekers weg vom Kaufmann hin zum Heilberufler sollte erfolgen.
Auch die Honorierung von pharmazeutischen Dienstleitungen sollte losgelést von der Abga-
be einer Arzneimittelpackung erfolgen. Nur so kann die Therapie wirklich sicherer werden
und der finanzielle Anreiz, moglichst viele Packungen abzugeben entfallt.

Schwerpunkte des Studiums

Die naturwissenschaftliche Ausrichtung des Studiums sollte beibehalten werden. Es ist
wichtig, dass die Zusammensetzung und der Aufbau einer Tablette bekannt sind. Der Wirk-
mechanismus und die Struktur eines Wirkstoffs, ebenso seine Synthese sind von Bedeu-
tung bei der Beurteilung einer Therapie und bei der Einschatzung von Gefahren durch bspw.
falsche Lagerung. Aber angesichts der zunehmenden Verbreitung von zum Beispiel IR-Ge-
raten, ist die Notwendigkeit von zahllosen nass-chemischen Nachweisen in Frage zu stel-
len. Auch Teedrogen spielen in der heutigen Therapie eine eher untergeordnete Rolle, daher
sollte z.B. die Sinnhaftigkeit des Anlegens eines Herbariums wahrend des Studiums tber-
pruft werden.

Hingegen sollte die klinische Pharmazie deutlich gestarkt werden, hier liegt die Zukunft der
Apotheker. Die Pharmakotherapie von Volkskrankheiten sollte intensiv gelehrt werden und
die Basis fur alle Apotheker bilden.

Spezialisierung der Apotheker in der Weiterbildung

Bessere Moglichkeiten, das Wissen in bestimmten Fachgebieten zu vertiefen sind wiin-
schenswert. Themen wie Diabetes, Infektiologie und Onkologie sollten starker berticksich-
tigt werden und eine intensive Weiterbildung in diesen Bereichen bspw. durch die Ausbildung
zum Fachapotheker erméglicht werden.

Mehr Moglichkeiten zur Weiterbildung in der Pharmakotherapie
Die im Studium erworbenen Grundlagen sollten kontinuierlich erweitert werden. Derzeit ist
das Angebot von Fort- und Weiterbildungen in diesem Bereich noch ausbauféahig.

Ausblick:

Im HIV- und Hepatitis-Bereich ist eine Vernetzung von spezialisierten Arzten und Apothekern

gelungen. Daraus entstand das Expertenforum INXFO, an dieses kann man sich als Apotheker
oder Arzt mit Fragen wenden.?® Weitere Expertenforen konnten folgen und so den Aufbau von
Fachwissen und die interprofessionelle Zusammenarbeit unterstitzen.

Viele Ansatze zur Verbesserung der AMTS sind bereits moglich, werden aber nicht angemes-
sen honoriert. Auch die Voraussetzungen zur Spezialisierung sind verbesserungswurdig, nur
mit umfangreichem Fachwissen kdnnen bestimmte Probleme geldst und der Patient optimal
versorgt werden.

28 http://www.inxfo.de/ (Abruf: 25.07.2017).
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Aus der Diskussion
Wird die Verblisterung kostenlos angeboten?

Kraft: Nein, zwar kann im Rahmen einer Studie, die den Nutzen der Verblisterung fur HIV-Pati-
enten untersucht, die Studienmedikation derzeit kostenlos verblistert werden. In der Regelver-
sorgung tragt der Patient aber die Kosten.

Die Forderung nach spezialisierten Apotheken oder specialty pharmacies® ist gewagt. Ware
die Schlussfolgerung dann nicht, dass nur einige Apotheken bestimmte Patienten versor-
gen durfen? Ware es nicht auch eine Moéglichkeit, dass nicht-spezialisierte Apotheken Pati-
enten versorgen und sich bei Fachfragen an bspw. INXFO wenden?

Kraft: Ich wlirde nicht so weit gehen, dass nur noch spezialisierte Apotheken bestimmte Arz-
neimittel abgeben dirfen. Nehmen wir Patient Mdller, er ist schon etwas &dlter und nicht mehr
so mobil, er kann nicht den Weg zur nachsten spezialisierten Apotheke auf sich nehmen. Hier
ware eine Versorgung durch die wohnortnahe Apotheke sinnvoll. Die Expertise sollte sich die
Apotheke dann aber von dem Expertenforum holen. Meine These, die dahinter steht, ist, nicht
jeder Apotheker kann alles. Es ware sehr zu begrifen, wenn sich auch fir andere Bereiche sol-
che Expertenforen vernetzen wiirden und als kompetente Ansprechpartner fungieren.

lhrer Forderung nach Spezialisierung stimme ich zu, auch wenn die Standesvertretung eine
andere Meinung dazu vertritt. An lhrem Beispiel wird deutlich, dass nicht jede Apotheke
identisch in ihren Kompetenzen ist. Bei der Frage nach der Honorierung verlangen die Kran-
kenkassen in anderen Léandern eine Akkreditierung, wie sehen Sie das?

Kraft: Wir haben einen einzelnen Vertrag mit einer Krankenkasse ausgehandelt, dieses Modell
ware aber auch fur andere Krankenkassen und Apotheken moglich. Leider sind unsere Bestre-
bungen von der ABDA nicht aufgegriffen worden, sodass eine Ausweitung scheiterte.

Die Honorierung von bestimmten pharmazeutischen Dienstleistungen unabhangig von einer
Medikamentenabgabe, z.B. eine Reichweitenanalyse oder eines Interaktionschecks, sehe ich
aber weiterhin als ein anzustrebendes Ziel.

Wie sehen Sie die geregelten Kompetenzen zwischen Arzten und Apothekern? Wo fangt der
Apotheker an, wo hort der Arzt auf?

Kraft: Dass der Arzt die Diagnose stellt und hiertiber mit dem Patienten spricht, steht fur mich
auBer Frage. Das Universitatsklinikum in Dresden ist ein gutes Beispiel, hier gibt es auf den
Stationen Apotheker, die bereits bei der Arzneimitteltherapiefindung involviert sind.*° Das
halte ich fur einen sehr guten Ansatz, allerdings sind wir von einer breiten Umsetzung noch
weit entfernt. Ich hatte aber gern das Recht bei einer Kontraindikation einzugreifen und die
Therapie zu &ndern. Dabei geht es um die Sicherheit des Patienten, im Moment habe ich hier
keine Moglichkeit. Der Arzt besitzt die Therapiehoheit und diese soll er auch behalten, ich

29 Hagermann J, Freed S, Rice G: Specialty pharmacy: A unique and growing industry, PharmacyToday, a official publication of the American
Pharmacists Association (2013), unter: http://www.pharmacist.com/specialty-pharmacy-unique-and-growing-industry (Abruf: 27.07.2017).

30 Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden: Stationsapotheker, unter: https://www.uniklinikum-dresden.de/de/das-klinikum/gescha-

eftsbereiche/klinik-apotheke/ordnerl/klinisch-pharmazeutische-dienstleistungen/stationsapotheker (Abruf: 27.7.17).
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denke aber eine Art Veto-Recht fiir den Apotheker ware sinnvoll. Jetzt bleibt mir nur Gbrig, die
Rucksprache zu dokumentieren, um mich rechtlich abzusichern.

Arbeiten Sie mit dem Bundeseinheitlichen Medikationsplan in Kooperation mit den Arzten?
So kénnten doch die Informationen, die Sie in Ihrer Software bereits speichern, direkt dem
Patienten, den Arzten und ggf. auch anderen Apotheken nutzen.

Leider nutzen bislang nur wenige Praxen den BMP. Zudem sind die Softwarehauser noch nicht
soweit, dass der Code eingelesen werden und der Plan so von meiner Software verarbeitet
werden kann. Wir andern und erganzen auch Medikationsplane. Aber selbst bei HIV-Patienten
ist es noch nicht sichergestellt, dass jeder Patient einen schriftlichen Plan von seinem Arzt er-
halt, den geben wir ihnen dann mit.



AMTS von Kassen und Kassenarztlichen
Vereinigungen

Dr. Mathias Flume, Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe

Neben der Sicht eines Apothekers in einer Kassenérztlichen Vereinigung (KV) stellt Dr. Mathi-
as Flume auch die Sicht der KV auf die Arzneimitteltherapiesicherheit dar. Einerseits missen
stets Kosten eingespart werden, andererseits miissen den Arzten genug Ressourcen zur Ver-
fugung stehen. Der Referent ist Apotheker, seit 2002 als Berater der KV Westfalen-Lippe tatig
und seit 2004 Leiter des dortigen Geschaftsbereiches Verordnungsmanagement. Der Beitrag
gibt einen Uberblick tiber abgeschlossene und laufende Projekte mit und ohne Beteiligung von
Krankenkassen. Insbesondere wird die durch den Innovationsfond geférderte Studie AdAM
vorgestellt.

In der Regel ist die Kassenérztliche Vereinigung nicht im Bereich der patientenindividuellen Be-
ratung und Optimierung der Therapie tatig. Eine der Hauptaufgaben ist die Beratung der Mit-
glieder zu Arzneimitteln, also die Bearbeitung von Anfragen der Arztinnen und Arzten. 22.000
Anfragen und 1000 arztindividuelle Beratungen werden von einem 20-kopfigen Team jahrlich
bearbeitet und geleistet. Der Fokus liegt dabei auf der Entlastung der Arzte: wie erméglicht
man ihnen im Spannungsfeld mit Krankenkassen eine wirtschaftliche und ausreichende Ver-
sorgung leisten zu kénnen und dabei bspw. auch Innovationen einsetzen zu kénnen. Die Be-
trachtung der patientenbezogenen Verbesserung war bislang kein Schwerpunkt. Aber auch die
KV beschéftigt dieses Thema immer mehr und sucht Wege zur Unterstitzung der patientenin-
dividuellen Therapieoptimierung. Hierbei ist ein wesentlicher Unterschied zu den Apotheker-
kammern die Herangehensweise und Perspektive. In der Apotheke erhéalt man von Patienten
Rezepte, bei Interaktionen wird bspw. Riicksprache mit der Arztin oder dem Arzt gehalten. Die
KV versucht eine Ebene friiher einzugreifen, die beste Intervention ist diejenige, die méglichst
frihzeitig stattfindet.
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Globale Projekte zu AMTS
Weltweit ist die Erhdhung der Arzneimitteltherapiesicherheit ein relevantes Thema.

~Medication Use Reviews" sind in England bereits seit 2005 gangige Praxis. Apotheker kénnen
diese Dienstleistung v. a. bestimmten Risikopatienten anbieten und mit dem National Health
Service abrechnen.

In Australien kénnen Arztinnen und Arzte ein ,,Home Medicines Review" verordnen, sodass
eine Pharmazeutin oder ein Pharmazeut zu Patienten nach Hause kommt, dort die Medikation
analysiert und zu Fragen bezlglich der Arzneimittel berat.

Der Polymedikationscheck (PMC) in der Schweiz stellt ebenfalls eine abrechenbare Medikati-
onsanalyse durch Apotheker dar.

Abbildung 1: AMTS-Projekte global und national

GroBere deutsche Projekte mit Beteiligung der Krankenkassen

AdAM - Anwendung fiir digital unterstiitztes Arzneimitteltherapie-Management

Die Studie AdAM wird durch den Innovationsfonds geférdert. Dieser soll die Umsetzung von
Projekten férdern, die im Anschluss an die Erprobung das Potential haben, in die Regelversor-



AMTS von Kassen und Kassenarztlichen Vereinigungen

gung aufgenommen zu werden. Eine wissenschaftliche Evaluation ist Voraussetzung fir eine
Férderung.

Das Projekt wurde von der BARMER in Kooperation mit der KVWL entwickelt. Des Weiteren
sind die Universitaten Koln, Bochum, Frankfurt und Bielefeld beteiligt.3! Es ist eines der groR-
ten Projekte, die durch den Innovationsfonds finanziert werden und erhalt eine Férdersumme
von mehr als 16 Millionen Euro. Ziel des Projektes ist eine Verbesserung der Versorgung von
Patienten mit Polypharmazie.

Abbildung 2: Das Projekt AdAM. Ubersicht

Die durch den G-BA voll finanzierte Studie wird extern evaluiert und als randomisierte Inter-
ventionsstudie umgesetzt. Als primare ZielgréBen werden die Senkung der Sterblichkeit bei
erwachsenen Patienten mit Polymedikation und die Senkung der Krankenhaus-Aufnahmen be-
trachtet. Die Verminderung von spezifischen medikationsbezogenen Krankenhausaufenthal-
ten, die Kosteneffektivitat und die Senkung von potentiell unangemessenen (riskanten) Ver-
ordnungen dienen als sekundare ZielgréBen. Es wird angestrebt, dass ca. 1400 Hausérztinnen
und Hausarzte und ca. 40000 Patientinnen und Patienten an der Studie teilnehmen. Diese

31 BARMER: AdAM- Anwendung fur digital unterstutztes Arzneimitteltherapie-Management, unter: https://www.barmer.de/gesundheitscam-
pus/gesundheitswelten/gesellschaft/barmer-digital/projekt-adam-104626 (Abruf: 19.09.2017).
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muissen ihre schriftliche Einwilligung erteilen, Versicherte der BARMER sein und mindestens 5
verschiedene Arzneistoffe Uber mindestens zwei Quartale erhalten. Eine Altersbegrenzung ist
nicht definiert, und auch Heimpatienten kénnen eingeschlossen werden.

Zusatzlich sollen unter der Leitung von Prof. Dr. Grandt, Saarbriicken, Leitlinien zum Umgang
mit Polymedikation auf Basis dieses Projektes entwickelt werden.

Der Hintergrund des Projektes ist ein anderes Projekt im Siegerland. Hier kooperierte eben-
falls die BARMER mit der KVWL. Es wurde ein Datenreporting arztiibergreifend implementiert
und von der KV an die Arzte Ubermittelt, allerdings ohne weitere Software-Unterstitzung.
Diese spielt bei AAAM nun eine wesentliche Rolle. Bei dem Siegerlénder-Projekt nahmen ca.
100 Arztpraxen teil. Durch die strukturierte Analyse und tGbersichtliche Aufstellung der Ge-
samtmedikation konnte bereits eine Kostenersparnis von rund 90 € pro Patient erzielt werden.
Die Polymedikation wurde kritisch betrachtet, aber die Reduktion der Anzahl der Arzneimit-
tel war nicht das erklarte Ziel. Es konnte allerdings bei einem Drittel der Patienten die Medi-
kation deutlich reduziert werden, bei einem weiteren Drittel fanden qualitative Anderungen,
aber keine quantitativen Anderungen statt, und bei einem Drittel wurde die Anzahl der Medi-
kamente erhéht. Neben diesen Ergebnissen wurde auch das Feedback der Patienten erfasst.
Diese beschrieben eine deutliche Verbesserung ihres Therapieverstédndnisses und fuhlten sich
sicherer im Umgang mit ihren Arzneimitteln.

Dieses Projekt kann als Grundlage fur ADAM angesehen werden. Eine entscheidende Weiter-
entwicklung ist aber der Einsatz einer Software, welche unabhangig vom jeweiligen Praxisver-
waltungssystem (PVS) eingesetzt wird. Die verschiedenen Systeme sind nicht kompatibel un-
tereinander und eine gemeinsame Schnittstelle fehlt. Fur die Durchfuhrbarkeit der Studie war
somit eine separate Software notwendig.

Der Ablauf des Projektes ist in Abbildung 3 dargestellt. Der teilnehmende Arzt informiert den
Patienten, welcher aktiv einwilligen muss. Dadurch stimmt der Patient zu, dass seine Daten
dem Arzt zur Verfugung gestellt werden durfen. Dieser erhélt nun die gesamte GKV-Medikati-
on des Patienten und kann die arztibergreifende Medikamentenliste vom KVWL-Portal Gber
einen sicheren Zugang abrufen. Dies erfolgt parallel zu seiner eigentlichen Praxissoftware. Zu-
satzlich werden ihm weitere Informationen zur Verfiigung gestellt, hierzu zahlen Krankenhaus-
daten, Hilfsmittel- und Heilmittelversorgung. Dartiber hinaus werden Rote-Hand-Briefe und
aktuelle Meldungen angezeigt. Die Software gibt Dosierungsempfehlungen abhéngig von der
Nierenfunktion, die durch Eingabe der Kreatininwerte, der GréBe und des Gewichts nach Cock-
croft-Gault berechnet wird.

Ergénzend zur Softwareunterstitzung kann ein Beratungsservice durch die KV in Anspruch
genommen werden. Basierend auf diesen Hilfen kann der Arzt sich ein umfassendes Bild vom
Patienten machen und ggf. die Arzneimittelberatung intensivieren.

Die Vergutung von 80 € pro Jahr und Patient ist zwar relevantes Geld, aber die Motivation der
teilnehmenden Arzte ist entscheidender. In Siegen wurde die Erfahrung gemacht, dass Arzte,
die sich beteiligen moéchten, auch gerne beteiligen, die Gbrigen lehnen eine Teilnahme auch
trotz finanziellem Anreiz ab. Bei der Héhe der Vergltung muss berticksichtigt werden, dass in
jeder Praxis nur ein kleiner Anteil der Patienten in das Projekt eingeschlossen wird. Die Uber-
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prifung findet einmal im Jahr statt. Das bedeutet, der Aufwand diese zusatzliche Aufgabe in
den Praxisalltag zu integrieren, ist relativ hoch.

Die Einschreibung der Arzte muss bis Ende 2017 erfolgen, danach werden sie in 2 Gruppen un-
terteilt. Gruppe A beginnt sofort mit der Intervention, Gruppe B erst 1,5 Jahre spater, sie dient
zunachst als Kontrollgruppe.

Die genutzte Software stammt von RpDoc und heisst ,,eMMa*. Diese liefert folgende Funkti-
onen:

® Scan bestehender Medikationsplane,

® Ausdruck des aktualisierten bundeseinheitlichen Medikationsplans (ggf. mit zusatzlichen
Hinweisen, mehrsprachig ),

® Risiken oder Auffalligkeiten,
e Dosierungsempfehlungen nach Nierenfunktion & Diagnose

® Analyse zu neu bekannt gewordenen Risiken Uiber den gesamten Patientenstamm (Rote-
Hand-Briefe usw.),

® Informationen zu aktuellen Krankenhausaufenthalten.
@ Informationen zur Verordnungen anderer Arzte

@ Informationen zur Behandlungen anderer Arzte

Als berechtigter Kritikpunkt kann vorgebracht werden, dass keine Apotheken in das Projekt
eingebunden sind. Allerdings war dies eine bewusste Entscheidung, die nicht gegen die Apo-
theken gerichtet ist. Hintergrund war das Ziel eines gut umsetzbaren Ansatzes. Eine zusatz-
liche Bindung an bestimmte Apotheken bzw. generell die zuséatzliche Einbindung eines weite-
ren Akteurs hatte das Projekt eventuell zu komplex gemacht. Die Umsetzung auf der Ebene
der Arzte ist bereits Herausforderung genug. Die Etablierung einer neuen Software in der Arzt-
praxis darf nicht unterschatzt werden. Je komplexer ein Projekt ist, desto schwieriger wird
seine Umsetzung. Im Projekt AAAM kann der Medikationsplan besser genutzt und aktualisiert
werden, die Arzte werden fiir Themen wie z.B. Dosisanpassung bei eingeschrankter GFR sen-
sibilisiert, Informationen aus Rote-Hand-Briefen werden automatisch mit der Patientenkar-
tei abgeglichen und der Arzt dartiber informiert. Insgesamt ist das Projekt eine sinnvolle Un-
terstitzung fur Arzte, sodass diese die Qualitat der Arzneimitteltherapie verbessern kénnen.
Weiterhin werden Kostenersparnisse und eine bessere Koordination bei mehreren beteiligten
Arzten angestrebt.

Das Projekt AAAM hat seine Starken v.a. durch die hohe Anzahl an Patienten und auch die
hohe Anzahl an Arzten. So kann realistisch abgebildet werden, was in der Flache méglich ist.

31

LZG.NRW



32

LZG.NRW

Das pharmazeutische Potenzial zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit

Abbildung 3: Ablaufplan beim Projekt AdAM?32

Exkurs: Kommunikation zwischen Arzt und Apotheker anlasslich
Interaktionen

Nicht nur wahrend Notdiensten und am Wochenende beklagen Apotheker haufig die schlechte
Erreichbarkeit von Arzten. Andererseits gibt es auch den Wunsch von arztlicher Seite, haufiger
mit einem Apotheker zu sprechen, allerdings sind Inhalt und Zeitpunkt dabei entscheidend. Im
Rahmen des Siegener-Projektes wurden den Arzten bspw. die Interaktionsmeldungen sehr de-
tailliert dargestellt, auch wurden relativ viele Interaktionen mitgeteilt. Nach einem halben Jahr
konnten die Arzte Feedback geben, ob die Interaktionsmeldungen nun nur noch mit einer ge-
ringeren Sensitivitat gezeigt werden sollten. Dies wurde von den Arzten aber abgelehnt. Durch
die strukturierte Beschaftigung mit diesen Mitteilungen zu einem von ihnen gewahlten Zeit-
punkt und bezogen auf konkrete Falle, hatten sie viele wichtige Informationen erfahren und ihr
Wissen deutlich erweitert.

32 Kassenarztliche Vereinigung Westfalen-Lippe: 16 Millionen fuir bessere Arzneimitteltherapie.
Projekt AAAM erhélt Fordermittel aus dem Innovationsfonds. KVWL kompakt- Amtliches Bekanntmachungsorgan der Kassenarztlichen Ver-
einigung Westfalen-Lippe, 27.01.2017, unter: https://www.kvwl.de/mediathek/kompakt/pdf/2017_01.pdf (Abruf: 20.09.2017).
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Daher ist die Kommunikation anlasslich Interaktionen ein guter Einstieg in eine gute Zusam-
menarbeit zwischen Arzt und Apotheker, aber beide Seiten missen die Bediirfnisse und die
zeitlichen Spielrdume des anderen bericksichtigen.

ApoAMTS AOK

In Westfalen-Lippe ist ein Projekt zum Thema Arzneimitteltherapiesicherheit in Zusammenar-
beit mit der Apothekerkammer und der AOK Nordwest im Jahr 2016 gestartet. Die Apotheker-
stiftung férdert die Evaluation durch die Universitat Bonn.

Unter Einbeziehung der AOK Patientenquittung, einem Angebot der AOK, welches sémtliche
Verordnungen des Patienten auflistet, werden hier Medikationsanalysen durch speziell quali-
fizierte Apotheker in AMTS-qualifizierten Apotheken durchgefiihrt.® Dieses Projekt baut auf
einem Fortbildungsangebot der Apothekerkammer Westfalen-Lippe zum Apo-AMTS-Projekt
auf. Uber 200 Apotheken in Westfalen-Lippe sind mittlerweile zertifiziert und weit mehr als
500 Apothekerinnen und Apotheker haben die Fortbildung absolviert.

Abbildung 4: Eckdaten zum Projekt ApoAMTS — AOK Nordwest

33 Apothekerkammer Westfalen-Lippe: Arzneimittel-Therapie von Patienten evaluieren - Medikationsmanagement in AMTS-qualifizierten Apo-
theken, unter: http://www.akwl.de/presseinfo.php?pid=350 (Abruf: 19.09.2017).
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Bei dem gemeinsamen Projekt mit der AOK Nordwest wird eine Medikationsanalyse vom Typ
2a durchgefuhrt. Ziele sind die Vermeidung von Wechselwirkungen sowie Fehl- und Doppelver-
ordnungen von Arzneimitteln. Dies soll langfristig zu einem héheren Behandlungserfolg und
einer verbesserten Lebensqualitat fuhren. Die Studiendauer betréagt 3 Jahre, 1000 Patienten
sollen eingeschlossen werden. Angesichts der Anzahl an qualifizierten Apotheken und der an-
gestrebten Patientenzahl, sowie des Fehlens einer Kontrollgruppe ist es eher als Pilotprojekt
zu betrachten. Nichts desto trotz werden die Ergebnisse dieses eher apothekenzentrierten
Projektes sicherlich interessant und nitzlich sein.

ARMIN - Arzneimittelinitiative Sachsen Thiiringen34

Ausgehend von einer Kooperation zwischen ABDA und KBV wurde mit der AOK-Plus ein kom-
plexes Konzept entwickelt. Dieses besteht aus insgesamt drei Teilen und hat das Ziel, eine Be-
treuung gemeinsam durch Arzt und Apotheker umzusetzen.

Die 3 Stufen des Projektes:

1. Stufe: Wirkstoffverordnung, die die Verordnung von Wirkstoffen anstelle von Praparaten be-
fordert (seit 07/2014)

2. Stufe: wirkstoffbezogener Medikationskatalog, in welchem die Mittel der Wahl fur versor-
gungsrelevante Indikationen festgelegt sind (seit 07/2014)

3. Stufe: Medikationsmanagement, mit dem die gesamte Medikation eines Versicherten, ein-
schlieBlich der Selbstmedikation, wiederholt analysiert wird (ab 07/2016)

So sollen Arzneimittelrisiken reduziert werden, die Therapietreue und die Therapiequalitat
soll gesteigert und gleichzeitig die Kosten verringert werden. 2014 startete das Projekt und
soll noch bis Ende 2018 laufen. Derzeit sind 305 Arzte, 350 Patienten und ca. 500 Apotheken
(davon 81 fur die 3. Stufe) eingeschrieben. Verzdgert wurde die Durchfuhrung v. a. aufgrund
technischer Probleme mit der Arzte-Software.

Das hier eingesetzte System ist recht ausgekligelt und komplex, was die breite Umsetzung
eventuell behindert. Insbesondere die Rekrutierung von teilnehmenden Arzten bereitete
Schwierigkeiten.

Polymedikationsberatung in Niedersachsen

Die Polymedikationsberatung in Niedersachsen wird von der AOK Niedersachsen, dem LAV
Niedersachsen e.V., der KV-Niedersachsen und dem niederséchsischen Hausarzteverband
durchgeftihrt.? Das Projekt startete erst im Marz 2017 und hat eine Laufzeit von 2 Jahren. Als
Ziele werden auch hier genannt, die Gefahren der Polymedikation zu senken, die Vermeidung
von Medikationsfehlern und durch mehr Wissen und Kompetenz bei den Patienten die Akzep-

34 ARMIN- Arzneimittelinitiative Sachsen-Thuringen, unter: http://www.arzneimittelinitiative.de/ueber-armin/aktuelle-nachrichten/ (Abruf:
19.09.2017).

35 AOK Niedersachsen: Polymedikationsberatung, unter: http://www.aok-gesundheitspartner.de/nds/apotheke/vertraege/ (Abruf:
19.09.2017).
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tanz fur die Therapie zu verbessern. Die Patienten missen am AOK-Hausarztmodell teilneh-
men und Uber 65 Jahre alt sein.

Ein Projekt ohne Beteiligung einer Krankenkasse stellt Athina dar; dieses wird im Vortrag von
Herrn Dr. Zérner ausfuhrlicher vorgestellt.

Die vorgestellten Beispiele zeigen verschiedene Ansatze, sich dem Thema Arzneimittelthera-
piesicherheit zu nahern. Sicherlich gibt es nicht den einen Weg. Das Problemfeld Polymedikati-
on anzugehen und Lésungsstrategien zu entwickeln, die auch in der Regelversorgung umsetz-
bar sind, ist und bleibt eine wichtige Aufgabe von allen Beteiligten.

Notwendig ist die Evaluation der Projekte, sodass ein Nutzen auch nachgewiesen werden
kann. Es werden belastbare Daten benétigt, auch wenn dies gelegentlich als Belastung bei der
Durchfiihrung empfunden wird. Daher ist die Forderung des Innovationsfonds nach einer ex-
ternen Evaluation trotz des Aufwands durch die Kooperation mit Universitaten sehr zu begru-
RBen.

Aus der Diskussion:
Wie viele teilnehmende Patienten wurden bei ARMIN angestrebt?

Flume: Eine genaue Zahl ist mir nicht bekannt und aktuellere Teilnehmerzahlen liegen nicht
vor.

Rose: ARMIN ist als Machbarkeitsstudie angelegt und hat keine Fallzahlberechnung oder End-
punkte.

Kodnnten Sie aus KV-Sicht die Probleme bei Wirkstoffverordnungen schildern? Uns als Kran-
kenkasse wird oft zu getragen, dass die Arztsoftware dies nicht ermdglicht. Auch die Ko-
stenaufstellung soll durch eine Wirkstoffverordnung nicht méglich sein.

Flume: Eine Prognose des Verordnungsvolumens ist in der Tat schwierig, wenn der Arzt nicht
weil3, was abgegeben wurde. Allerdings kann ein fiktiver Preis in der EDV hinterlegt werden,
dann ist zumindest eine Schatzung méglich. Die Arzte sind dazu verpflichtet, dass sie eine zer-
tifizierte Software einsetzen. Leider ist das Thema Wirkstoffverordnungen in den Vorgaben zur
Zertifizierung nicht detailliert beschrieben. Generell ist eine reine Wirkstoffverordnung manch-
mal kritisch zu sehen, da manchmal der Wirkstoff und die Starke als Information ftr den Apo-
theker nicht ausreichen, als Beispiel kdnnen hier Retardierungen oder Inhalatoren genannt
werden. Bei ARMIN ist dieses Problem ebenfalls aufgetreten, und es sind spezielle technische
Lésungen eingeflihrt worden.

Aus KV-Sicht ist es irrelevant, von welchem Hersteller die Tabletten sind, idealerweise sollte
der Arzt den Wirkstoff und die Darreichungsform bestimmen, der Rest sollte egal sein. Dies ist
derzeit aber nicht einfach umzusetzen, da viele Praxisverwaltungssysteme (PVS) dazu nicht
zuverlassig in der Lage sind. Hierzu mussten die Vorgaben zur Zertifizierung spezifiziert wer-
den.
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Eigentlich gilt seit geraumer Zeit, dass ein den Normen entsprechender Medikationsplan
ausgedruckt dem Patienten mitgegeben werden soll. Wie sieht die Umsetzung in der Praxis
aus?

Bei Einfihrung des Medikationsplans war eine hohe Anzahl an Nachfragen diesbeziglich bei
der KV zu verzeichnen. Dies hat mittlerweile deutlich abgenommen. Wie die Umsetzung in der
Praxis tatséchlich aussieht, kann derzeit niemand mit Gewissheit sagen. Nur die ,Moglichkeit*
der Mitgabe eines Medikationsplans wird Gber eine Abrechnungsziffer gekennzeichnet, der tat-
sachliche Druck wird nicht erfasst. Allerdings muss jede zertifizierte Software mittlerweile den
Medikationsplan bearbeiten und ausgeben kénnen, sodass theoretisch alle Arzte dazu in der
Lage sein sollten.

Wie haufig der Plan wirklich benutzt wird, kann aber nicht systematisch erfasst werden.

Die Verpflichtung zum bundeseinheitlichen Medikationsplan besteht nun mittlerweile. Gibt
es hier seitens der KV Kontrollen oder Strafen, wenn Arzte sich nicht daran halten?

Eine Kontrolle der Arzte diesbeziiglich ist nicht vorgesehen. Wenn sich ein Patient dartber be-
schwert, werden wir diesem Vorwurf nachgehen und das Gesprach mit dem Arzt suchen.

Der Arzt muss uns nur regelmaBig angeben, welche zertifizierte Software er nutzt. Eine weitere
Uberpriifung ist nicht vorgesehen.



AMTS in Projekten, das Beispiel ATHINA in
der Apotheke

Dr. Alexander Zérner, Apotheker

ATHINA - Arzneimitteltherapiesicherheit in Apotheken — ist ein Projekt, welches 2012 von der
Apothekerkammer Nordrhein entwickelt wurde. Mittlerweile wird das Konzept in insgesamt 5
Kammerbezirken umgesetzt, neben Nordrhein sind dies Baden-Wurttemberg, Bremen, Hessen
und Niedersachsen.

Im Rahmen von ATHINA werden methodische und fachliche Inhalte vermittelt, die die Teilneh-
mer zur Durchfihrung einer erweiterten Medikationsanalyse beféhigen sollen. Wie das Projekt
in die Praxis umgesetzt wird und welchen Einfluss es auf die Arzneimitteltherapiesicherheit
hat, berichtet Dr. Alexander Zdrner.

Der Beitrag soll das ATHINA-Konzept vorstellen und welche Verbesserungen der Versorgung
dadurch erreicht werden konnten und kénnen. Die Leistung der Apotheker und ihr Potential,
arzneimittelbezogene Probleme zu erfassen und zu I6sen, soll aufgezeigt werden, ebenso die
Voraussetzungen fur eine breite Umsetzung des Projektes.

Seit 2012 ist der Begriff Medikationsmanagement in der Apothekenbetriebsordnung verankert.
Was zunéchst fur Verunsicherung der Apotheker fuihrte, war schlieBlich der Anlass fur das
ATHINA-Projekt. Ziel ist es, mehr Arzneimitteltherapiesicherheit fir den Patienten zu schaffen.

Das ATHINA-Konzept

Im Projekt soll vermittelt werden, wie eine erweiterte Medikationsanalyse Typ 2a nach ABDA-
Grundsatzpapier strukturiert durchgeftihrt werden kann.3¢ An dem ATHINA-Projekt konnen ap-
probierte Apotheker und Pharmazeuten im Praktikum teilnehmen.

36 ABDA-Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande: Grundsatzpapier zur Medikationsanalyse und zum Medikationsmanagement,
Stand 24. Juni 2014, unter: https://www.abda.de/fileadmin/assets/Medikationsmanagement/Grundsatzpapier_MA_MM_GBAM.pdf
(Abruf: 31.07.2017).
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Schulungsphase:

Zunachst mussen alle Teilnehmer eine zweitagige Schulung absolvieren. Inhalte sind Grundla-
gen des Interaktionsmanagements, Einfihrung in Medikationsanalyse und —management (inkl.
.Brown Bag Review"¥) und vor allem Methodentraining durch bspw. Rollenspiele und Ubungen
zur Erstellung von Medikationsplénen und Berichten.

Praxisphase:

Im Anschluss an die theoretische Fortbildung erfolgt die Anwendung des erworbenen Wissens
in der Praxis. Die Teilnehmer mussen in Niedersachsen vier Patientenfélle bearbeiten und ein-
reichen. Hierbei unterstitzen bei mindestens den ersten beiden Fallen Tutoren bei der Bewer-
tung des Falls. Zusatzlich ist die Teilnahme an Webinaren, die das Wissen anhand von Fallbei-
spielen vertiefen sollen, verpflichtend.

Nach erfolgreichem Abschluss erhalten die Teilnehmer das ATHINA-Zertifikat, welches nach 3
Jahren durch den Nachweis von bestimmten Fortbildungen und durch das Einreichen von Me-
dikationsanalysen erneuert werden muss.38, 3°

Der ATHINA-Ablauf

Abbildung 1: ATHINA: Der Ablauf

37 Urspringlich kommt diese Methode aus den USA. Der Patient wird gebeten alle Arznei- und Nahrungserganzungsmittel mit in die Apotheke
zu bringen. Dort werden sie vom Apotheker erfasst und analysiert.

38 Apothekerkammer Nordrhein: Mit ATHINA in die Zukunft, unter: https://www.aknr.de/apotheker/inhalt.php?id=153 (Abruf: 27.07.2017).

39 Apothekerkammer Niedersachsen: ATHINA-Mehr Sicherheit fur Patienten durch Medikationschecks, unter: http://www.apothekerkam-
mer-niedersachsen.de/athina.php (Abruf: 27.07.2017).
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Das Fundament von ATHINA ist die Medikationsanalyse. Mittlerweile ist auch in der BAK-Leitli-
nie ein dhnlicher Ablauf zu finden.*° Ein entscheidender Punkt ist, dass der Apotheker aktiv auf
den Patienten zugeht und ihn gewinnen muss. Hierzu sollte tberlegt werden, welcher Patient
von dem Angebot profitieren kénnte. Fur die anschlieBende AMTS-Prifung sind die patienten-
bezogenen Daten erforderlich, welche beim 1. Patiententermin im Anamnesegesprach und mit
Hilfe eines Brown-Bag-Reviews erfasst werden kénnen. Nach der Analyse erfolgen die Bewer-
tung der Medikation sowie die Erarbeitung von Vorschldgen zur Lésung der entdeckten arz-
neimittelbezogenen Probleme (ABP). Die Umsetzung der Lésungen kann in Zusammenarbeit
mit dem Arzt erfolgen; abhangig von der Art ist aber auch eine alleinige Umsetzung durch den
Apotheker moglich. Im Abschlussgesprach mit dem Patienten werden die Ergebnisse der Ana-
lyse und die Losungsvorschlage erlautert. Der gesamte Prozess wird dokumentiert.

Die durchgefuhrte Analyse basiert auf den Medikationsdaten, die aus der Patientendatei oder
der Auswertung der vom Patienten mitgebrachten Medikamente stammen kénnen, und aus
dem Gesprach mit dem Patienten. Dies entspricht einer erweiterten Medikationsanalyse Typ
2a gemal ABDA Grundsatzpapier, welche in der 6ffentlichen Apotheke gut durchfiihrbar ist.
Der Patient soll im Mittelpunkt stehen, er muss die Vorschlége verstehen, akzeptieren und
umsetzen, damit diese MaBnahme erfolgreich ist. Somit ist der Apotheker gefordert, den Nut-
zen fur den Patienten heraus zu stellen. Bei der Analyse wird u.a. nach Doppelmedikationen
gesucht und auf Interaktionen geprft. Aber ein wichtiger Aspekt ist auch die Information des
Patienten, er soll mehr Wissen tber seine Arzneimitteltherapie erlangen. Das Ziel ist ein selbst-
verantwortlicher Patient, der seine Therapie versteht und diese mittragt, nur so kann mehr Si-
cherheit und Effektivitat bei der Anwendung von Arzneimitteln erzielt werden. Zur Unterstut-
zung wird dem Patienten ein Medikationsplan mitgegeben, der zwar (noch) keinen QR-Code
enthalt, aber dem Patienten einen umfassenden Uberblick tiber seine aktuelle Medikation gibt.

Von der Seite der Arzte ist hin und wieder etwas Widerstand zu spiren. Der Nutzen flr sie ist
aber auch gegeben. Angesichts der Arbeitsbelastung von Arzten und den umfangreichen Auf-
gaben ist eine Entlastung und Zuarbeit durch den Apotheker sinnvoll und forderlich. Der Apo-
theker soll nicht die Aufgaben des Arztes Uibernehmen, die Verantwortungsbereiche sollen
weiterhin getrennt bleiben. Aber der Apotheker kann die Bedurfnisse des Patienten ermitteln,
eine Ubersicht tiber die Medikation des Patienten erstellen (inkl. Selbstmedikation und Verord-
nungen von Facharzten) und so die Informationen liefern, auf deren Basis der Arzt seine The-
rapieentscheidungen treffen kann. Die Medikationsanalyse durch den Apotheker erspart dem
Arzt Zeit und kann die Effektivitat der Arzneimitteltherapie inkl. deren Sicherheit erhhen und
die Therapietreue des Patienten fordern.

40 Bundesapothekerkammer: Leitlinie der Bundesapothekerkammer zur Qualitatssicherung-Medikationsanalyse Stand 26.11.2014, unter:
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Praktische_Hilfen/Leitlinien/Medikationsanalyse/LL_MedAnalyse.pdf (Abruf: 31.07.2017).
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Ein Beispiel

Abbildung 2: Verordnungsiibersicht anhand eines Beispiels

Ein Patientenfall aus der Praxis soll den Ablauf einer Analyse veranschaulichen. Der Patient
kam mit dem abgebildeten ,Medikationsplan® in die Apotheke. Im Gesprach stellten sich vier
arzneimittelbezogene Probleme heraus:

1

Informationsdefizit: Der Patient wusste zwar, an welchen Erkrankungen er litt, aber
welches Medikament wofiir oder wogegen eingenommen werden sollte, war ihm nicht be-
wusst.

> Erklarung der Medikamente und Wirkweise

Potentiell relevante Interaktion: Der Patient klagte iber Wadenkrampfe. Eine Interaktion
zwischen dem Protonenpumpeninhibitor Pantoprazol und dem Thiazid-Diuretikum HCT
kann zu einer Hypomagnesiamie fuhren, die sich in Wadenkrédmpfen duf3ern kann.*, 42
- Einnahme von Magnesium

Verminderte Adharenz: Die einmal woéchentliche Einnahme von Dekristol®20000IE wurde
nach Angabe des Patienten haufig vergessen, und der Grund der Einnahme war nicht be-
wusst.

- Umstellung auf Dekristol® 1000IE 1x taglich

41 Fachinformation Rifun® 40 mg magensaftresistente Tabletten, Stand Méarz 2017, unter: https://www.fachinfo.de/suche/fi/010152 (Abruf:

31.07.2017).

42 Uhl D: Magnesiummangel unter PPI-Langzeitbehandlung. Deutsche Apotheker Zeitung 10 (2011): 36, unter: https://www.deutsche-apothe-

ker-zeitung.de/daz-az/2011/daz-10-2011/magnesiummangel-unter-ppi-langzeitbehandlung (Abruf: 31.07.2017).
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4. Abgelaufenes Arzneimittel: Bei dem Nitrospray, welches als Bedarfsmedikation angewen-
det werden sollte, war das Verfallsdatum Gberschritten
- durch neues Nitrospray ersetzen.

Die entdeckten Probleme sind nicht akut lebensbedrohend, aber relevant und I6sbar. Vor
allem die ausfuhrliche Erklarung der Medikamente wurde vom Patienten als natzlich erachtet,
sodass eine Umsetzung der Vorschlage und eine regelméaBige und korrekte Einnahme unter-
stutzt wurden. Durch die Magnesiumeinnahme besserten sich seine Beschwerden, und mit der
Umstellung auf die einmal tagliche Vitamin D-Einnahme kam er deutlich besser zurecht.

Der Patient war sich vor der Analyse keiner Schwierigkeiten bewusst und sah auch nicht die
Notwendigkeit einer Analyse. Nach der Analyse war er jedoch von dem Nutzen Gberzeugt und
sehr zufrieden mit der umfassenden Beratung.

Zum Abschluss erhielt der Patient einen Medikationsplan, der ihn bei der weiteren Anwendung
seiner Medikamente unterstitzen soll, wichtige Hinweise enthalt und auch die Selbstmedika-
tion auffuhrt. Diese ist meist nicht in der Dokumentation des Arztes oder in Datenbanken der
Krankenkassen zu finden, nur im direkten Kontakt mit dem Patienten kann die gesamte Medi-
kation erfasst werden.

Abbildung 3: Medikationsplan Beispiel nach Analyse
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Verbreitung, Auswertung und Zukunft von ATHINA

Mittlerweile wird das ATHINA-Konzept in 5 Kammerbezirken angeboten. Es wurden bislang
mehr als 2000 Patientenfille bearbeitet und gesammelt. Uber 1300 Apotheker und Apotheke-
rinnen wurden geschult, davon mehr als 500 allein in Niedersachsen. Dort haben ca. 10-15 %
der Apotheken mindestens mit einem Apotheker teilgenommen.

In einer wissenschaftlichen Begleitevaluation durch die Abteilung Klinische Pharmakologie und
Pharmakoepidemiologie/Kooperationseinheit Klinische Pharmazie am Universitatsklinikum
Heidelberg konnten retrospektiv 912 Patientenfélle ausgewertet werden.*? Im Durchschnitt
nahmen die Patienten knapp 11 Arzneimittel ein. Bei 95 % der Patienten wurde mindestens ein
Informationsbedarf oder ein arzneimittelbezogenes Problem detektiert. In ca. 70 % der Falle
wurde ein Arzt kontaktiert, entweder durch den Apotheker selbst oder auf Anraten des Apo-
thekers durch den Patienten. Der Informationsbedarf oder das ABP konnte bei 61% der Arznei-
mittel behoben bzw. geldst werden, bei 23 % teilweise. Die Untersuchung zeigt, dass Apothe-
ker gut Patienten identifizieren kénnen, die von einer Medikationsanalyse profitieren, und dass
viele Probleme bereits durch eine Medikationsanalyse Typ 2a entdeckt und geldst werden.

Mit der AOK Niedersachsen konnte zum 01.03.2017 ein Vertrag geschlossen werden.** Neben
der Krankenkasse sind auch die Arztekammer und die Apothekerkammer Niedersachsen an
diesem Projekt beteiligt. Hierbei markiert die AOK potentielle Teilnehmer aus ihrem Haus-
arzteprogramm, der Arzt kann dann einen Polymedikationscheck durchftihren, hierftr erhalt
er 60 Euro. Alternativ kann der Arzt den Patientenfall auch an die Apotheke weiterleiten, wel-
che einen Check durchftuhrt; daraufhin erhalten beide Parteien 60 Euro. Die Therapiehoheit
bleibt somit eindeutig beim Arzt, die Zuarbeit kann durch den Apotheker erfolgen.

Der Patient im Mittelpunkt

Der Patient muss im Mittelpunkt stehen, nicht das Arzneimittel. Seine Bedirfnisse missen er-
kannt und beachtet werden, hierzu ist manchmal die Anderung des Blickwinkels nétig. Kommt
bspw. ein Patient in die Apotheke und verlangt nach einer ,,exotischen Knolle", so sollte sich
nicht als erstes die Frage stellen, woher bekomme ich sie und wie teuer wird das, sondern,
warum mochte der Patient diese ,,Knolle*, welche Wirkung verspricht er sich dadurch und gibt
es eventuell andere Mittel, die seine Anspriche und Erwartungen erflillen. Hier bietet sich die
Chance, als Heilberufler aktiv zu werden und seine pharmazeutische Kompetenz zu nutzen; die
Bedurfnisse des Patienten missen herausgefunden werden. Dies ist der Schltissel, um den Pa-
tienten zufrieden zu stellen. Die Probleme, die er sieht, missen gelést werden.

Wird der Patient mit seinen Bedurfnissen nicht wahrgenommen, sucht er sich selbst eine L6-
sung. Diese entspricht meist allerdings nicht den pharmazeutischen Vorstellungen. So kann
ein Anglerkasten im Alltag eines Patienten durchaus eine praktische Aufbewahrungs- und

43 Seidling HM, Send AF, Bittmann J, et al.: Medication review in German community pharmacies. Post-hoc analysis of documented drug-rela-
ted problems and subsequent interventions in the ATHINA-project. Research in Social and Administrative Pharmacy (2016), DOI: 10.1016/j.
sapharm.2016.10.016.

44 AOK Niedersachsen: Mehr Therapiesicherheit bei Medikamenten. Arzt und Apotheker arbeiten enger zusammen, der Patient profitiert,
unter: https://niedersachsen.aok.de/inhalt/mehr-therapiesicherheit-bei-medikamenten/ (Abruf: 31.07.2017).
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Transportmoglichkeit fur seine Medikamente sein. Aus pharmazeutischer Sicht gabe es wohl
geeignetere Alternativen.

Wie begegnet man einem Patienten, der trotz COPD weiterhin rauchen mochte? Naturlich
wdére das Aufhoren eine sinnvolle MaBnahme, welche die Prognose seiner Erkrankung verbes-
sern kénnte. Aber wenn das Rauchen fur ihn eine so wichtige Rolle spielt, sollte man auch die-
sen Blickwinkel berticksichtigen und sein Bedurfnis ernst nehmen.

Pauschale Empfehlungen sind nicht zielfihrend. Interaktionen bspw. mussen im individuellen
Fall bewertet werden, auch eine Interaktion der Klasse 5 kann bei einem bestimmten Patienten
relevant sein.

Patienten wollen ernst genommen werden und erwarten einen ehrlichen Umgang.*> Allein ge-
lassen ohne Begleitung durch den Arzt oder Apotheker beschaffen sich Patienten selbstandig
die gewiinschten Informationen, allerdings werden dann eventuell falsche Schlisse gezogen.
Der Patient, der versteht, was er tun soll, der weif3, warum er es tut und dies auch akzeptiert,
ist der therapietreue Patient — das ist unser Ziel. Also sollten Wahrheiten klar kommuniziert
werden, auch wenn sie unbequem sind.

Im Unterschied zu der normalen Beratungssituation bei der Abgabe eines Arzneimittels wird
bei Gesprachen im Rahmen einer Medikationsanalyse mehr Wert auf aktives Zuhtren gelegt,
als dass versucht wird, Informationen zu vermitteln, zumindest zu Beginn. Der Patient und
seine Bedurfnisse missen wahr- und ernstgenommen werden. Allerdings ist das Wandern
auf dem schmalen Grad zwischen umfassender Aufklarung und Verunsicherung manchmal
schwierig; dies erfordert Ubung und Feingefuhl.

Neben der Kommunikation mit dem Patienten ist aber auch die Kommunikation mit dem Arzt
von entscheidender Bedeutung, nur so kann eine Interdisziplinaritat getibt und gefestigt wer-
den. Hierbei sollte die pharmazeutische Expertise nicht unterschatzt werden. Die Basis und
das Potential sind bei Apothekern gegeben. Eine Medikationsanalyse kann durchgefihrt wer-
den, allerdings mangelt es vor allem an Erfahrung. Evidenzbasierte Empfehlungen, auch im
OTC-Bereich, sind zwar noch verbesserungswirdig, aber es fuhrt kein Weg daran vorbei, die
Voraussetzungen dafur zu schaffen.

Um Kommunikationsproblemen vorzubeugen ist im Rahmen von ATHINA ein Berichtsbogen
entwickelt worden. Dieser beinhaltet eine Checkliste und Platz flur weitergehende Erlaute-
rungen der gefundenen Probleme, bzw. Ausformulierung des Handlungsbedarfs. U.a. kbnnen
hier Diskrepanzen bei der Medikation festgehalten werden, ebenso Interaktionen, Doppelme-
dikationen und Nebenwirkungen. Die Ergebnisse werden tbersichtlich und neutral dargestellt.
Es wird eine negative Bezeichnung, wie z.B. ,,nicht 0.k.”, vermieden und die Beschreibung
~Handlungsbedarf* gewahlt, dies kann auch eine einfache Riuicksprache mit dem Arzt oder
Apotheker bedeuten. Da Kontraindikationen definitionsgemaB nicht umfassend in einer Medi-

45 Arzteblatt News: Offenheit und Wertschatzung sind die Basis fir hohe Therapietreue, 27.05.2016, unter: https://www.aerzteblatt.de/nach-
richten/67870/0ffenheit-und-Wertschaetzung-sind-die-Basis-fuer-hohe-Therapietreue (Abruf: 31.07.2017).
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kationsanalyse Typ 2a erfasst werden kénnen*® und zudem der Arzt sich nicht bevormundet
fuhlen soll, wird auch hier eine weiche Formulierung gewahlt.

Abbildung 4: Ausschnitt ATHINA-Berichtsbogen

Das Kommunikationsdreieck zwischen Patient, Arzt und Apotheker muss weiterhin verbes-
sert werden. Die ,,probleminduzierte” Kommunikation wegen Formfehler stellt derzeit den
haufigsten Anlass eines Austauschs zwischen Arztpraxis und Apotheke dar. Daher ist es kaum
verwunderlich, dass eine Studie hier Verbesserungspotential feststellte.” Durch ATHINA kann
zumindest ein Schritt in Richtung fachlicher Austausch gegangen werden, aber die Regelma-
Bigkeit fehlt weiterhin. Ein Instrument fr den systematischen Austausch fehlt, Ressourcen
werden daher verschwendet. Hier ist die Politik gefordert und sollte eine Basis fur regelhafte
Interdisziplinaritat und Kommunikation schaffen.

Ausblick

Die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) hat gemeinsam mit der Apothekerkammer Nie-
dersachsen ein Projekt fur Medizinstudenten im Praktischen Jahr (PJ) und Pharmazeuten im
Praktikum (PhiP) initiiert. Die PJ‘ler bringen aus ihren Ausbildungspraxen echte Falle mit kli-

46 vgl.5
47 Neumann K: Apotheker nerven Arzte, apotheke adhoc, 20.04.2016, unter: http://www.apotheke-adhoc.de/nachrichten/apothekenpraxis/
nachricht-detail-apothekenpraxis/arztapotheker-das-verstaendnis-fehlt/ (Abruf: 31.07.2017).
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nischen Daten mit und besprechen mit den Pharmazeuten diese Félle. Hier kommen der phar-
mazeutische Blick und der arztliche Blick zusammen, und gemeinsam werden mégliche Pro-
bleme identifiziert und Lésungsvorschléage erarbeitet. Ein Geriater und ein Apotheker begleiten
dieses Projekt, welches das Ziel verfolgt, dass die beiden Berufsgruppen die Kompetenzen der
jeweils anderen kennen lernen und den Nutzen einer Zusammenarbeit erleben.*8, 4°

Neben einer besseren Kooperation zwischen Arzt und Apotheker zum Wohle des Patienten
muss aber auch die Honorierung der Dienstleistung Medikationsanalyse gewéhrleistet sein.
Derzeit wird eine Medikationsanalyse angeboten, flr die der Patient die Kosten tragen muss.
Damit kdnnen nattrlich nicht alle Patienten erreicht werden, und nicht jeder kann und will sich
das leisten. Aber so kdnnen wenige gezielte und damit effektive Medikationsanalysen durchge-
fuhrt werden. Es muss deutlich heraus gestellt werden, dass dieses Angebot tiber die normale
Beratung hinaus geht und eine zusatzliche Leistung ist.

Im Hinblick auf die Kooperation mit der AOK Niedersachsen kann man aber optimistisch sein,
dass der Nutzen der Apotheker zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit erkannt
wurde und in Zukunft stérker nachgefragt und honoriert wird.

Fazit: ATHINA ist nicht DER einzige Weg, aber ein sehr guter Weg, AMTS in der 6ffentlichen
Apotheke zu leben.

Aus der Diskussion

Werden im Rahmen von ATHINA wiederholte Medikationsanalysen durchgefiihrt? Ware eine
Auffrischung v.a. im Hinblick auf dltere Patienten, die eventuell einige Hinweise wieder ver-
gessen, nicht sinnvoll?

Zorner: Naturlich ware eine wiederholte Analyse gut. Allerdings beruht das Projekt nattrlich
auf Freiwilligkeit, und meist ist das Beduirfnis des Patienten danach erst einmal gestillt. Meiner
Erfahrung nach sind viele Patienten erst einmal zufrieden. Es ist leider nicht so, dass regelma-
Big im Nachhinein um bspw. eine Aktualisierung des Medikationsplans gebeten wird. Das An-
gebot besteht, wird aber relativ wenig genutzt.

Wie kann man dieses Angebot allen Patienten zuganglich machen? Sie haben jetzt die AOK-
Patienten, aber was ist mit den anderen Krankenkassen und vor allem deren Versicherten?

Zorner: Bislang mussten die Patienten die Kosten der Analyse selber tragen. Das Projekt mit
der AOK ist erst im Marz angelaufen und meines Wissens nach noch kein Patient eingeschlos-
sen, es ist aber nur ein Anfang und die Zahl der Patienten begrenzt. An den Ergebnissen dieses
Projekts werden wir uns messen lassen mussen. Aber es gibt auch durchaus Interesse von an-
deren Krankenkassen, diese Dienstleistung kann auch als Marketinginstrument der Kranken-
kassen genutzt werden. Gespréache gibt es viele, doch die Umsetzung ist schwierig. Vertrage

48 Hendrischke M: Medizinstudenten lernen von PhiP, apotheke adhoc, 22.12.2015, unter: http://www.apotheke-adhoc.de/nachrichten/poli-
tik/nachricht-detail-politik/pharmaziestudium-fortbildung-medizinstudenten-lernen-von-phip/ (Abruf: 31.07.2017).

49 Kooperationsprojekt: Medizin- und Pharmaziestudierende lernen gemeinsam, Niedersachsisches Arzteblatt, 15.04.2017, unter: http://
www.haeverlag.de/nae/n_beitrag.php?id=5538 (Abruf: 31.07.2017).
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abzuschlieBBen, die als Teilnahmevoraussetzung eine Zertifizierung der Apotheken bspw. durch
ATHINA haben, ist problembehaftet.

Herr Kraft (Vortrag ,,AMTS in der Apotheke, was ist im normalen Apothekenbetrieb mog-
lich?"“) sprach von hochspezialisierten Apothekern und konnte auch von einem exklusiven
Vertrag mit einer Krankenkasse berichten tiber die Versorgung von HIV-Patienten. Das, was
Sie hier vorstellen, wére ja ein Modell fiir alle Apotheken. Sollten wir auf diesem Weg dop-
pelgleisig fahren? Spezialisierung von denen, die es kdnnen, und der Rest macht dann ATHI-
NA?

Zodrner: Auch ATHINA kann nicht von jedem unmittelbar gemacht werden. Schulung und We-
binare mussen besucht und eigene Patientenfalle bearbeitet werden. Aber ich wirde an dieser
Stelle eher sagen, dass wir uns Gedanken tber unsere universitare Ausbildung machen mus-
sen. Ist es sinnvoll wochenlang im Sommer Blrettenhahne auf- und zu zudrehen oder sollten
wir uns in dieser Zeit dieses Spezialwissen rund um Medikationsanalysen aneignen? Den kli-
nischen Blickwinkel auf den Patienten habe ich wahrend meines Studiums nicht kennen ge-
lernt. Hier wiirde ich ansetzen, um unsere Nachwuchsapotheker optimal auf diese Aufgabe
vorzubereiten.

Beziglich der Evaluation ist es natiirlich wichtig, wer evaluiert, wie wird evaluiert und mit
welchen Zielparametern arbeitet man. Wie sah das bei ATHINA aus?

Zodrner: Die bisherige Evaluation erfolgte retrospektiv. Zwar wurde bereits zu Beginn eine Ein-
willigung der Patienten eingeholt und auch der Excel®-Bogen wurde so entworfen, dass eine
spatere Auswertung moglich sein sollte. Aber dies war nattrlich mit Schwierigkeiten behaftet.
Aktuell erfolgt eine zusatzliche prospektive Auswertung durch Dr. Hanna Seidling aus der Ab-
teilung Klinische Pharmakologie und Pharmakoepidemiologie (Prof. Dr. Haefeli) des Universi-
tatsklinikums Heidelberg, die Aufschluss tiber die tatsdchlichen Anderungen der Medikation,
die Nachhaltigkeit und ausgewéhlte patientenbezogene Endpunkte geben soll.

Auch wenn Bremen aktuell dazu gekommen ist, habe ich nicht den Eindruck, dass von den
bereits zertifizierten Apotheken noch viele Patienten angesprochen und eingeschlossen
werden. Diese haben ihre erforderlichen Félle abgearbeitet und sind nicht mehr wirklich
aktiv dabei, oder sehe ich das falsch?

Zodrner: Dieser Punkt ist in der Tat kritisch, die Durchfuhrbarkeit in der Routine ist schwierig.
Dadurch, dass wir eine retrospektive Auswertung geplant hatten, war der Excel-Bogen zur Do-
kumentation sehr umfangreich und die Analyse entsprechend zeitaufwéndig. Fur den Alltag
sind praktikablere Instrumente nétig, diese finde ich aber auch nicht in der BAK-Leitlinie. Eine
vernunftige Softwarel6sung ist fur die langfristige Umsetzung essentiell. Neben der gesicher-
ten Honorierung sind auch die Personlichkeit des Apothekers und seine Vernetzung vor Ort
entscheidend. Einige haben keinerlei Schwierigkeiten mit der Rekrutierung von neuen Pati-
enten und der Zusammenarbeit mit ,ihren" Arzten, andere bekommen kaum ihre Falle fiir das
Zertifikat zusammen.

Es ist auf jeden Fall schwierig und ich denke, dieses Jahr wird sich zeigen, wie tragfahig dieses
Konzept ist.



Arzneimitteltherapiesicherheit aus Sicht
eines PharmD-Apothekers

Dr. Jochen Pfeifer, Inhaber der Adler-Apotheke, Velbert

Zwei Themenschwerpunkte sollen angesprochen werden. Zum einen soll diskutiert werden,
welche Bedeutung eine fundierte Ausbildung fur die Tatigkeiten der Apothekerinnen und Apo-
theker im Bereich Arzneimitteltherapiesicherheit hat. Zum Zweiten soll erlautert werden, was
sich hinter dem Kurzel PharmD (Doctor of Pharmacy) verbirgt und wie sich die pharmazeu-
tische Ausbildungen in den einzelnen Léndern unterscheiden.

Hintergrundinformationen mit weiteren Quellennachweisen finden sich in der Veroffentlichung
des Autors auf der Grundlage seiner Dissertation: Pfeifer, J. :German Community Pharmacists.
From Product-Oriented Suppliers to Patient-Oriented Health Care Professionals. 2. Auflage,
Nomos-Verlag, Baden-Baden 2015.

Bedeutung einer fundierten Ausbildung fiir Apothekerinnen und
Apotheker

Vorab eine Darstellung aus der Zeit vor hundert Jahren, die damals, aber vielleicht auch heute
noch, provoziert: Im Jahr 1915 formulierte Abraham Flexner: , The physician, thinks, decides
and orders: the pharmacist obeys — obeys; of course with discretion, intelligence an skill — yet
in the end obeys and does not originate.” Er war kein Arzt, sondern Bibliothekar, und stellte
fest, dass ein Arzt denkt, entscheidet und anordnet, der Apotheker aber gehorcht; er gehorcht
mit Diskretion, Intelligenz und Kompetenz; aber letztendlich gehorcht er und entscheidet nicht
selbst. Es stellt sich die Frage, ob sich die Situation heute noch genauso darstellt, wie Herr
Flexner sie treffend fir seine Zeit beschrieb.

Zunachst soll auf die Aufgabenverteilung zwischen Arzt und Apotheker eingegangen werden.
Dabei werden im Folgenden nur die Tatigkeiten von Apothekerinnen und Apothekern einbezo-
gen, die in 6ffentlichen Apotheken arbeiten.

LZG.NRW
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Die Aufgabenverteilung zwischen Arzt und Apotheker
heute verhindert eine Zusammenarbeit auf Augenhéhe

Die Rollen zwischen Arzt und Apotheker sind so verteilt, dass sie dem Apotheker nicht gerecht
werden. Der Arzt benutzt Arzneimittel als Hilfsmittel seiner &rztlichen Kunst. Und was macht
der Apotheker? Laut Paragraph eins des Apothekengesetzes obliegt den Apotheken die im 6f-
fentlichen Interesse gebotene Sicherstellung einer ordnungsgemafien Arzneimittelversorgung
der Bevolkerung (Apothekengesetz § 1). Die Apotheken garantieren die logistische Aufgabe
einer ordnungsgemafen Versorgung der Bevdlkerung. Hinzu kommt, dass das dortige Perso-
nal Patienten und Arzte tiber Arzneimittel berat und informiert — aber nur so lange nicht in die
heilberufliche Kompetenz des Arztes eingegriffen wird (Apothekenbetriebsordnung § 20). In
Zukunft muss dariber diskutiert werden, ob diese Definitionen ausreichend sind, um das Ziel
einer optimalen Therapie fur alle Menschen in einer alter werdenden Gesellschaft zu erreichen.
In vielen Landern geht der Trend Richtung Gleichberechtigung von Arzt und Apotheker bei the-
rapeutischen Entscheidungen. Davon sind wir in der Bundesrepublik weit entfernt.

Ist die Ausbildung zeitgeman?

Auf dem Bayerischen Apothekertag 2017 in Wirzburg vertrat Prof. Dr. Hartmut Derendorf,
University of Florida, seinen bereits haufig vertretenen Standpunkt, dass Apothekerinnen und
Apotheker sich viel mehr in die Arzneitherapie von Patientinnen und Patienten einbringen
muissen, um diese zu optimieren. Die dazu notwendige Ausbildung werde in der Bundesrepu-
blik nicht angeboten, dies sei aber notwendig, um die Pharmazie zukunftsfest zu machen. Im
Vergleich zu angelséchsischen Landern wie den USA und GroBbritannien werde im deutschen
Pharmaziestudium deutlich weniger klinische Pharmazie gelehrt. In Zukunft sei aber eine An-
lehnung an das PharmD-Curriculum in den USA notwendig.

Von Seiten der Berufsvertretung der Apothekerinnen und Apotheker vertrat Dr. Andreas Kie-
fer, Prasident der Bundesapothekerkammer, den Standpunkt, das heutige Pharmaziestudium
sei eine notwendige Grundlage fur unterschiedlichste Berufsbilder. Beispielsweise seien Apo-
thekerinnen und Apotheker nicht nur in Apotheken tatig, sondern auch in Wissenschaft, Indus-
trie und Verwaltung. Insofern sei ein Zusammenhang zwischen den Studieninhalten und einer
patientenorientierten Pharmazie in der spateren Praxis nicht zwingend notwendig.

Frau Prof. Dr. Ulrike Holzgrabe, pharmazeutische und medizinische Chemie, Universitat Wirz-
burg, konnte sich in ihrem Statement auf dem Apothekertag eine Reduzierung oder Kiirzung
heute noch bestehender Pflichtpraktika in anorganischer Chemie vorstellen. Und Prof. Dr. Kri-
stina Friedland, Klinische Pharmazie Erlangen, warb daftr, das heutige Pharmaziestudium im
Grundsatz so zu belassen, wie es ist, damit die Studierenden umfassend ausgebildet werden
und nach dem Studium noch nicht auf ein Tatigkeitsgebiet festgelegt sind. Das Studium musse
allerdings moglichst verlangert werden, um alle wichtigen Inhalte lehren zu kénnen.
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Ausbildung: Wie viel Klinische Pharmazie muss in
Zukunft zu Lasten welcher Facher gelehrt werden?

Von Seiten der Pharmaziestudierenden wurde angemerkt, dass eine Veréanderung der Ausbil-
dung in die Richtung eines PharmD maoglicherweise zu einem Mediziner light fihren wiirde.
Dies sei aber nicht im Sinne von Pharmaziestudierenden, die gerade in der Verknlpfung von
Naturwissenschaften mit der Anwendung der Arzneimittel bei Patientinnen und Patienten das
Wesen pharmazeutischer Tatigkeiten sehen; und dies sei der Grund gewesen, warum man die
Entscheidung getroffen habe, Pharmazie zu studieren. Trotzdem musse sich die Ausbildung
dringend &@ndern. Drei wesentliche Forderungen sind fur den Bundesverband der Pharmazies-
tudierenden (BPhD) wichtig:®°

® Verlangerung des Studiums
® Einlben von interdisziplindrem Denken und Handeln

® Zusammenarbeit von Arzten und Apothekern schon in der Ausbildung, um méglichst frih
ein Gesundheitsteam zu bilden, das sich spater gemeinsam um den Patienten kimmert.

Fir junge Menschen, die sich fur ein Studium entscheiden oder die nach dem Pharmaziestu-
dium in der Apotheke arbeiten sollen, sind die bisherigen Werbeaktionen der Standesorgani-
sationen nicht Uberzeugend. Es gibt heute schon sehr viele Apotheken, die keine approbierten
Krafte mehr auf dem Arbeitsmarkt finden. Offensichtlich gibt es genug interessante Alterna-
tiven fur die jungen Leute. Es gibt aber auch Apotheken, die den Apothekerinnen und Apothe-
kern mehr bieten, als die normalen Apotheken, und denen es gelingt, Fachkrafte an sich zu
binden. Dabei handelt es sich meist um grof3e Apotheken, in denen Spezialisierungen méglich
sind, die besonders auf Information und Beratung setzen, oder die bei der Rezepturherstellung
sehr stark sind. Solche Apotheken haben in der Regel keine Probleme, Fachkrafte zu finden.
Approbierte Fachkrafte werden aber jetzt und erst recht in Zukunft in Apotheken gebraucht,
damit die steigende Zahl alter werdender Menschen adéquat versorgt wird. Dabei muss sich in
Zukunft der Gedanke durchsetzen, dass eine optimierte Therapie nur durch ein Team, Arzt und
Apotheker, ggf. auch noch die Pflegefachkraft, gelingen kann. Darauf setzt der Berufsnach-
wuchs. Es muss gelingen, diese Perspektive méglichst bald umzusetzen, um in Zukunft ausrei-
chend fachlichen Nachwuchs an die Pharmazie binden zu kénnen.

Pharmazie und Naturwissenschaften

Pharmazie ist in Deutschland eine naturwissenschaftliche Disziplin und muss chemisches, bi-
ologisches und technologisches Wissen vermitteln, obwohl sich die Apotheker gleichzeitig als
Heilberufler sehen. Eine heilberufliche Kompetenz kann allerdings nicht allein durch naturwis-
senschaftliche Kenntnisse vermittelt werden. Ist der Apotheker nach dem Studium nun ein Na-
turwissenschaftler, oder ist er ein Heilberufler? Er ist weder das eine noch das andere, sondern
ein spezieller Beruf, der auf vertiefter naturwissenschaftlicher Kenntnis Patientinnen und Pa-

50 Bundesverband der Pharmaziestudierenden 2017: Thesenpapier zur Bewertung und Uberarbeitung der Approbationsordnung und
Verbesserung des Pharmaziestudiums. Unter: http://www.bphd.de/wp-content/uploads/2017/05/PM-Thesenpapier-AG-Zukunft.pdf
(Abruf:29.08.2017).
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tienten arzneitherapeutisch begleitet. Auf diese Aufgabe werden deutsche Pharmazeutinnen
und Pharmazeuten nicht ausgebildet, amerikanische Studierende schon.

Eine heilberufliche Kompetenz kann nicht allein auf den Naturwissenschaften aufgebaut wer-
den. In den USA werden deshalb die Studierenden mit beiden Seiten konfrontiert. Die Phar-
mazie ist dort auch nicht in der naturwissenschaftlichen Fakultat angesiedelt, sondern in einer
eigenstandigen Fakultadt Pharmazie. In der Bundesrepublik gehort die Pharmazie zu den Natur-
wissenschaften und muss sich dort behaupten. Das fuhrt aber auch dazu, dass MaRnahmen,
die die Klinische Pharmazie starken sollen, oftmals nur schwer umzusetzen sind.

Die Pharmazie bereitet in Deutschland Ergebnisse anderer Disziplinen wie Chemie, Botanik
und Technologie fir deren heilberufliche Verwendung vor, ohne sie aber — und dies ist zu kriti-
sieren — in eigener Verantwortung selbst zu vollziehen. Denn die Verantwortung verbleibt letzt-
lich immer beim Arzt. An dieser Stelle muss aber zukiinftig weitergedacht werden. Es muss
gelingen, auf naturwissenschaftlicher Grundlage heilberuflich auf einer Ebene tatig zu werden,
die von Apothekerinnen und Apothekern die Ubernahme von Verantwortung fiir den Heilungs-
prozess bedeutet. Um dies gewahrleisten zu kénnen, muss aus und fir die Praxis geforscht
werden und dabei mussen naturwissenschaftliche und sozialwissenschaftliche Denkstile ver-
schmelzen.

Pharmazie: Naturwissenschaft und angewandte
Naturwissenschaft in einem sozialpolitischen Umfeld
und mit heilberuflichem Auftrag

Fir die Medizin formulierte Ludwig Teleky (1872-1954) treffend: Das Arztsein ist die Verbin-
dung des naturwissenschaftlichen Ansatzes (der Medizin) mit einem sozialpolitischen Auftrag
ihrer Anwendung. Dabei muss von der subjektiven Verantwortung des Heilberuflers ausgegan-
gen werden, die in den gesellschaftlichen Verhaltnissen, in denen man tatsachlich steht, verall-
gemeinert werden muss.® Diese Aussage trifft auch fur die heutige Pharmazie in der Apotheke
Zu.

Apothekerinnen und Apotheker sind naturlich Naturwissenschaftler, sie sind aber auch sozi-
alwissenschaftlich tatig, oder sollten es zumindest sein. Denn Apothekerinnen und Apotheker
kiimmern sich um die Arzneitherapie von Patientinnen und Patienten und sie miissen dabei
Lebensweisen und Lebenssituationen des Einzelnen einbeziehen. Sie missen die Hintergrin-
de fur Sichtweisen und Handlungsweisen von Patientinnen und Patienten kennen und einord-
nen kénnen, warum bspw. bestimmte Einnahmevorschriften nicht ohne Weiteres eins zu eins
umgesetzt werden oder werden kdnnen. Diese intensiven Gespréache sind in der Arztpraxis
nicht immer moglich, aber in der Apotheke. Dafiir brauchen Apothekerinnen und Apotheker ei-
nerseits die naturwissenschaftliche Basis, um das Arzneimittel umfassend zu verstehen, aber
eben auch Kenntnisse zur Anwendung bei ganz unterschiedlichen Menschen. Das ist keine Na-

51 Milles, Dietrich (Hg.), 2013: Industriegesellschaft, Gesundheit und medizinischer Fortschritt.
Einsichten und Erfahrungen des Arbeits-und Sozialmediziners Ludwig Teleky, Osterreichische
Gesellschaft fur Arbeitsmedizin, Wien: Verlag Osterreich
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turwissenschaft, das ist keine Medizin, das ist die Pharmazie, die in Zukunft immer mehr ge-
braucht wird.

PharmD im internationalen Vergleich

Die Ausbildung zum Apotheker unterscheidet sich in den einzelnen Landern. Im Folgenden
werden die Lander Frankreich, USA, UK, Australien und Deutschland verglichen (Tabelle 1).
Deutschland ist das einzige Land, das mit einem Staatsexamen abschlieBt. In anderen Landern
wird der Abschluss mit einem Master erreicht oder, wie in den USA, UK oder Frankreich, mit
einem PharmD. Nur in Australien wird das eigentlich hochwertige Studium mit einem Bache-
lor abgeschlossen. Man kann dort allerdings auch noch einen Master anschlieBen, um bspw. in
England bessere Voraussetzungen flr eine dortige Anstellung mitzubringen.

Tabelle 1: Pharmacy Education Overview (modified after Healthcare 2009)

Universitare Ausbildung
im internationalen Vergleich

Wichtig ist, dass in einigen Landern, wie in UK und in Australien, jéhrlich die Lizenzen fur die
Tatigkeit als Apotheker erneuert werden mussen. In den USA variiert das von Staat zu Staat.
In Frankreich und in der Bundesrepublik ist keine Re-Lizensierung notwendig. Bei den Lizen-
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sierungen handelt es sich allerdings nicht um eine erneute Prifung, wie das dritte pharmazeu-
tische Staatsexamen, sondern meist nur um den Nachweis von besonderen Fortbildungen.
Fortbildungen sind in allen Landern vorgeschrieben. Auch in der Bundesrepublik ist de facto
eine Fortbildungspflicht vorhanden, wenn sie auch als solche nicht explizit genannt wird, sich
aber implizit aus den rechtlichen Vorgaben ergibt. Allerdings wird bislang nicht sanktioniert,
wenn die entsprechende Anzahl von Fortbildungen nicht abgeleistet wurde.

Beim PharmD handelt es sich um einen sogenannten professionellen Doktor, den es in Lan-
dern wie den USA, Australien oder in United Kingdom gibt. In Deutschland gibt es diesen Ab-
schluss nicht. Allerdings gibt es in der Bundesrepublik Deutschland ca. 30 Apothekerinnen und
Apotheker, die die Ausbildung zum PharmD an der University of Florida erfolgreich durchlau-
fen haben.

Abbildung 1: Die Verteilung des pharmazeutischen Facherkanons: USA, Kanada, GroB3britannien

und die Niederlande setzen auf die Klinische Pharmazie. In einigen Landern (USA,
Kanada) sind Lehrveranstaltungen der Chemie und Biologie Teil des Vorstudiums>?

DfnifAriIN Carhtamina Cavinlnharmazin

Apothekerinnen und Apotheker, die den PharmD in den USA erworben haben, diirfen sich in
Deutschland nicht als Doktor bezeichnen.

52 Derendorf H: Ein Weiter so ist keine Losung. Deutsche Apotheker Zeitung 156 (2016), 4814-4817.
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In den USA ist der PharmD (Doctor of Pharmacy) vor ca. 30 Jahren eingeflihrt worden. Hinter-
grund war die Tatsache, dass immer mehr Menschen mit unterschiedlichsten Ausbildungen

in die Apotheke dréngten und insofern ein einheitlicher Standard verloren ging. Vor dem Hin-
tergrund des in den USA erlaubten Fremd- und Mehrbesitzes hatten gro3e Ketten den Bedarf
nach preisgtinstigen Mitarbeitern. Um sich als wissenschaftlich ausgebildete Apothekerinnen
und Apotheker von den Ubrigen Mitarbeitern abzugrenzen, setzten sich die amerikanischen
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten fur den Aufbau der PharmD-Studiengange ein.

Die Ausbildung zum Apotheker erfordert in den USA ein sechsjéahriges Hochschulstudium,

das nach zwei Jahren College und vier Jahren an einem pharmazeutischen Hochschulinsti-

tut zu einem Abschluss als PharmD fuihrt. Ausgehend von den Anforderungen, die die Gesell-
schaft heute an das Berufsbild des Apothekers stellt, wurde das Pharmaziestudium in den USA
grundlegend geandert. Das hatte zur Folge, dass das Studium nur wenige Ubungen im Labor
beinhaltet. Dagegen wird ein Schwerpunkt auf klinisch-pharmazeutische und medizinische Fa-
cher wie Physiologie, Krankheitslehre und Pharmakotherapie gelegt. Dabei steht der Patient
mit seinen arzneimitteltherapiebezogenen Bedurfnissen im Vordergrund. Insgesamt zeigt ein
Vergleich, dass sich das Pharmaziestudium in den USA fundamental von der deutschen Apo-
thekerausbildung unterscheidet.

Von deutscher Seite wird oftmals argumentiert, amerikanische Apotheker seien eigentlich
keine richtigen Apotheker, da ihnen die naturwissenschaftlichen Grundlagen fehlen wtrden.
Man muss allerdings Folgendes berlcksichtigen: Anders als in Deutschland kénnen Studie-
rende in den USA nur dann Pharmazie studieren, wenn sie in ihrem vorgelagerten zweijahrigen
College-Studium die fur die Pharmazie erforderlichen Grundlagen in Chemie, Physik und Ma-
thematik erworben haben. Die Facher, die im deutschen Grundstudium der Pharmazie also in
den ersten zwei Jahren gelehrt werden, werden in den USA fir den Einstieg in ein Pharmazie-
studium vorausgesetzt.

Viele der PharmD-Studierenden sind zudem Bachelor of Science der Chemie, der Biologie oder
der Biochemie. Insofern haben diese Studierenden sehr wohl ein ausfihrliches naturwissen-
schaftliches Studium hinter sich. Die US-amerikanischen Apothekerinnen und Apotheker ar-
beiten deshalb in der Regel auf der Grundlage einer fundierten naturwissenschaftlichen Basis.
Viele dieser Naturwissenschaftler entscheiden sich fur die Pharmazie, um mit Patientinnen
und Patienten zu arbeiten, und nicht zuletzt aus Grtinden der guten Gehalter, die man in den
USA als Apothekerin oder als Apotheker erzielen kann. In Minnesota werden bspw. fir Apothe-
kerinnen oder Apotheker Einstiegsgehalter von bis zu 130.000 Dollar gezahlt.

Der amerikanischen Ausbildung fehlt allerdings der Bereich der pharmazeutischen Technolo-
gie. Dies ist ein eindeutiges Plus der bundesdeutschen Ausbildung, auf das bei einer Reform
der Ausbildung auch nicht verzichtet werden sollte. Denn damit haben deutsche Absolventen
auch in diesem Bereich beste Berufschancen. In anderen Landern sieht das anders aus. Dort
muss man sich erst nach der Ausbildung flr dieses Fach spezialisieren. Hinzu kommt, dass
Arztinnen und Arzte so gut wie nichts von pharmazeutischer Technologie in ihrem Studium ler-
nen. Insofern haben die deutschen Apothekerinnen und Apotheker ein Alleinstellungsmerkmal
auf diesem Themengebiet. Interaktionen zwischen Arzneimitteln aufgrund ihrer Galenik oder
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spezifischer technologischer Voraussetzungen kénnen Arztinnen und Arzte weder erkennen,
noch in Hinblick auf die klinische Relevanz fiir den Patienten bewerten. Pharmakokinetische
Kenntnisse sind bei Arztinnen und Arzten zudem nur wenig vorhanden. Hier kénnen Pharma-
zeuten wichtige Hinweise geben und Punkte bei der Zusammenarbeit mit Arzten sammeln.

Zusammenarbeit mit Arzten

Sehr wichtig fur die Zukunft der Apothekerinnen und Apotheker in Apotheken ist die Zusam-
menarbeit mit den Arztinnen und Arzten. In diesem Zusammenhang soll zunéchst daran er-
innert werden, dass Apothekerinnen und Apotheker in vielen Lédndern die Méglichkeit haben,
verschreibungspflichtige Arzneimittel selbst zu verordnen. Meist handelt es sich um Dauerme-
dikationen, die von Apothekerinnen und Apothekern unter der Aufsicht des Arztes verordnet
werden kdnnen. In den USA wird dies ,,Prescribing Authority* genannt. In der Bundesrepublik
ist dies bekanntermafen strikt verboten.

Amerikanische Apotheker kénnen unter bestimmten
Umstanden rezeptpflichtige Arzneimitteln verschreiben

Die meisten Bundesstaaten der USA kennen sog. “collaborative agreements” — auch der Bun-
desstaat Minnesota. Hierbei handelt es sich um freiwillige Ubereinkommen, in denen der Arzt
unter anderem das Recht zur Abgabe verschreibungspflichtiger Arzneimittel ohne arztliche
Verordnung unter bestimmten Umstédnden nach strengen Rahmenbedingungen an den Apo-
theker delegiert. Die Aufgabe des Apothekers besteht dann nicht hauptsachlich in der Abgabe
von Medikamenten, sondern darin, die Adherence von Chronikern etwa im Bereich Asthma und
Diabetes sicherzustellen. Dabei haben diese Apotheker, sofern der Patient zustimmt, Zugang
zu allen notwendigen Daten, bspw. zu den Krankenakten der Patienten, einschl. Diagnosen, La-
borwerten, Medikation etc. In diesen Fallen Gbernimmt der Apotheker eine sehr hohe Verant-
wortung, eine Verantwortung, wie sie in Deutschland derzeit Giberhaupt nicht angedacht ist.

Der Weg dorthin war nicht einfach. In den USA haben Versandapotheken eine groRe Bedeu-
tung. Die Versicherten werden von ihren (meist privaten) Krankenversicherungen angehalten,
ihre Arzneimittel fast ausschlieBlich bei Versandapotheken zu bestellen, insbesondere wenn
es sich um Dauermedikamente handelt. Nur ein geringer Teil kann in den Prasenz-Apotheken
bezogen werden. Dabei diirfen in der Regel nur spezielle Présenz-Apotheken genutzt werden,
mit denen die Versicherung einen Vertrag hat. Durch dieses System kamen Prasenz-Apothe-
ken unter finanziellen Druck und waren gezwungen, besondere und fir die Versicherungen in-
teressante Leistungen anzubieten. Das war einer der wesentlichen Griinde, weshalb sich die
amerikanische Pharmazie als Gegenwehr gegen die tbermachtigen Versandapotheken immer
mehr auf Unterstutzung und die Sicherheit der Pharmakotherapie fur die Patientinnen und Pa-
tienten konzentrierte. Nachdem Nachweise vorlagen, dass durch spezifische pharmazeutische
Unterstitzung und Beratung die Arzneimitteltherapiesicherheit verbessert werden konnte und
letztlich dadurch auch Kosten eingespart wurden, war der Weg offen fur klinische Pharmazeu-
ten. Das sind Apothekerinnen und Apotheker, die durch ihre Ausbildung oder Weiterbildung
nachweisen kénnen und ein Zertifikat daftir haben, dass sie die notwendigen Voraussetzungen
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fur fundierte Medikationsanalysen und Beratungen von Patientinnen und Patienten sowie der
Arztinnen und Arzten haben. Vorab war aber die Orientierung der Ausbildung an diese Anfor-
derungen notwendig und die Umsetzung an den Universitaten.

Amerikanische Apotheker lbernehmen
mehr Verantwortung

In den einzelnen Kammerbezirken in der Bundesrepublik konnen Apothekerinnen und Apothe-
ker an zusatzlichen Weiterbildungen oder Bereichsweiterbildungen teilnehmen. In Nordrhein
wurde bspw. die Bereichsweiterbildung Geriatrische Pharmazie entwickelt. Hier handelt es
sich um eine durchaus anspruchsvolle Weiterbildung. Doch Absolventen dieser Weiterbildung
haben damit nur einen weiteren Titel erworben, der sie zu nichts erméchtigt, was nicht auch
den nicht Weitergebildeten zuganglich wéare. Damit ist keine ausreichende Attraktivitat fur die
zu investierende geistige Arbeit und das Geld gegeben. Notwendig wére, dass fur besondere
Leistungen beim Medikationsmanagement auch besondere qualitative Voraussetzungen nach-
gewiesen werden mussen und dass im Anschluss daflir auch besondere Honorierungen még-
lich werden. Solche Modelle sind jedoch mit den bundesdeutschen Apothekerkammern und
Apothekerverbanden nicht zu machen. Akkreditierungen oder Zertifizierungen, die zu etwas
berechtigen, was andere, nicht weitergebildete Apothekerinnen und Apotheker nicht diirfen,
werden von Kammern und Verb&nden derzeit strikt abgelehnt.

Der Sachverstandigenrat Gesundheit verwies schon in seinem von Gerd Glaeske maBgeblich
mitverantworteten Sondergutachten 2009 auf verschiedene ausléandische Modelle mit interes-
santen Einsatzmoglichkeiten fur klinisch versierte Apothekerinnen und Apotheker in Apothe-
ken und in Kooperationen, in denen auch Apotheken integriert sind — gerade auch in Hinblick
auf die Zusammenarbeit von Apothekern mit Arzten. Allen Modellen ist gemeinsam, dass be-
sondere Zertifizierungen notwendig sind, bevor die Pharmazeuten besondere Dienste in Alten-
und Pflegeheimen, in Krankenhausern oder zum Medikationsmanagement im ambulanten Sek-
tor erbringen. Es ist davon auszugehen, dass dies auch die Zukunft fur Deutschland sein wird.
Denn schon heute erbringen manche Apotheker spezifische Leistungen, wie bspw. Nico Kraft
im Rahmen dieser Tagung gezeigt hat. Denn durch den Zuwachs an Wissen, durch die wach-
senden Anforderungen an die Qualitat der Versorgung und durch die zu kalkulierende Konkur-
renz mit anderen Distributionskanélen wird es notwendig werden, dass auch in Deutschland
Spezialisierungen erwartet werden. Darauf mussen sich Universitdten und Berufsorganisati-
onen vorbereiten.

PTA

In diesem Zusammenhang muss auch der Beruf der Pharmazeutisch Technischen Assisten-
tinnen und Assistenten (PTA) angesprochen werden. Die in Deutschland ausgebildeten PTA
haben im internationalen Vergleich ein hohes Qualitatsniveau. Darauf kann man stolz sein.
Wenn ein Kunde in die Apotheke kommt, erkennt er in der Regel nicht, ob ihm gegenuber eine
Apothekerin oder eine PTA steht. Die Berufsbezeichnung ist nur in seltenen Féllen auf dem Na-
mensschild verzeichnet, und an der am Handverkaufstisch geleisteten Arbeit Iasst sich flir den
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Kunden kein Unterschied zwischen einer PTA und einer Apothekerin erkennen. An dieser Stel-
le muss diskutiert werden, ob sich in der gleich wahrgenommenen Arbeit nicht zeigt, dass die
PTA fur die Routinearbeit in der Apotheke unterqualifiziert, die Apothekerin aber tberqualifi-
ziert ist.

PTA sind in Deutschland unterqualifiziert,
Apothekerinnen Uberqualifiziert?

Daran schlieft sich die Frage an, wenn dies moglicherweise heute schon so ist, sollten die PTA
deshalb nicht noch ein bisschen besser qualifiziert werden, damit sie bestimmte Aufgaben der
Apothekerin oder des Apothekers tibernehmen kénnen. Und sollten die Apothekerinnen und
Apotheker dadurch nicht mehr Zeit bekommen, um sich um Medikationsanalyse, Pharmazeu-
tische Betreuung bzw. Medikationsmanagement verstarkt zu kimmern? Diese Fragen missen
in Zukunft intensiver diskutiert werden, um die qualifizierteren Tatigkeiten von Apothekerinnen
und Apothekern im Vergleich zu den PTA deutlich sichtbar zu machen und trotzdem gentigend
Fachpersonal einsetzen zu kénnen, um die qualitativ hochstehende Arzneimittelversorgung im
Routinebetrieb aufrechtzuerhalten.

Ausblick

Hepler und Strand haben bei ihren Ausftihrungen zur Einfihrung von Pharmaceutical Care
1990 darauf verwiesen, dass es sich die Apotheker nicht zu komfortabel machen und mit dem
zufrieden sein durfen, was sie tun, sondern sie missen Probleme |6sen, die Patientinnen und
Patienten haben; sie miissen mehr auf deren Bedarfe und BedUrfnisse eingehen®. Das ist die
Grundlage der Patientenorientierten Pharmazie. Dabei muss den Prinzipien der kritischen, evi-
denzbasierten Pharmazie und Medizin gefolgt und jedwede Unter-, Uber- und Fehlversorgung
vermieden werden.

Die einzelne Apotheke muss die eigene Innovationskraft unter Beweis stellen bzw. ,einzigar-
tige Dienstleistungen* anbieten, die den Bedurfnissen ihrer Zielgruppe entsprechen und von
denen andere Apotheken lernen kénnen.

Damit dies in Zukunft besser gelingt, muss die Ausbildung der Pharmazeutinnen und Pharma-
zeuten dringend verbessert werden. Die Klinische Pharmazie braucht einen héheren Stellen-
wert im Facherkanon der Pharmazie. Die gemeinsame Ausbildung mit Medizinstudierenden in
bestimmten Bereichen wird dabei immer wichtiger.

Letztlich muss der Mehrwert der Leistung von Apothekerinnen und Apothekern definiert und
begriindet werden — aber auch messbar sein. Denn wer von den Krankenkassen mehr Geld ein-
fordert, muss auch den Nachweis erbringen, was die Patientinnen und Patienten von den Zu-
satzleistungen haben, was es kostet bzw. an welcher Stelle eingespart werden kann.

53 Hepler CD, Strand LM: Opportunities and Responsibilities in Pharmaceutical Care. Am. J. Hosp. Pharm., 47 (1990): 533-543.
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Aus der Diskussion:

Wie die Pharmaziestudierenden fordern auch Sie Veranderungen im Pharmaziestudium.
Doch was soll sich konkret @ndern? Soll ein weiteres Semester angeschlossen werden, so-
dass Pharmaziestudierende zukiinftig neun Semester studieren miissen? In anderen Lan-
dern studieren Pharmazeutinnen und Pharmazeuten 10 oder sogar zw6lf Semester? Wie
umfangreich soll das Fach Klinische Pharmazie lhrer Meinung nach in Zukunft sein?

Pfeifer: Die Anderung des Pharmaziestudiums ist auf jeden Fall notwendig. Dabei muss die Kli-
nische Pharmazie ausgebaut werden. Das amerikanische Niveau zu erreichen, ware zwar mein
Wunsch, aber die jetzt Studierenden und die jungen Apothekerinnen und Apotheker wollen
dies nicht. Ihnen ist es wichtiger, mit dem jetzigen Abschluss des Studiums alle Turen offen zu
haben, um die unterschiedlichsten Berufswege einschlagen zu kénnen. Zu viel Klinische Phar-
mazie wird von diesen Kolleginnen und Kollegen abgelehnt. Auch muss berlcksichtigt werden,
dass pharmazeutische Technologie ein ganz wesentliches Fach in der Pharmazie ist und der
Pharmazie ein Alleinstellungsmerkmal gibt. Dabei muss es aber immer darum gehen, die Tech-
nik, die Informatik, die Mathematik und Statistik usw. aus der Perspektive des Arzneimittels
und vor allem aus der Perspektive von Patientinnen und Patienten im Blick zu haben. Dass dies
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten auf jeden Fall besser als Verfahrenstechniker oder Inge-
nieure kdnnen, muss dabei offensichtlich sein. Deshalb muss dieses Fach eine hohe Bedeutung
im Pharmaziestudium behalten. In der Pharmazeutischen bzw. Medizinischen Chemie muss
man genauso die Perspektive der Pharmazie und der Patientinnen und Patienten einnehmen
und kann dann Uberlegen, was heute noch notwendig ist und was gestrichen werden kann. Das
Gleiche gilt fur die Pharmazeutische Biologie. Mit Skepsis beobachte ich deswegen die Beru-
fung von fachfremden Wissenschaftlern, wie z. B. Genetikern, auf Lehrstihle der Pharmazeu-
tischen Biologie. Hier droht eine falsche Perspektive an Bedeutung zu gewinnen. Insgesamt
sollte die Position des Bundesverbandes der Pharmaziestudierenden Deutschlands (BPhD) ge-
stutzt werden, die bisherigen Facher zu entriimpeln, klinische Pharmazie auszubauen, gemein-
sames Lernen mit Medizinern auszubauen und das Studium ein Semester zu verlangern, um
all die notwendigen Inhalte auch adédquat unterrichten zu kénnen.

Sollte neben dem Studium mit seinen Staatsexamina bei der Apothekerausbildung nicht
auch verstarkt tiber das Praktische Jahr geredet werden?

Pfeifer: Das ist richtig. Derzeit muss mindestens ein halbes Jahr in einer ¢ffentlichen Apothe-
ke abgeleistet werden, um zum letzten Staatsexamen zugelassen zu werden. Aber es stellt
sich schon die Frage, ist diese Forderung tatsachlich noch zeitgemaBR? In den USA mussen die
Absolventen in viele unterschiedliche Einrichtungen, um einen Uberblick Gber verschiedene
(klinisch) pharmazeutische Arbeitsbereiche zu erhalten. Dazu gehért natirlich auch die Apo-
theke; aber nicht fur ganze sechs Monate. Das amerikanische Modell hat den Vorteil, dass alle
Absolventen unterschiedliche Perspektiven kennenlernen und nicht nur die Perspektive der
Offizinapotheker.

Die derzeitige Ausbildung zum Apotheker dauert bereits fuinf Jahre. Viele brauchen auch
noch das ein oder andere Semester zusétzlich, um die Fiille des Stoffes zu bewaltigen. Nun
wird noch gefordert, das Studium um ein Semester zu verlangern und nach der Ausbildung
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zunachst eine Spezialisierung zu durchlaufen, um klinisch pharmazeutisch tatig werden
zu kénnen. Ist das noch realistisch? Wird da nicht zu viel gefordert? Sollte nicht eher das
Grundstudium, also die ersten vier Semester, griindlich entrimpelt und verkiirzt werden,
damit die neuen Anforderungen im Studium untergebracht werden kénnen?

Pfeifer: Wenn das Grundstudium im Wesenskern verédndert wird, so argumentieren die Hoch-
schullehrer, rutscht das Studium insgesamt sehr schnell von der Universitat in die Fachhoch-
schule. Ich bin nicht unbedingt dieser Meinung. Allerdings: Eine geminderte Qualitat bei der
Ausbildung will keiner, insofern muss man beim Grundstudium behutsam vorgehen.

Die Forderungen nach Entriimpelung des Grundstudiums und nach einer Ausdehnung der
Klinischen Pharmazie gibt es schon seit zehn bis 15 Jahren. Und es ist traurig, dass sich bis-
her noch nichts getan hat. Ich pladiere als ehemaliges Vorstandsmitglied des BPhD fiir die
Beibehaltung der drei Staatsexamina, um den Studierenden die Méglichkeiten fiir alle Be-
rufsbereiche offen zu halten. Ich fordere aber vor allem, nun endlich — nach fast 17 Jahren!
- die Vorgaben der Approbationsordnung aus dem Jahr 2000 umzusetzen. Es gibt ja immer
noch Hochschulstandorte ohne eine Professur fiir Klinische Pharmazie. Das darf nicht sein.
Zusétzlich muss die Klinische Pharmazie an den Standorten mit bereits ausreichend vor-
handener Klinischer Pharmazie weiter ausgebaut werden.

Die Ausbildung im dritten Priifungsabschnitt muss noch mal angesprochen werden. Die
sechs Monate Ausbildung in der Apotheke miissen verbessert werden. Derzeit gibt es zu
wenige gute Ausbildungsapotheken, und man muss sich als Studierender bereits ein bis
zwei Jahre vorher bei diesen Apotheken anmelden. Das ist nicht in Ordnung. Denn die vie-
len anderen Apotheken, die auch Pharmazeuten im Praktikum nehmen, bilden nicht aus und
nutzen ihre Pharmazeuten im Praktikum in erster Linie als billige Arbeitskréfte.

Pfeifer: Der BPhD fiihrt eine Liste guter Ausbildungsapotheken, die die Pharmaziestudieren-
den rechtzeitig nutzen sollten, um sich zu bewerben. Das Konzept der Ausbildungsapotheke
von Westfalen-Lippe oder Baden-Wurttemberg unterstitze ich sehr. Meine Apotheke erftllt
die Voraussetzungen einer akademischen Ausbildungsapotheke, wie es bspw. die Apotheker-
kammer Westfalen-Lippe im APO-AMTS-Projekt von ihren Apothekern fordert: ein Fachapo-
theker, Teilnahme an Ringversuchen und Pseudo-Customer-Besuche. Allerdings lehnen die
meisten Apothekerkammern solche Vorgaben ab: Alle Apotheken, so die Meinung, sollen, auch
ohne besondere Voraussetzungen, in der Lage sein, Pharmazeuten im Praktikum auszubilden,
Anforderungen an die Ausbildungsapotheken werden von Kammern und Verbanden nicht ge-
wilnscht.

Haufig wird behauptet, ein Gesprach mit dem Arzt auf Augenhéhe erfordere vom Apotheker
mehr als das Studium der Pharmazie und das Praktische Jahr. Notwendig sei eine Spezia-
lisierung, um dem Arzt nicht nur Risiken seiner Arzneiverordnungen zu benennen, sondern
auch gut begriindete Alternativen zu seiner Verordnung aufzeigen zu kénnen. Erst wenn
dem Arzt deutlich werde, vom Apotheker kommt tatsachlich etwas, was die Arzneithera-
pie verbessert, erst dann werde er die apothekerlichen Riickmeldungen akzeptieren. Dafiir
miisse aber das Qualitatsniveau der Apothekerinnen und Apotheker deutlich gesteigert
werden, z. B. mit einem US-amerikanischen PharmD. Sehen Sie das auch so?
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Pfeifer: Ja, das Ziel ist die gleiche Augenhohe. Derzeit passiert aber haufig Folgendes im Not-
dienst: Der Arzt rezeptiert ein Antibiotikum, die notdiensthabende Apotheke hat das verordne-
te Arzneimittel nicht, ruft den Arzt an und informiert Gber den Defekt. Der Arzt fragt den Apo-
theker, was er denn alternativ empfehlen kénne, worauf die meisten Apotheker in etwa folgen-
dermaBen antworten werden: ,,Nun, das ist Ihre Entscheidung, Sie sind doch der Arzt". Das ist
genau der zentrale Punkt: Apothekerinnen und Apotheker diirfen sich nicht mehr verstecken,
sondern mussen in Zukunft mehr Verantwortung tibernehmen. Schon heute gibt es Gerichts-
urteile, die dem Apotheker mehr Verantwortung tibertragen. Das muss in Zukunft von der Apo-
thekerschaft — und zwar von allen Apothekerinnen und Apotheker — nicht nur zahneknirschend
hingenommen werden, das muss offensiv eingefordert werden. Denn in solchen Situationen
wird den Arzten tatsachlich geholfen. Das hat fir sie einen tatsachlichen Mehrwert, ohne ihnen
die Therapiefreiheit zu nehmen. Dazu mussen die Apothekerinnen und Apotheker aber fachlich
auch in der Lage sein. Hier bleibt noch eine Menge zu tun.

Von Seiten der Pharmazeutischen Chemie wird manchmal argumentiert, auch in Apothe-
ken missten chemische Identitatsprifungen durchgefiihrt werden. Deswegen miissten die
Apotheker entsprechend ausgebildet werden. Aber jeder wei3 doch, dass solche Priifungen
nicht gemacht werden, sondern dass, wenn Gberhaupt, vereinfachte oder instrumentelle
Analysemethoden zum Zuge kommen und insofern die viele Chemie im Grundstudium tiber-
flussig ist.

Pfeifer: Amerikanische Apothekerinnen und Apotheker sind immer wieder verwundert, warum
in deutschen Apotheken Identitatsprifungen gemacht werden mussen. In den USA geht man
davon aus, dass die Herstellung von Arzneimitteln oder arzneilichen Grundstoffen durch die
Herstelleriiberwachung und die Uberwachung der Transportketten so sicher ist, dass Identi-
tatsprufungen in Apotheken Uberflissig sind. Ich pladiere dafir, keine Denkverbote zu kon-
struieren und auch die Identitatsprifungen in Apotheken in Frage zu stellen.

Andererseits muss ich an dieser Stelle ganz deutlich sagen, dass ich es ablehne, wenn in Fili-
alverbiinden nur noch die Hauptapotheke oder eine spezialisierte Filialapotheke Arzneimittel
herstellt. So wurde es in Niedersachsen erlaubt. Das benachteiligt die Apotheken, die nicht in
einem Verbund arbeiten, und wird letztlich dazu fuhren, dass sich Filialapotheken immer mehr
zu reinen Abgabeapotheken entwickeln. Diesen Wettbewerbsnachteil fiir Apotheken ohne Fili-
alen muss man ganz deutlich benennen und kritisieren.

Apothekerinnen und Apotheker in der pharmazeutischen Industrie miissen wie im Kranken-
haus oder in der 6ffentlichen Apotheke gute klinische Kenntnisse haben. Apotheker in der
Herstellung brauchen natirlich mehr technologische Kenntnisse und die in der Analytik die
entsprechenden analytischen Fertigkeiten. Aber die vielen Kolleginnen und Kollegen, die in
der Zulassung oder vor allem in der Arzneimittelinformation oder in der medizinisch wissen-
schaftlichen Abteilung arbeiten, werden genauso viel klinische Pharmazie bendétigen, wie die
Kolleginnen und Kollegen im Krankenhaus oder in der 6ffentlichen Apotheke. Ein Weiteres
ist wichtig: Die jetzt Studierenden sind zur Recht stolz auf ihre erbrachte Leistung nach Ab-
schluss des Studiums und werden das Gelernte auch verteidigen. Insofern ist verstandlich,
wenn sie sich kritisch gegeniiber einem Mehr an Klinischer Pharmazie und einem Weniger
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an Chemie und den anderen Fachern duBern. In allen Landern ist es allerdings bei einem
Aufstocken der klinischen Pharmazie nicht zu einem Absinken der Zahl der Studierwilligen
gekommen, ganz im Gegenteil: die Universitaten erlebten einen Run auf das gedanderte Stu-
dium. Insofern muss man nicht bange sein, mit einem Mehr an Klinischer Pharmazie keine
Bewerber mehr fiir das Pharmaziestudium zu finden.

Die Entwicklung in Leipzig wird man beobachten miissen. Dort konnte die Pharmazie ge-
rettet werden, indem sie aus der naturwissenschaftlichen Fakultat entlassen und von der
Medizinischen Fakultat aufgenommen wurde. Méglicherweise werden wir hier sehen, wie
Pharmazeuten und Mediziner in der Ausbildung die Zusammenarbeit trainieren. Vielleicht
kénnen wir in wenigen Jahren auch schon erkennen, ob das neue Konstrukt dazu fiihrt, dass
sich dort mehr oder weniger Schulabsolventen mit Pharmaziewunsch anmelden.

Pfeifer: Bei allen Verdnderungen in der Zukunft, bspw. beim Ausbau der Klinischen Pharmazie,
was sicherlich eine sehr hohe Prioritat haben muss, sollte genau beobachtet werden, was sich
dadurch noch verandert; und wir miissen in der Lage sein gegenzusteuern, wenn dies notwen-
dig wird.



Sind Pharmazeutinnen und Pharmazeuten
zur Verbesserung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit hilfreich?

Aus Sicht des Vorsitzenden der Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin (DGIM), Prof. Dr. Daniel Grandt

Leider konnte Herr Prof. Dr. Grandt nicht personlich an der Fachtagung Sozialpharmazie
teilnehmen. Um seine Position trotzdem zu bertcksichtigen, wird daher an dieser Stelle ein
Uberblick tiber bereits versffentlichte Statements von Prof. Dr. Grandt gegeben. Er ist Grin-
dungsmitglied des Aktionsblindnisses Patientensicherheit und aktuell u. a. Vorsitzender der
Arbeitsgruppe ,,Arzneimitteltherapie-Management (AMTM) und Arzneimitteltherapiesicher-
heit (AMTS)" der DGIM. Er ist Chefarzt der Klinik Innere Medizin | am Klinikums Saarbrticken
gGmbH und im Vorstand der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft (AkdA).

Anlasslich der Publikation des Positionspapiers , Arzneimitteltherapiesicherheit und Innere
Medizin* der DGIM im Jahr 2014, das den Internisten als zentralen Koordinator und entschei-
dendes Element im AMTS-Prozess beschreibt®*, entstand eine Diskussion tber die Einbezie-
hung der Apothekerinnen und Apotheker in den AMTS-Prozess.

Prof. Dr. Grandt legte bereits 2004 die Vorteile einer elektronischen Gesundheitskarte dar, die
Medikationsanamnese ware erleichtert und die Sicherheit der Arzneimitteltherapie erhéht.®
Im Jahr 2005 kritisiert er gemeinsam mit anderen Autoren die damalige Situation in Deutsch-
land zur Arzneimitteltherapie Sicherheit und stellt fest: , Die Optimierung der Arzneimittelthe-
rapie Sicherheit muss zum Verordnungszeitpunkt stattfinden. Nur der verordnende Arzt kann
den Uberblick Uber Patienten- und Medikamentenmerkmale haben, deren Kenntnis fir die der
Verordnung zugrunde liegende Risiko-/Nutzenabwagung notwendig ist“.5¢ Weiterhin wird dort
die Wichtigkeit der Beobachtung von unerwiinschten Arzneimittelwirkungen und Nebenwir-
kungen bei nicht bestimmungsgemaBem Gebrauch erlautert. Als Konsequenz wird u. a. die

54 Grandt D, Folsch UR: Arzneimitteltherapiesicherheit und Innere Medizin, Deutsche Medizinische Wochenschrift (2014); 139(40):1976.

55 Grandt D, Muller- Oerlinghausen B: Elektronische Gesundheitskarte- Anforderungen an die medizinischen Daten, Dtsch Arztebl 2004; 101:
A 2102 2105 [Heft 30].

56 Grandt D, Friebel H, Muller-Oerlinghausen B: Arzneitherapie(un)sicherheit: Notwendige Schritte zur Verbesserung der Patientensicherheit
bei medikamentdser Therapie, Dtsch Arztebl 2005; 102: A 509 515 [Heft 8].
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Starkung des Risikobewusstseins der Bevolkerung gefordert, die Verbesserung der Verfligbar-
keit und Praxistauglichkeit von Informationen tiber Medikamente, sowie ein systematisches,
vorbeugendes Fehlermanagement und eine Anpassung der Software fur Arztpraxen. Durch
den Kongress flr Patientensicherheit sah er das Ziel, ein Bewusstsein fur die Arzneitherapie
als Hochrisikoprozess zu schaffen, als erreicht an und mahnte, dass ,,nur alle Beteiligten ge-
meinsam dieses Risiko vermindern konnen*.%’

Im Jahr 2017 gab er zu Bedenken, ,,Arzneimitteltherapiesicherheit hat keine Prioritat”, die Pa-
tienten kénnten oft keine vollstédndigen Angaben zu ihren Medikamenten machen und es gabe
keine systematische Arzneimittelanalyse.>®

In wie weit sollten und kénnen Apothekerinnen und Apotheker in
die Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit eingebunden
werden?

Im Vorfeld des 4. Deutschen Kongresses fir Patientensicherheit erklarte er: ,Entscheidend ist
deshalb, dass Arzte in Klinik und Praxis, Apotheker, Pflegende und Patienten an MaBnahmen
beteiligt werden, die potentielle Fehler bei der Arzneimitteltherapie verhindern kénnen*.> Die
Medikationsanamnese im Klinikbereich kénnte auch durch einen Apotheker erfolgen, aller-
dings mangele es hierfiir sowohl bei Arzten als auch bei Apothekern an Zeit.®° Furr eine inhalt-
liche Beurteilung arzneitherapeutischer Entscheidungen halt Prof. Dr. Grandt aber spezifische
arztliche Kenntnisse und Erfahrungen fur unerlasslich. Overreportings oder einen ,,alert over-
kill“, also unnotige Warnmeldungen, firchtet er durch die auf Fachinformationen gestutzte
Apothekensoftware.®! Beim Medikationsplan sieht er die Rolle des Apothekers eher in der Er-
gdnzung der Selbstmedikation und Beratung zu dieser.%?

Aktuell unterstutzt Prof. Dr. Grandt das Innovationsfondprojekt ADAM, Anwendung fur digital
unterstltztes Arzneimitteltherapie-Management. Hierbei soll die Patientensicherheit im am-
bulanten Bereich verbessert werden. Dem Hausarzt werden durch die Krankenkasse samtliche
Daten eines Patienten zur Verfugung gestellt, und er wird durch eine spezielle Software bei der
Beurteilung der Therapie unterstitzt. Dosierungen kénnen abhangig von der Nierenfunktion
angepasst werden und relevante Warnungen werden ihm gemeldet.53

Insgesamt zeigt sich, dass der Vorsitzende der DGIM in erster Linie die AMTS am Punkt der
Verordnung durch den Arzt oder die Arztin verbessern méchte, wobei fur ihn digitale Unter-
stutzungshilfen fur die Arztinnen und Arzte Prioritat haben. Auch Apothekerinnen und Apothe-

57 Deutsches Arzteblatt: 3 Fragen an& Prof. Dr. med. Daniel Grandt, Prasident des Kongresses fiir Patientensicherheit, Dtsch Arztebl 2007;
104(49): A-3371 / B-2965 / C-2861.

58 HK/aerzteblatt.de: Arzneimitteltherapiesicherheit: Es gibt zu wenig Risikobewusstsein, 09.03.2017, unter https://www.aerzteblatt.de/
nachrichten/73546/Arzneimitteltherapiesicherheit-Es-gibt-zu-wenig-Risikobewusstsein (Abruf:21.08.2017).

59 Pressemitteilung der Bundesarztekammer: Die Sicherheit der Arzneimitteltherapie systematisch verbessern, 12.06.2013, unter: http://
www.bundesaerztekammer.de/presse/pressemitteilungen/news-detail/die-sicherheit-der-arzneimitteltherapie-systematisch-verbessern
(Abruf:21.08.2017)

60 Doris Uhl: Medikationsanalyse und AMTS — wer macht was? DAZ 2015, Nr. 10, S. 24.

61 Vgl2und6

62 Doris Uhl: Idealerweise erganzt der Apotheker die Selbstmedikation! , DAZ 2015, Nr. 23, S. 13

63 Arztezeitung: Bald Start in der Praxis, 12.12.2016, unter https://www.aerztezeitung.de/politik_gesellschaft/versorgungsforschung/artic-
le/925383/innovationsprojekte-bald-start-praxis.html (Abruf: 21.08.2016).
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ker kbnnen zur Verbesserung der AMTS beitragen, wenn sie im gleichen Setting, wie z. B. im

Krankenhaus, auf gemeinsamer Informationsgrundlage ihr Wissen einbringen oder im ambu-
lanten Bereich durch die Kenntnis der Selbstmedikation auf kritische Wechselwirkungen hin-
weisen.
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Erwartungen an die Pharmazie aus Sicht
der Verbraucherzentrale

Regina Behrendt, Verbraucherzentrale Nordrhein-Westfalen, VZ NRW

In diesem Beitrag sollen die Erwartungen an die Pharmazie in Fragen der sicheren Anwendung
von Arzneimitteln und Nahrungsergéanzungsmitteln (NEM) sowie der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit (AMTS) aus Sicht der VZ NRW dargestellt werden. Am Beispiel der Beratung im Zu-
sammenhang mit der Abgabe nicht verschreibungspflichtiger Arzneimittel in Apotheken sollen
vorhandene Defizite aufgezeigt, Bedarfe abgeleitet und Lésungsansatze und damit verbun-

dene Potenziale aufgeftihrt werden. AbschlieBend werden Potenziale fir mehr AMTS in der fla-

chendeckenden Versorgung geschildert.

Far die VZ NRW ist der Verbraucher- und Patientenschutz maBgeblich. Es soll aufgezeigt wer-
den, an welchen Stellen es Potenziale im Rahmen der sicheren Anwendung von Arzneimit-
teln und Nahrungserganzungsmitteln bzw. bei der AMTS gibt und was in den Apotheken bzw.
durch die Apotheker vor Ort geleistet werden kann, um die AMTS fur die Patienten zu verbes-
sern.

Welche Erwartungen an die Arzneimitteltherapiesicherheit hat der
Verbraucher? Welche pharmazeutischen Potenziale gibt es?
Pharmazeutisches Potenzial fir mehr Anwendungssicherheit und AMTS ergibt sich aus Sicht

der Verbrauchzentrale NRW in unterschiedlichen Bereichen. Konkret soll das Potenzial aus
Sicht der VZ NRW fur die folgenden wesentlichen Segmente vorgestellt werden:

® Over the Counter (OTC)-Markt mit nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln bzw. Nah-
rungserganzungsmitteln
® Verschreibungspflichtige Arzneimittel

® Flachendeckende Arzneimittelversorgung

LZG.NRW



66

LZG.NRW

Das pharmazeutische Potenzial zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit

Pharmazeutisches Potenzial im OTC-Markt nicht verschreibungs-
pflichtiger Arzneimittel bzw. Nahrungserganzungsmittel

In Deutschland sind 33.138 freiverkéaufliche, 19.476 apothekenpflichtige und 47.884 rezept-
pflichtige Arzneimittel zugelassen. Eine Ubersicht gibt Abbildung 1.

Abbildung 1: Anzahl in Deutschland zugelassener Arzneimittel nach Angaben der Bundesvereini-
gung deutscher Apothekerverbande ABDA.5*

Der Grof3teil (mehr als 75 %) des Umsatzes in deutschen Apotheken wird mit verschreibungs-
pflichtigen Arzneimitteln gemacht (Abbildung 2).

Jedoch liegt der Anteil jahrlich abgegebener, nicht verschreibungspflichtiger Packungen an der
Gesamtzahl abgegebener Packungen in deutschen Apotheken in etwa auf dem Niveau der An-
zahl abgegebener verschreibungspflichtiger Packungen (Abbildung 3).

64 ABDA Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbénde e. V. (2016): Die Apotheke. Zahlen. Daten. Fakten 2016, unter: https://www.abda.
de/fileadmin/assets/Pressetermine/2016/TdA_2016/ABDA_ZDF_2016_Brosch.pdf (Abruf: 24.05.2017).


https://www.abda.de/fileadmin/assets/Pressetermine/2016/TdA_2016/ABDA_ZDF_2016_Brosch.pdf
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Pressetermine/2016/TdA_2016/ABDA_ZDF_2016_Brosch.pdf
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Abbildung 2: Umsatz in deutschen Apotheken nach Angaben der Bundesvereinigung deutscher
Apothekerverbande ABDA.

Abbildung 3: Anzahl abgegebener Arzneimittel-Packungen in deutschen Apotheken nach Angaben
der Bundesvereinigung deutscher Apothekerverbande ABDA.

In einer epidemiologischen Studie des Robert Koch-Instituts, die zwischen 2008 und 2011
durchgefuhrt wurde (DEGS1-Studie), konnte gezeigt werden, dass (innerhalb der letzten 7
Tage) 58,8 % der Befragten verschreibungspflichtige Arzneimittel eingenommen haben. Im
Gegensatz dazu gaben 38,8 % der Befragten an, Arzneimittel eingenommen zu haben, die
selbst gekauft, d.h. ohne arztliche Verschreibung erworben wurden.®

Aus diesem hohen Anteil selbst gekaufter Medikamente ergibt sich ein groBes Potenzial der
Information und Beratung durch Apotheken bei nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln
(z.B. durch das Erkennen von Risiken, auch in Verbindung mit verschreibungspflichtigen Arz-

65 Knopf H, Grams D: Arzneimittelanwendung von Erwachsenen in Deutschland. Bundesgesundheitsblatt 56 (2013), S. 868-877, unter:
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Degs/degs_wl/Basispublikation/basispublikation_node.html (Abruf:
24.05.2017)
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neimitteln). Die Relevanz des OTC-Marktes sollte sich in der AMTS in den Apotheken aus Sicht
der VZ NRW starker abbilden.

Wo liegen die Potenziale fiir Sicherheit bei der Anwendung von Arzneimitteln?

Damit Arzneimittel wirken kdnnen, missen sie korrekt angewendet werden. Patienten haben
teilweise Probleme, die vorhandenen Informationsquellen zu nutzen. Einer aktuellen Studie
aus 2016 (mit tber 2000 Befragten) ist zu entnehmen, dass tber 37 % der Befragten die Pa-
ckungsbeilagen von Arzneimitteln nur schwer verstehen. Sie gaben an, das Verstehen der Pa-
ckungsbeilage als ,,ziemlich schwierig” bzw. ,,sehr schwierig”, zu empfinden. Im Gegensatz
dazu liegt der Anteil derer, die die Anweisungen ihres Arztes oder ihres Apothekers in Bezug
auf die Einnahme von verschreibungspflichtigen Arzneimitteln nicht verstehen kénnen, unter
10 % der Befragten. So empfanden es 7 % als ,,.ziemlich schwierig" bzw. ,sehr schwierig” den
Anweisungen ihres Arztes oder Apothekers zu folgen, 9 % auBerten dies konkret in Bezug auf
die Anweisungen zur Einnahme der verschriebenen Medikamente.® Somit verstehen zwar
mehr als 90 % der Befragten die Hinweise des Arztes bzw. des Apothekers, wenn sie aber in
ihrer Hauslichkeit noch einmal im Beipackzettel nachlesen mdchten, kdnnen haufiger Unklar-
heiten entstehen.

Hier liegt das Potenzial fir mehr Arzneimittel-Anwendungssicherheit und AMTS durch phar-
mazeutische Beratung: Patienten miissen schon bei der Abgabe der Arzneimittel die wesent-
lichen Hinweise mindlich und ggf. zusatzlich bei Bedarf auch schriftlich (z. B. in Form des Me-
dikationsplans) erhalten und vom Apotheker signalisiert bekommen, dass dieser bei Nachfra-
gen jederzeit zur Verfugung steht. Das stellt aus Sicht der VZ NRW erhebliches Potenzial zur
Sicherstellung der AMTS in den Apotheken vor Ort dar.

Der Apothekencheck der Verbraucherzentrale NRW am Beispiel der Abgabe von ,,Thoma-
pyrin Intensiv*

Um die Information und Beratung bei nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln in den
Apotheken vor Ort besser bewerten zu kdnnen, fuhrte die VZ NRW im Jahr 2015 einen Apo-
thekencheck durch.®” Testkunden wurden in 50 (gleichmaBig in NRW verteilte) Apotheken
geschickt und duBerten folgenden Wunsch: ,,Guten Tag, ich hatte gerne 3 Packungen (a 20
Tabletten) Thomapyrin Intensiv.” Folgende zusatzliche Informationen konnten (nur) auf Nach-
frage des Apothekenpersonals von den Testkundinnen ermittelt werden (Abbildung 4) (die ge-
naue Berufsqualifikation des Personals wurde im Apothekencheck nicht erfasst):

66 Schaeffer, D, Vogt D, Berens E-M, et al. :Gesundheitskompetenz der Bevolkerung in Deutschland Ergebnisbericht (2016). Bielefeld: Univer-
sitat Bielefeld, unter: https://pub.uni-bielefeld.de/publication/2908111 (Abruf: 12.06.2017).

67 Verbraucherzentrale NRW: Beratungsqualitat und Arzneimittelsicherheit in Vor-Ort-Apotheken. Testk&ufe zu Beratung und Verkauf von
Kopfschmerztabletten, Stand Februar 2015, unter: http://www.verbraucherzentrale.nrw/media233242A.pdf (Abruf: 24.05.2017).
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Abbildung 4: Informationen, die das Apothekenpersonal auf Nachfrage bei den Testkundinnen
hétte ermitteln konnen. Apothekencheck der Verbraucherzentrale NRW am Beispiel
der Abgabe von ,,Thomapyrin Intensiv“.

Symptome:
* Leichte bis mittelstarke Kopfschmerzen

— Kopfschmerzen sind dumpf und driickend, erfassen den ganzen Kopf
— Kopfschmerzen dauern stunden- bis tagelang an

Verabreichte Arzneimittel bislang:

* Thomapyrin Intensiv bis zu 3 x 2 Tabletten téglich
— Anmindestens 15 Tagen Einnahme des Arzneimittels im letzten Monat

Verlauf der Symptome:
* Schmerzen verstdrken sich, werden stechend, nahezu téglich
*+ Schmerzmittelbedarf steigt

Die VZ NRW hatte erwartet, dass vor der Abgabe des Arzneimittels die Fallgeschichte der
Testperson vom Apothekenpersonal erfragt wird. Somit hatte anhand des Kaufverhaltens der
Testperson und der ermittelten Fallgeschichte auf eine missbrauchliche bzw. gesundheits-
gefahrdende Verwendung des Arzneimittels geschlossen werden miissen. Es ist nicht auszu-
schlieR3en, dass die Kopfschmerzen bereits durch das Praparat verursacht worden sind. Bei
Kopfschmerzen durch Schmerzmitteltbergebrauch ist das abrupte Absetzen der Medikation
die Therapie der Wahl. Gema# der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (2012)
sollte jedoch ein Schmerzmittelentzug multidisziplinar durchgefihrt werden, d.h. mit einem
Neurologen, einem Schmerztherapeuten und einem Verhaltenstherapeuten.®® Die Einschat-
zung des Schweregrades und der angemessenen Intervention ist anhand des Beratungsge-
sprachs jedoch nicht méglich. AuBerdem ist nicht eindeutig festzustellen, ob die Kopfschmer-
zen bereits auf einen Arzneimittel-Ubergebrauch zurtickzufithren sind oder ob es sich ,,nur*
um einen chronischen Spannungskopfschmerz handelt, bei dem das gewtinschte Mittel als
Therapiestandard fur die Akutbehandlung gilt.%° Deshalb wurde aus Sicht der VZ NRW so-
wohl die komplette Verweigerung des Arzneimittels als auch der Verkauf einer Packung Kopf-
schmerztabletten bis zum nachsten Arztbesuch als richtiges Verhalten gewertet.

68 Zum Zeitpunkt des Apothekenchecks giltige Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie (2012): Kopfschmerz bei Ubergebrauch
von Schmerz- und Migranemitteln, AWMF-Registernummer 030 131., unter: http://www.awmf.org/leitlinien/detail/11/030-131.html, zitiert
aus: Verbraucherzentrale NRW (2015): Beratungsqualitat und Arzneimittelsicherheit in Vor-Ort-Apotheken. Testkaufe zu Beratung und Ver-
kauf von Kopfschmerztabletten, unter: http://www.verbraucherzentrale.nrw/media233242A.pdf (Abruf: 24.05.2017).

69 Zum Zeitpunkt des Apothekenchecks gultige Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fur Neurologie (2012): Therapie des episodischen und
chronischen Kopfschmerzes vom Spannungstyp und anderer chronischer taglicher Kopfschmerzen, AWMF-Registernummer 030 077,
unter: https://www.dgn.org/images/red_leitlinien/LL_2012/pdf/II_56_2012_therapie_des_spannungskopfschmerzes_und_anderer_chro-
nischer_tglicher_kopfschmerzen.pdf, zitiert aus: Verbraucherzentrale NRW (2015): Beratungsqualitat und Arzneimittelsicherheit in Vor-Ort-
Apotheken. Testkaufe zu Beratung und Verkauf von Kopfschmerztabletten, unter: http://www.verbraucherzentrale.nrw/media233242A.pdf
(Abruf: 24.05.2017).
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Die Ergebnisse (Anzahl der verkauften Packungen) dieses Apothekenchecks sind in Abbil-
dung 5 dargestellt. Demnach haben 78 % der Apotheken 3 Packungen herausgegeben, 14 %
der Apotheken haben auf 1 Packung und 8 % auf 2 Packungen reduziert. Anteilig 3 von den 4
Apotheken (8 %), die nur 2 Packungen herausgegeben haben, taten dies, weil sie keine 3 Pa-
ckungen vorrétig hatten.

Abbildung 5: Anzahl der Apotheken (in %), die im Apothekencheck der Verbraucherzentrale NRW
am Beispiel der Abgabe von ,,Thomapyrin Intensiv* 1, 2 oder 3 Packungen an die
Testkundinnen verkauften (N=50).

Demnach hatte keine Apotheke die Abgabe von Packungen verweigert, was aus Sicht der VZ
NRW keineswegs den Erwartungen entspricht. Das Arzneimittel darf maximal 3 bis 4 Tage
ohne arztlichen Rat’® und laut Leitlinie nicht langer als 10 Tage im Monat angewendet wer-
den.” Die Testkundin gab auf Nachfrage jedoch an, dass sie schon langer Kopfschmerzen hat
und immer wieder Thomapyrin Intensiv bis zur Maximaldosis einnimmt und das im letzten
Monat an mindestens der Halfte der Tage. AuBerdem verstarkten sich die Schmerzen. Es ist
nicht auszuschlieBen, dass die Testkundin bereits aufgrund der Arzneimittel-Einnahme Kopf-
schmerzen hatte. Stellt sich im Laufe des Beratungsgespréachs in der Apotheke vor Ort heraus,
dass ein kritischer und sogar missbrauchlicher Tablettenkonsum vorliegt, darf der weitere
Verkauf nicht vom Kundenwunsch abhéngig gemacht werden. Hier mussen leitende Apothe-
ker und ihr pharmazeutisch ausgebildetes Personal eine Schutzfunktion im Sinne der Sicher-

70 ABDA-Datenbank, www.drugbase.de: Eingabe: Thomapyrin INTENSIV (Abruf: 13.06.2017).

71 Zum Zeitpunkt des Apothekenchecks giltige Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Neurologie (2012): Kopfschmerz bei Ubergebrauch
von Schmerz- und Migréanemitteln, AWMF-Registernummer 030 131, unter: http://www.awmf.org/leitlinien/detail/11/030-131.html; Stif-
tung Warentest (2014): Medikamente im Test, selbst gekauft, Schmerzen, Fieber, S. 1-55, unter: https://www.test.de/medikamente/selbst-
medikation/schmerzen_fieber/schmerzen/schmerzen/, zitiert aus: Verbraucherzentrale NRW (2015): Beratungsqualitat und Arzneimittelsi-
cherheit in Vor-Ort-Apotheken. Testkaufe zu Beratung und Verkauf von Kopfschmerztabletten, unter: http://www.verbraucherzentrale.nrw/
media233242A.pdf (Abruf: 24.05.2017)
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heit fur ihre Kunden wahrnehmen. Apotheken sind laut Apothekenbetriebsordnung § 20 (2)72
verpflichtet, zu priifen, ob das verlangte Praparat flir den Kunden geeignet erscheint, um die
Arzneimittelsicherheit zu gewéahren. Diese Verpflichtung kann in der Konsequenz dazu fuhren,
dass Teile der gewlinschten Arzneimittel nicht verkauft, ersetzt oder die Abgabe ganz verwei-
gert wird. Das pharmazeutische Personal ist verpflichtet, bei begriindetem Missbrauchsver-
dacht auch die Abgabe von Arzneimitteln zu verweigern (ApBetrO § 17 (8)).

Der Verkauf von Arzneimitteln ist deshalb apothekenpflichtig, weil falsch angewendete Arznei-
mittel schaden kénnen und sie deshalb nur von entsprechend ausgebildeten Fachleuten abge-
geben werden dirfen. Das bedeutet im Umkehrschluss aber auch, dass die Verantwortung fur
die Arzneimittelsicherheit beim Apotheker verbleibt und nicht ins Belieben der Kaufer gestellt
werden kann. Bei 78 % der getesteten 50 Apotheken kam das pharmazeutische Personal die-
ser Verantwortung nicht nach. Packungseinheiten mit mehr als 10 g Paracetamol unterliegen
laut Anlage zu § 1 der Arzneimittel-Verschreibungsverordnung (AMVV) der Verschreibungs-
pflicht.”2 Die kritische Wirkstoffmenge (10 g Paracetamol) ist mit zwei Packungen Thomapy-
rin Intensiv a 20 Tabletten erreicht. Demnach durften maximal 2 Packungen abgegeben wer-
den, allerdings nicht 3 Packungen (15 g Paracetamol). Zwar handelt es sich hier um Einzelpa-
ckungen, die jedoch trotzdem in der Summe die kritische Gesamtwirkstoffmenge tberschrei-
ten. Schon allein deshalb wére die Abgabe von 3 Packungen Thomapyrin Intensiv a 20 Tablet-
ten unverantwortlich.

Das Argument, dass Kunden die gleiche Menge in Teilmengen in verschiedenen Apotheken er-
werben kdnnten, kann hier aus Sicht der VZ NRW nicht gelten. Denn erstens ist davon auszu-
gehen, dass Apothekenkunden risikobehaftete Mengen und ggf. auch Praparatekombinationen
einkaufen, weil sie die Gefahren nicht kennen. Zweitens: Fur den Fall, dass Kunden Tabletten in
missbrauchlicher Absicht einkaufen und dazu das pharmazeutische Personal tduschen wollen,
wuirden schadliche Auswirkungen dadurch eingeddammt werden, dass sich alle Apotheken an
die gleichen Regeln hielten. Im Sinne der gemeinsamen Entscheidungsfindung bleibt die fach-
liche Verantwortung beim Apothekenpersonal. Der Kunde bzw. Patient kann bei gleichwertigen
Therapiealternativen diejenige wahlen, die am besten zu seinen Vorstellungen passt.

Die Beratungsqualitat wurde ebenfalls beim o.g. Testverfahren tberprift. Als Mindestkriterien
einer angemessenen Beratung galten der Hinweis des Apothekenpersonals an die Testkun-
dinnen, einen Arzt aufzusuchen sowie mindestens einer der folgenden neun Hinweise:

1. Hinweis auf Verschreibungspflicht (bei mehr als 10 g bei Paracetamol, einem Wirkstoff von
Thomapyrin Intensiv)

2. Tagesdosis-Hochstmenge von Paracetamol
3. Unerwilnschte Arzneimittelwirkungen

4. Begrenzte Behandlungsdauer

72 Verordnung tber den Betrieb von Apotheken, Stand 29.03.2017, unter: https://www.gesetze-im-internet.de/apobetro_1987/ApBetrO.pdf
(Abruf: 13.06.2017).

73 Verordnung tber die Verschreibungspflicht von Arzneimitteln, Stand 27.09.2016, unter: https://www.gesetze-im-internet.de/amvv/AMVV.
pdf (Abruf: 13.06.2017).
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5. Statt Kombinationspraparat Thomapyrin Intensiv besser Einzelpraparat einnehmen
6. Sonstige Grenzen der Selbstmedikation

7. Verdacht auf Analgetikaabusus

8. Verdacht auf arzneimittelbedingte Kopfschmerzen

9. Dauerkopfschmerzen

Laut Apothekenbetriebsordnung (§ 20(2)) muss der Berater ,,die erforderlichen Informationen
Uber die sachgerechte Anwendung des Arzneimittels” geben. Dazu gehéren auch eventuelle
Nebenwirkungen oder Wechselwirkungen sowie Hinweise auf die sachgerechte Aufbewahrung
oder Entsorgung des Arzneimittels. AuBerdem muss bei der Selbstmedikation festgestellt
werden, ob das gewlinschte Arzneimittel fir den Kunden tberhaupt geeignet erscheint oder
wann ein Arztbesuch anzuraten ist. Damit wird deutlich, dass die Beratungspflichten umfas-
send sind. In der konkreten Fallgeschichte steht im Vordergrund, dass das Einnahmeverhalten
in dieser Form gefahrlich ist, das Mittel in dieser Weise nicht weiter eingenommen werden darf
und dass dringend ein Arzt aufgesucht werden sollte. Dies war aus Sicht der VZ NRW von allen
Apotheken zu erwarten.

Gut 1/3 der Apotheken gab neben dem Hinweis auf einen Arztbesuch zusatzlich ein weiteres
der o.g. Kriterien an und erfillte demnach das definierte Mindestkriterium flir eine angemes-
sene Beratung. Insgesamt 20 % nannten einen Grund fur die begrenzte Einnahmedauer oder
empfahlen einen Arztbesuch und erfullten damit zumindest ein Kriterium. Mehrheitlich (44 %)
wurde kein Kriterium erwahnt (Abbildung 6).

Abbildung 6: Anzahl der Apotheken (in %) im Apothekencheck der Verbraucherzentrale NRW am
Beispiel der Abgabe von ,,Thomapyrin Intensiv*, die kein, ein oder beide Kriterien
einer Beratung nannten (zu den Kriterien siehe Text; N=50).



Erwartungen an die Pharmazie aus Sicht der Verbraucherzentrale

Aus Sicht der VZ NRW ist die Abgabe von drei Packungen Thomapyrin Intensiv (je 20 Stick)
zur Selbstmedikation ohne jegliche Beratung inakzeptabel. Die Apotheken mussen ihren Be-
ratungspflichten laut Apothekenbetriebsordnung (§ 20) nachkommen. Das taten in diesem
Test 44 % der Apotheken nicht. Die Beratungsqualitat lieB bei der tiberwiegenden Mehrheit
der Beratungsgespréache zu wiinschen tbrig. Selbst minimalste Anforderungen, namlich in An-
betracht der hohen Bestellmenge der Testkundin auf die Gefahren des Arzneimittels oder auf
die begrenzte Einnahmedauer und auf einen Arztbesuch hinzuweisen, erreichte nur ein 1/3
der Apotheken. Zwischen den theoretischen Qualitatsanforderungen der Apothekenbetriebs-
ordnung zur Beratung in der Apotheke bei Selbstmedikation und der Praxis klafft eine riesige
Lucke. Diese Erfahrungen lassen sowohl die Frage, welche Inhalte die Beratung hat, als auch
das Ergebnis des Beratungsgesprachs in Form der Medikamentenabgabe aus Sicht der VZ
NRW véllig beliebig erscheinen.

In Fragen der AMTS-Beratung bzw. der Beratung zur sicheren Anwendung von Arzneimitteln
zeigt der o.g. Apothekencheck aus Sicht der VZ NRW folgende konkrete Verbesserungsmog-
lichkeiten auf:

1. Definition und Festlegung kritischer (Verkaufs-)Mengen bei nicht verschreibungspflichti-
gen Arzneimitteln.

2. Festlegung alltagstauglicher, praktikabler Beratungsstandards bei allen verschreibungs-
pflichtigen und nicht verschreibungspflichtigen Arzneimitteln, orientiert an Leitlinien (z.B.
der Bundesapothekerkammer (BAK)).

3. Sicherstellung von mehr Transparenz Uiber die Beratungsqualitat der Apotheken, z. B.
durch 6ffentlich zugangliche Berichte der Aufsichtsbehdrden und/oder Kundenbewer-
tungen.

Sicherheit im Umgang mit Nahrungsergédnzungsmitteln (NEM)

Das apothekenibliche Ergédnzungssortiment (Nicht-Arzneimittel wie: Dermatologika, Diagnos-
tika, Vitamine und Mineralstoffe, Diatetika, Medizinprodukte, z.B. einige Augenmittel bzw. be-
stimmte Magen-Darm-Mittel, Sonstiges) machte nach Angaben der ABDA mit 3,2 Mrd. EUR im
Jahr 2015 6,7 % des Umsatzes der Apotheken in Deutschland aus. Im Rahmen der DEGS1-Stu-
die wurde ermittelt, dass der GroBteil (17,6 %) des gekauften apothekeniblichen Erganzungs-
sortiments mehrheitlich auf NEM (nicht genauer abgefragt) beruht. Zur genaueren Ermittiung
des Umgangs bzw. der Anwendung von NEM in der Bevélkerung wurde von den Verbraucher-
zentralen im Rahmen des Projekts , Klartext Nahrungserganzung* eine forsa-Umfrage in Auf-
trag gegeben. Die wesentlichen Ergebnisse (auf Basis von 1001 befragten Personen) sind in
Abbildung 7 herausgestellt.
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Abbildung 7: Wesentliche Ergebnisse der reprasentativen forsa-Umfrage zur Anwendung von
Nahrungserganzungsmitteln im Auftrag der Verbraucherzentralen.”*

* 35 % der Befragten haben in den letzten 6 Monaten ein
oder mehrere Nahrungserganzungsmittel (NEM)
eingenommen

* Mehr als die Halfte (51 %) der Befragten glauben, dass
die Verwendung von NEM eher/sehr
gesundheitsforderlich ist

» 38 % der Befragten gaben an, dass sie sich tiber die
Risiken von NEM ,,eher schlecht” (28 %) bzw. ,,sehr
schlecht” (10 %) informiert flihlen

* Insgesamt 47 % der Befragten gehen davon aus, dass
Nahrungserganzungsmittel staatlich gepruft werden,
bevor diese auf den Markt kommen

Eine wichtige Aufgabe im Rahmen der Beratung in Apotheken ist aus Sicht der VZ NRW, si-
cherzustellen, dass Verbraucher tber NEM, die in Apotheken erworben werden kénnen, eben-
so wie Uber Arzneimittel aufgeklart werden. Denn wahrend Arzneimittel ihre pharmakologische
Wirkung im Rahmen des Zulassungsverfahrens nach § 21 Arzneimittelgesetz nachweisen mis-
sen, ist dies bei NEM nicht der Fall. Dennoch konnte die o0.g. forsa-Umfrage zeigen, dass fast
die Halfte der Befragten davon ausgeht, dass dies der Fall ist (Abbildung 7). Da sich 38 % der
Befragten eher bzw. sehr schlecht informiert fuhlen, ist aus Sicht der VZ NRW die Kompetenz
der Apotheker und PTA insbesondere im Hinblick auf die Aufklarung Uber verschiedene Pro-
dukte und deren Differenzierung (z.B. NEM, Medizinprodukte, Arzneimittel, etc.) sowie deren
unterschiedliche Wirksamkeit sehr bedeutsam und erforderlich. Dies ist v.a. deswegen rele-
vant, weil Verbraucher bzw. Patienten ein Produkt in der Apotheke (eher) mit dem Anspruch
auf Wirksamkeit erwerben als in Drogerien bzw. Supermérkten. Das Apothekenpersonal hat
hier mehr Potenzial, die Verbraucher in Bezug auf NEM aufzuklaren und tiber eine NEM-An-
wendungssicherheit zu informieren als Verkaufer in Drogerien oder Supermarkten.

AMTS bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln

Grundlegendes Problem aus Sicht der VZ NRW ist das ,,Dickicht” der vielféltigen Regularien bei
der Abgabe rezeptpflichtiger Arzneimittel. Diese die Patienten besonders verwirrenden Regu-
larien sind insbesondere:

74 Verbraucherzentrale: Umfrage: Das halten Verbraucher von Nahrungserganzungsmitteln, 02.01.2017, unter: https://www.verbraucherzent-
rale.de/umfrage-das-halten-verbraucher-von-nahrungsergaenzungsmitteln (Abruf: 12.06.2017).
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o Aut-ldem-Regelung: Auf jedem Kassenrezept befindet sich ein Aut-ldem-Feld. Lasst der Arzt
dieses Feld frei, bedeutet das, dass die Apotheke eines der drei glinstigsten Arzneimittel mit
gleicher Starke und Zusammensetzung des Wirkstoffs an den Patienten abgeben muss.”

o Substitutionsausschlussliste des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA): Seit 2014
werden vom G-BA Arzneimittel bestimmt, deren Ersatz durch ein wirkstoffgleiches Arznei-
mittel (nach der Aut-ldem-Regelung) ausgeschlossen ist.”®

® Arzneimittel-Festbetréage: Beim Festbetrag eines Arzneimittels handelt es sich um den ma-
ximalen Betrag, den die gesetzlichen Krankenkassen fur das jeweilige Arzneimittel bezahlen.
Ist der Verkaufspreis des Arzneimittels héher als der Festbetrag, tragen in der Regel die Pa-
tienten die Differenz zum Festbetrag entweder selbst oder erhalten ein anderes - therapeu-
tisch gleichwertiges — Arzneimittel ohne Aufzahlung.””

® Arzneimittel-Rabattvertrag: Gesetzliche Krankenkassen kdnnen mit pharmazeutischen
Firmen Preisnachlasse auf bestimmte Arzneimittel vereinbaren. Verschreibt der Arzt dann
genau das Arzneimittel, flir das die Krankenkasse eine PreisermafRigung mit der Firma aus-
gehandelt hat, wird der Apotheker dieses Praparat an den Versicherten aushandigen. An-
dernfalls wird das verordnete Arzneimittel gegen ein Praparat mit gleichem Wirkstoff ausge-
tauscht, fur das die Krankenkasse einen Vertrag abgeschlossen hat.”®

Das Zusammenwirken der o.g. Regularien fuhrt in der Konsequenz im Alltag in den Apotheken
vor Ort zu einem haufigen Austausch gangiger verschreibungspflichtiger Arzneimittel. Fir den
Patienten bedeutet dies, dass er regelmaBig unterschiedliche Arzneimittel (z.B. mit anderem
Namen, anderem Erscheinungsbild, anderen Inhaltsstoff-Zusammensetzungen) und ggf. ver-
meintlich damit verbundene unterschiedliche Risiken und Nebenwirkungen erhélt, was mit-
unter zur Verunsicherung des Verbrauchers fihren kann. Aus Sicht des VZ NRW ergeben sich
hieraus unterschiedliche Fragen:

1. Ist der standige Wechsel unterschiedlicher Arzneimittel aus pharmakologischer Sicht sinn-
voll?

2. Was bewirkt der standige Wechsel bzw. die standige Dynamik unterschiedlicher Arzneimit-
tel in den Apotheken vor Ort beim Verbraucher?

Zur Beantwortung dieser Fragen ist aus Sicht der VZ NRW eine Einbindung der Apotheken vor
Ort und deren Erfahrung unbedingt erforderlich. Im Vordergrund steht die Frage, wie sich der
stéandige Wechsel der Arzneimittel auf die Patienten in gesundheitlicher und alltagspraktischer
Hinsicht auswirkt. Funktioniert der Medikamententausch im Apothekenalltag reibungslos? Fur
die Einschatzung zu dieser Frage bedarf es der fachlichen Expertise und des Erfahrungswis-
sens der Apotheken vor Ort.

75 Verbraucherzentrale: Rabattvertrage bei Arzneimitteln. Die Aut-idem-Regel, 17.03.2017, unter: https://www.verbraucherzentrale.de/rabatt-
medikamente-1#dieautidemregel (Abruf: 12.06.2017).

76 Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA): Regelungen zur Austauschbarkeit von Arzneimitteln (aut idem), 15.04.2016, unter: https://
www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/arzneimittel/aut-idem/ (Abruf: 12.06.2017).

77 Deutschen Instituts fur Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI): Arzneimittel-Festbetrage, Stand 01.06.2017, unter: https://
www.dimdi.de/static/de/amg/festbetraege-zuzahlung/festbetraege/ (Abruf: 12.06.2017).

78 Verbraucherzentrale: Rabattvertrage, 17.03.2017, unter: https://www.verbraucherzentrale.de/rabattmedikamente-1#rabattvertraege
(Abruf: 12.06.2017).
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Ein weiterer kritischer Punkt ist die mangelnde Transparenz tGber die eingeschrankte Ver-
fugbarkeit von Arzneimitteln in Apotheken, die sich durch Lieferengpasse ergeben kann. Aus
Sicht der VZ NRW sollte ermittelt werden, ob und wie sich die Lieferengpasse auf die Versor-
gung auswirken und welche Probleme sich dadurch fur Patienten ergeben. Bislang gibt es
keine Institution, die zu diesem Punkt Daten ermittelt bzw. Erhebungen durchgefuhrt hat, um
Transparenz zu schaffen. In ein ggf. anzustrebendes Monitoring sollten die Apotheken vor Ort
eingebunden werden.

Arzneimittelanwendungssicherheit und Beratungsqualitdt von Versandapotheken

Zur Beratungsqualitat von Versandapotheken fuhrte die VZ NRW im Jahr 2013 einen Apothe-
kencheck durch.” Der Apothekencheck umfasste 50 Versandapotheken (in NRW, bundesweit
oder im Ausland). Genauere Angaben, z.B. zur (Personal-)Ausstattung der Apotheken, wurden
nicht erfasst. Im Test-Setting des 0.g. Apothekenchecks bestellten Testkauferinnen insgesamt
5 Packungen des nicht verschreibungspflichtigen Betadorm-D mit 20 Tabletten (50 mg Di-
phenhydramin) Uber Versandapotheken und sendeten gleichzeitig mit dieser Anfrage ein An-
schreiben per E-mail zu der aufgegebenen Bestellung im folgenden Wortlaut:

»,Guten Tag. Ich habe bei Ihnen Schlaftabletten bestellt (Betadorm-D) und méchte wissen, ob
ich dabei etwas beachten muss. Da ich schon seit langerer Zeit an Schlafstérungen leide, be-
noétige ich ein Mittel, das auf Dauer gut vertraglich ist. Bis jetzt hat mir noch nichts wirklich gut
geholfen.*”

Folgende zusatzliche Informationen konnten (nur) auf Nachfrage des Versandapothekenper-
sonals von den Testkundinnen ermittelt werden (Abbildung 8) (die genaue Qualifikation des
Personals wurde im Apothekencheck nicht erfasst):

Abbildung 8: Informationen, die das Apothekenpersonal auf Nachfrage bei den Testkundinnen
hétte ermitteln kénnen. Versand-Apothekencheck der Verbraucherzentrale NRW am
Beispiel der Abgabe von ,,Betadorm-D*.

Symptome:

* Angste, Schlafstérungen und Unruhe

* Mann der Kundin erlitt vor 2 Monaten einen Schlaganfall

*  Kundin machte sich grolke Sorgen

Verabreichte Arzneimittel bislang:

* Tavor, morgens und abends eine Tablette mit 1,0 mg, dber 2 Monate
© Seit kurzer Zeit hat der behandelnde Arzt die Dosis reduziert
o Absetzen des Arzneimittels geplant

Verlauf der Symptome:

* Einschlafstérungen, Unruhe, Angste

*  Kopf- und Muskelschmerzen

* Gedichtnis- und Konzentrationsstérungen im Alltag und bei der
Arbeit

79 Verbraucherzentrale NRW: Arzneimittelsicherheit und Service von Versandapotheken, Stand Juli 2013, unter: http://www.verbraucherzent-
rale.nrw/media223197A.pdf (Abruf: 09.06.2017).
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Die VZ NRW héatte als Beratungsleistungen im Apothekencheck folgendes erwartet:

1. Die Apotheke muss darauf hinweisen, dass Betadorm-D nur zur kurzzeitigen Behandlung
geeignet ist.

2. Da die Kundin danach fragt, was generell bei der Einnahme zu beachten ist, sollten Angaben
zu moglichen Neben- und Wechselwirkungen bzw. sonstige Hinweise zur Einnahme gegeben
werden.

3. Die Apotheke sollte von sich aus nach der bestehenden Medikation bzw. nach einer moég-
lichen Polypharmazie fragen, da die Schilderung etwas vage ist und die Fallgeschichte auf
einen Arzneimittel-Missbrauch hindeutet. AuBerdem gibt es Wechselwirkungen zwischen
Benzodiazepinen (Einnahme des Benzodiazepin-haltigen Arzneimittels Tavor® in der Fall-
geschichte, Abbildung 8) und Antihistaminika (Betadorm-D), ndmlich wechselseitige Wirk-
verstarkung der dampfenden Effekte.

4. Die bestehenden Symptome sind charakteristisch fur einen Entzug. Es ist nicht klar, ob sie
auf das Absetzen des Arzneimittels (Rebound-Effekt) zurtickzufihren sind oder auf die zu-
grunde liegende Stérung. Eventuell liegt eine Arzneimittel-Abhangigkeit vor. AuBerdem will
die Kundin Arzneimittel einnehmen, von denen ihr Arzt offenbar keine Kenntnis hat. Die Ver-
sandapotheke sollte daher unbedingt eine arztliche Beratung empfehlen.

5. Auf jeden Fall sollte die Versandapotheke eine Abgabe des Arzneimittels verweigern.
Insgesamt gaben 60 % der Apotheken 5 Packungen heraus. Weitere 30 % gaben weniger als 5

Packungen heraus. Zumindest 10 % gaben keine Packung heraus (Abbildung 9).

Abbildung 9: Ubersicht der Versandapotheken (in %), die den Testkundinnen des Apothekenchecks
der Verbraucherzentrale NRW ,,.Betadorm D“ 1, 2 bis 4 oder 5 Packungen verkauften

(N=50).
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Aus Sicht der VZ NRW sind diese Ergebnisse aus Grinden der Arzneimittelsicherheit untrag-
bar. Sie zeigen, dass die derzeitige Praxis des Versandhandels mit Arzneimitteln nicht nur ver-
einzelt, sondern systematisch Sicherheitslicken aufweist. 60 % der Apotheken haben die 5
Packungen Schlafmittel verschickt. Nur 5 Versandapotheken haben die Arzneimittel-Abgabe
unter den gegebenen Bedingungen konsequent verweigert — aus Sicht der Verbraucherzentra-
le die erwartete Vorgehensweise. Die Tatsache, dass 40 % der Versandhandler eine Teilmenge
oder keine Tabletten abgegeben hatten, zeigt auch, dass den Apotheken das Problem durch-
aus bewusst war, jedoch nur unzureichende Konsequenzen daraus gezogen wurden. Denn im
konkreten Fall war auch die Abgabe einer Teilmenge schon zu viel.

Insgesamt beantworteten 45 der 50 Versandapotheken (90 %) die Anfragen der Testkun-
dinnen. Davon empfahlen 2/3 einen Arztbesuch, was aus Sicht der VZ NRW zu begriBen ist
(Abbildung 10).

Abbildung 10: Ubersicht der Versandapotheken (in %), die im Apothekencheck der VZ NRW am
Beispiel der Abgabe von ,,Betadorm D* den Testkundinnen einen Arztbesuch empfah-
len (N=45).

Weniger als 1/3 der Versandapotheken fragten aktiv nach der bestehenden Medikation (Abbil-
dung 11). Auch dies ist aus Sicht des VZ NRW zu wenig.

Der vorliegende Test zeigt, dass es nicht ausreicht, dem Kunden die alleinige Entscheidung
Uber seinen Beratungsbedarf und Arzneimittel-Konsum zu tberlassen und dass die Beratung
selbst dann Méangel aufweist, wenn der Kunde sie ausdricklich (hier: per E-mail) wiinscht. Vor
dem Hintergrund, dass an vielen anderen Stellen im Gesundheitswesen tber die Arzneimittel-
sicherheit diskutiert wird, muss sichergestellt werden, dass insbesondere im Kontakt zwischen
(Versand-)Apotheke und Patient eine angemessene Beratung in Fragen der AMTS gewéhrlei-
stetist.



Erwartungen an die Pharmazie aus Sicht der Verbraucherzentrale

Abbildung 11: Ubersicht der Apotheken (in %), die im Apothekencheck der Verbraucherzentrale
NRW am Beispiel der Abgabe von ,,Betadorm D* die Testkundinnen nach bestehender
Medikation fragten (N=45).

Was ist fiir AMTS bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln in Apotheken wesentlich?
Aus Sicht der VZ NRW muss Folgendes gewahrleistet sein:

I.  Ein Monitoring in der Apotheke bezogen auf Risiken durch Rabattarzneimittel oder Liefe-
rengpasse, z.B. durch die Etablierung eines Friihwarnsystems (mit Bezug zum Austausch
von Arzneimitteln, Lieferengpassen und méglichen Konsequenzen in Bezug auf AMTS).

II.  Meldungen von Wechsel- bzw. Nebenwirkungen sollten systematisch erfasst und ausge-
wertet werden (insbesondere im Hinblick auf den Austausch von Arzneimitteln).

I1l. Der Medikationsplan ist insbesondere im Hinblick auf die Polypharmazie bedeutsam.
Damit hat nicht nur die Hausapotheke jederzeit einen Uberblick tiber die Medikation, son-
dern auch der Patient. Somit ist fiir den Verbraucher bei Nutzung unterschiedlicher Anbie-
ter (z.B. im In- und Ausland, etc.) seine Medikation transparent. Er ist ,,Herr seiner Daten".

Wo liegt das Potenzial fiir mehr AMTS in der flaichendeckenden Versorgung?

In den folgenden Bereichen liegt aus Sicht der VZ NRW Potenzial fir mehr AMTS in der fla-
chendeckenden Versorgung:

I. Stationdrer Handel — Versandhandel

Beim Versandhandel handelt es sich um eine zusatzliche Vertriebsoption, parallel zu den be-
stehenden Apotheken vor Ort. Der Versandhandel sollte jedoch an keiner Stelle die Apotheke
vor Ort ersetzen. Gleichzeitig sollte der Versandhandel nicht verboten werden, auch wenn es
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Gesetzesentwirfe in dieser Richtung gab.8° Auch vor dem Hintergrund des Urteils des EuGH
vom 19.10.20168 sollte der Versandhandel in Deutschland aus Sicht der VZ NRW nicht verbo-
ten werden. Der Tenor des Urteils ist, dass ausléandische Apotheken Preisnachlasse und Boni
bei Einfuhren gewahren durfen, wenn sie verschreibungspflichtige Arzneimittel nach Deutsch-
land versenden; das bisherige Verbot von Preisnachlassen und Boni verst6Bt gegen Europa-
recht — fur deutsche Apotheken bleibt die Preisbindung jedoch bestehen. Die VZ NRW befr-
wortet gleichzeitig keine Entwicklung, die sich lediglich an der Reduktion von Kosten (in Rich-
tung pro Versandhandel) ausrichtet. Letztlich handelt es sich beim Versandhandel und bei
der Apotheke vor Ort um unterschiedliche Vertriebswege, von denen beide aus Verbraucher-
schutzsicht nur parallel denkbar sind.

Grundsatzlich sollten die bestehenden Vergitungsmodelle der Apotheken vor Ort in Deutsch-
land (z.B. Einfiihrung von Boni, Rabatten, etc. wie bei Versandapotheken) diskutiert werden.

Il. Planung bedarfsgerechter Versorgung

In diesem Zusammenhang stellt sich die Frage, welche Konsequenzen sich aus dem Rlickgang
vieler Apotheken insbesondere auf dem Land ergeben. Aus Sicht der VZ NRW trégt der Ver-
sandhandel nicht entscheidend dazu bei, dass Apotheken in landlichen Regionen verschwin-
den. Da die medizinische mit der pharmazeutischen Versorgung einhergeht, sollte eine Koope-
ration mit der arztlichen Versorgungsplanung (z.B. mit den Kassenarztlichen Vereinigungen)
angestrebt werden. Eine Verzahnung ist unerldsslich.

Grundsatzlich sollte die Ausrichtung der arztlichen Bedarfsplanung zuklnftig an der Morbidi-
tat der ansassigen Bevolkerung ausgerichtet werden, wenngleich dies schwer umsetzbar er-
scheint. Welche Bedarfe gibt es zukiunftig?

In Zukunft ist mit einer scharferen Trennung zwischen medizinischer Grund- und Spezialver-
sorgung zu rechnen, sowohl bei Arzten als auch Apothekern.

Ill. Ausbau der Telematikinfrastruktur und Telemedizin

Ein weiterer Lésungsansatz, eine bedarfsgerechte gesundheitliche Versorgung sicherzustel-
len, ist der Ausbau der Telematikinfrastruktur und der Telemedizin. Ein bedeutender Eckpfeiler
ist bekanntermafBen der Medikationsplan, dessen Anwendung auch weiterhin geférdert und
optimiert werden sollte. Weiterhin sind (bestehende) elektronische Systeme zu férdern, wie
z.B. das elektronische Rezept oder die Einfuhrung bzw. Weiterentwicklung der elektronischen
Gesundheitskarte (eGK).

Zusatzlich sollten zukiunftig vermehrt Pharmazeuten in die arztliche Beratung eingebunden
werden.

80 Rohrer B: Apotheke vor Versand. Gesetzentwurf zum Rx-Versandverbot ist da, unter: https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/news/
artikel/2016/12/12/gesetzentwurf-zum-rx-versandverbot-ist-da (Abruf: 12.06.2017); Tebroke E: Rx-Versand-Verbot gescheitert-und jetzt?
unter: http://www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=68631 (Abruf: 12.06.2017).

81 Europaischer Gerichtshof (1. Kammer): Vorabentscheidungsverfahren auf Vorlage eines deutschen Gerichts: Vereinbarkeit der Preisbin-
dung verschreibungspflichtiger Arzneimittel mit Gemeinschaftsrecht in Ansehung eines Bonussystems einer auslandischen Versandapo-
theke, EuGH, Urteil vom 19. Oktober 2016 C-148/15 , juris.
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Aus der Diskussion

Eine provokative Frage: ,,Geh6ren” die Rabatte auf Zuzahlungen bei verschreibungspflich-
tigen Arzneimitteln eigentlich nicht den Verbraucherinnen und Verbrauchern, sondern tat-
séchlich der Solidargemeinschaft der gesetzlich Krankenversicherten (GKV)?

Diese Frage wird vor dem Hintergrund gestellt, dass derzeit der GKV-Spitzenverband Fol-
gendes Uberlegt: wenn einige Apotheker bereit sind, Rabatte auf Zuzahlungen fiir verschrei-
bungspflichtige Arzneimittel zu geben, stellt sich die Grundsatzfrage, ob das Apotheken-
honorar fiir die verschreibungspflichtigen Arzneimittel insgesamt zu hoch ist. Andernfalls
durften diese Honorare aus Sicht des GKV-Spitzenverbands nicht verhandelt werden. Es ist
nicht vermittelbar, dass die Apotheken angeben, mehr Geld zu benétigen, gleichzeitig aber
Rabatte auf Zuzahlungen im Fall der verschreibungspflichtigen Arzneimittel geben wollen.
Wie sieht das die VZ NRW?

Behrendt: Die Zuzahlung der Patienten auf verschreibungspflichtige Arzneimittel geht de
facto an die GKV. Diese Zuzahlung kann durchaus verhandelt werden und kénnte z.B. fir ra-
battierte Arzneimittel ganzlich wegfallen. Insgesamt macht die Zuzahlung fur die Verbraucher
wenig Sinn. Denn sie hat keine Steuerungsfunktion, sondern dient lediglich dazu, anfallende
Arzneimittel-Kosten zu finanzieren und die Kosten auf den Verbraucher zu tibertragen. Daher
kénnten die Zuzahlungen auf verschreibungspflichtige Arzneimittel abgeschafft werden. Aus
Sicht der VZ NRW sollten die Arzneimittel-Preise generell auf den Prifstand gestellt werden.

Wenn ein Patient dringend ein Arzneimittel benétigt, méchte er sich nicht mit Preisverglei-
chen auseinandersetzen und nach dem giinstigeren Preis (z.B. in der Versandapotheke su-
chen) und unter Umstanden benachteiligt sein. Insofern ist die Preisbindung ein idealer Ver-
braucherschutz. Machen billigere Preise bei Arzneimitteln tiber den Versandhandel Sinn?
Ist dies nicht eher gegen den Verbraucherschutz?

Behrendt: Insbesondere fur chronisch kranke Patienten mit mehr Ausgaben fur Arzneimitteln
stellt die Moglichkeit fur Preisnachldsse und Rabatte bei den Versandapotheken eine Entla-
stung dar. Ich setze auf die Kompetenz der Verbraucher, unterschiedliche Preise zu ermitteln
und einen Preisvergleich anzustellen.
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AMTS in Projekten, das Beispiel
WestGem-Study

Ina Richling, Pharm.D. , Apothekerin

Der Beitrag soll einen Einblick in die Tatigkeit der Apotheker in der WestGem-Studie geben. Die
Studie ist die erste interprofessionelle Studie in Deutschland zum Thema Medikationsanalysen
und Medikationsmanagement gewesen. Ziel war es, die Effektivitat und Anwendbarkeit die-
ser Intervention fur Deutschland zu untersuchen. Die Referentin Ina Richling, Pharm.D. (UFL,
USA), war Teil des pharmazeutischen Teams und berichtet tber ihre Erfahrungen.

Es soll herausgearbeitet werden, welche Aufgaben die Apotheker in der WestGem-Studie Gber-
nommen haben, wie die Akzeptanz der Arzte im Hinblick auf die erarbeiteten Lésungsvorschla-
ge ausfiel und wie es gelingen kann, die Medikation zum Wohle des Patienten zu verbessern.

Die WestGem-Studie

Die WestGem-Studie (WESTphalian study on a medication therapy management and home
care based intervention under Gender specific aspects in Elderly Multimorbid patients) war
eine prospektive cluster-randomisierte kontrollierte Studie mit Stepped Wedge Design und
untersuchte ein professionstbergreifendes Medikationsmanagement.®2 Das bedeutet keine
einmalige Analyse, sondern ein Management Gber einen langeren Zeitraum. Die Studiendau-
er betrug drei Jahre. Angesiedelt war die Studie im niedergelassenen Bereich. Apotheker,
Arzte und Pflegekrafte waren beteiligt. Insgesamt 12 Hausarztpraxen aus 2 Regionen, Ahlen
und Steinfurt, nahmen teil. Die Pflege- und Wohnberatung besuchte die Patienten und erhob
Daten, welche gemeinsam mit den Daten des Arztes anonymisiert an ein Pharmazeuten-Team
Ubermittelt wurden. Dieses fuhrte eine Medikationsanalyse durch und gab die Ergebnisse und
Losungsvorschlage an den Arzt. Nach 6 Monaten wurde erneut eine Analyse durchgefihrt.s3

82 Koberlein-Neu J, Mennemann H, Hamacher S, et al.: Interprofessional Medication Management in Patients With Multiple Morbidities-A
Cluster-randomized Trial (the WestGem Study). Deutsches Arzteblatt International. 113(44) (2016), S. 741 748.

83 Rose O, Schaffert C, Czarnecki K, et al.: Effect evaluation of an interprofessional medication therapy management approach for multimor-
bid patients in primary care: a cluster-randomized controlled trial in community care (WestGem study protocol). BMC Family Practice. 16
(2015), 84.
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Die Studienpopulation waren altere, multimorbide Patienten mit Polymedikation. Als Ein-
schlusskriterien wurden festgelegt:

® Alter > 65 Jahre

® 5 oder mehr systemisch verfligbare Arzneimittel

® 3 oder mehr chronische Erkrankungen, davon eine kardiovaskulare Diagnose
® \ersorgung im niedergelassenen Bereich

® Lebenserwartung > 1 Jahr

® Informierte Einwilligung

Als priméarer Endpunkt wurde der Medication Appropriateness Index (MAI-Score) gewahlt.®*
Durch diese implizite Skala kann die Arzneimitteltherapiequalitat abgebildet werden. Insge-
samt 10 Kriterien werden bertcksichtigt und gewichtet.®

Abbildung 1: MAI-Score

. Indikation fir den Arzneistoff?
2. Arzneistoff bei der Indikation effektiv?
3. Dosierung korrekt?

. Applikationsweg korrekt?

. Applikationsweg praktikabel

. Klinisch relevante AZM-Wechselwirkungen

. Klini ingen mit
nkung/Begleiterkran

8. Doppelverordnung?

9. Dauer der Anwendung angemessen?

10. Arzneimittel kosteneffektiv?

Durch die Anderung des MAI-Scores kann die Effektivitat eines Medikationsmanagements ge-
messen und beurteilt werden. Insgesamt wurde fur jeden Patienten der MAI-Score im Studien-
verlauf sechsmal bestimmt.

84 Hanlon JT, Schmader KE, Samsa GP, et al.: A method for assessing drug therapy appropriateness. Journal of Clinical Epidemiologie. 45
(1992), S.1045 51.

85 Samsa GP, Hanlon JT, Schmader KE, et al.: A summated score for the medication appropriateness index: development and assessment of
clinimetric properties including content validity. Journal of Clinical Epidemiology. 47 (1994), S. 891 896.
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Als sekundédre Endpunkte wurden u.a. arzneimittelbezogene Probleme, klassifiziert geman
PCNE Version 6.2, und die Akzeptanz der vorgeschlagenen Interventionen erfasst.

Die pharmazeutische Intervention

Im Rahmen der WestGem-Studie wurden durch das Team der Pharmazeuten umfassende
Medikationsanalysen durchgefiihrt, dies entspricht Typ 3 der PCNE-Definition.® Haufig wird
unter Medikationsmanagement lediglich Interaktionsmanagement verstanden. Tatsé&chlich
wird in einer Medikationsanalyse aber viel mehr erfasst und betrachtet. So werden bei einer
umfassenden Analyse die Medikationshistorie, Ergebnisse aus einem Patientengesprach und
klinische Daten berticksichtigt. In der Studie lagen den Pharmazeuten medizinische Daten des
Hausarztes vor, welche u.a. Diagnosen, die dokumentierte Medikation und Laborwerte enthiel-
ten. Zusatzlich wurden durch die Pflege- und Wohnberatung anhand eines Patienten-Fragebo-
gens Informationen Uiber z.B. mogliche Nebenwirkungen und die Adharenz erfasst. Ebenfalls
fuhrten die Pflegekrafte ein Brown-Bag-Review durch und leiteten alle Daten anonymisiert an
das Pharmazeuten Team weiter.

Die Medikationsanalyse der Pharmazeuten schloss folgende Aspekte ein:

® Abgleich der Medikation (medication reconciliation)
® Interaktionsprufung
® Pharmakotherapieprifung
® Laborwerte
® Anamnesedaten
® Leitlinien
® Medizinische Ziele
e Patientenziele
® Abstimmung der Prioritaten
® UAWSs (Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen)
® Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
o Einnahmezeitpunkte
® Dosierung
® Dosierungsintervall
e Handhabung, Lagerung
® Nebenwirkungen/Kontraindikationen
e Potentielle inadaquate Medikation fur altere Patienten (PRISCUS)
e Kosten

Beim Abgleich der Medikation wurden verschiedene Datenquellen berticksichtigt und die Un-
terschiede zwischen dem éarztlichen Medikationsplan und der tatsachlich eingenommen Me-

86 Pharmaceutical Care Network Europe: PCNE statement on medication review 2013-V3. 01012013, Stand 2013, unter: http://www.pcne.org/
upload/files/150_20160504_PCNE_MedRevtypes.pdf (Abruf: 01.08.2017).
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dikation analysiert. Hier traten bei 100 % der Patienten Abweichungen auf, und undokumen-
tierte Arzneimittel waren oft verbunden mit arzneimittelbezogenen Problemen.?®’

Fallbeispiel 1I:

Abbildung 2: Medication Reconciliation

Auch eine Interaktionsprifung wurde durchgeflihrt. Es traten zwar haufig Interaktionen auf,
diese waren aber nur selten klinisch relevant.

Die Pharmakotherapieprufung beinhaltete die Beriicksichtigung und Beurteilung von Labor-
werten und Anamnesedaten. Die Therapie wurde anhand der Empfehlungen von Leitlinien
Uberprift und sowohl medizinische Ziele, als auch Patientenziele definiert. Diese sind nicht
immer Ubereinstimmend. Ein bestimmter HbAlc Wert kann als medizinisches Ziel, in Abhan-
gigkeit des Alters, fur einen Diabetiker festgelegt werden. Im Rahmen der Analyse wurde ge-
prift, ob der Zielwert erreicht wurde. Patientenziele beriicksichtigen die Wiinsche und Bed(irf-
nisse des Patienten, die erfahrungsgemaf haufig weniger Arzneimittel einnehmen mochten
und die die Schmerzreduktion als wichtiges Ziel benennen. Unter Berlcksichtigung all dieser
Faktoren erfolgte eine Priorisierung der Ziele.

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bzw. Nebenwirkungen wurden ebenfalls betrachtet.
Diese kénnen bspw. zu Verschreibungskaskaden fuhren. Das bedeutet, dass eine Nebenwir-
kung nicht als solche erkannt wird, sondern als neue Erkrankung behandelt wird.

Einnahmezeitpunkte, Dosierungen, Dosierungsintervalle, Handhabung und Lagerung wurden
im Hinblick auf die Arzneimitteltherapiesicherheit Gberpruft. Nimmt der Patient die Tabletten
einmal taglich, sollte sie aber zweimal taglich nehmen? Kommt er mit einem komplexen Thera-
pieregime zurecht? Gelingt ihm die Handhabung seines Devices (Inhalationssystem)? Werden
die Tabletten korrekt gelagert? Vor allem bei der Lagerung kommt dem Pharmazeuten eine
bedeutende Rolle zu.

Fallbeispiel 2: Eine Patientin mit schwankendem Blutdruck war bereits mehrfach wegen hy-
pertensiven Krisen stationar aufgenommen worden. Trotz finf verschiedener
Arzneimittel lieB sich der Blutdruck nicht einstellen. Eine Medikationsanalyse

87 Rose 0, Jaehde U, Koberlein-Neu J: Discrepancies between home medication and patient documentation in primary care. Research in Soci-
al and Administrative Pharmacy (2017), DOI: 10.1016/j.sapharm.2017.04.003.
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deckte neben anderen Problemen ein Problem der Aufbewahrung auf. Die Pati-
entin stellte ihre Medikamente in einer Wochendosette, diese war lichtdurchlas-
sig und lag auf einer Fensterbank. In ihrer Medikation war der Wirkstoff Nitren-
dipin enthalten, welcher extrem lichtempfindlich ist. Ca. 10 % des Wirkstoffs
werden pro Tag bei falscher Lagerung abgebaut.®® Tatsachlich konnte man an-
hand des Blutdrucks erkennen, wann gestellt worden war. Je langer das Stellen
der Medikation her war, desto hdher war der Blutdruck.

Ob ein Arzneistoff licht- oder feuchtigkeitsempfindlich ist, erkennt ein Pharmazeut und kann
somit auf eventuelle Aufbewahrungsfehler hinweisen.

Potentiell inadaquate Medikation wurde mittels der Priscus-Liste® identifiziert und sofern
moglich eine geeignete Alternative gesucht.

Zusatzlich wurden Empfehlungen zum Monitoring gegeben und ein aktueller, vollstandiger Me-
dikationsplan erstellt.

Ein zweiter Pharmazeut kontrollierte die Analyse und nach 6 Monaten wurde erneut eine Ana-
lyse durchgefihrt.

Ergebnisse der pharmazeutischen Priifung

Neben hdufigen Abweichungen zwischen der dem Hausarzt bekannten und der tatsachlich
eingenommenen Medikation wurden auch viele arzneimittelbezogene Probleme detektiert. Im
Durchschnitt wurden 7,3 ABP (SD 3,4) detektiert. Es wurden Doppelmedikationen entdeckt,
das Erreichen oder Nichterreichen von Therapiezielen hinterfragt, Adhdrenz und Dosisinter-
valle tberpruft.

Abbildung 3: Therapieziele
Trotz intensivierter Insulintherapie (ICT) und der Einnahme von zwei oralen Antidia-
betika lag der HbAlc des Patienten bei 11, 7%. Hier liegt der Verdacht nahe, dass bei
der Anwendung der Medikation ein Fehler vorliegt. Werden bspw. die Pen-Nadeln
immer gewechselt?
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88 Javidnia K, Hemmateenejad B, Miri R, et al.: Application of a self-modeling curve resolution method for studying the photodegradation kine-
tics of nitrendipine and felodipine, Journal of Pharmaceutical and Biomedical Analysis. 46(3) (2008), S. 597-602.

89 Holt'S, Schmiedel S, Thilrmann PA: Potentially inappropriate medications in the elderly-the PRISCUS list, Deutsches Arzteblatt Internatio-
nal. 107(31-32) (2010), S. 543-551.
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Hier ist das pharmazeutische Wissen tiber Halbwertszeiten von Arzneistoffen von Vorteil, und
Therapieregime kénnen unter Umstanden vereinfacht werden. Auch kann die Adhédrenz tiber
Aufklarung erhdéht werden. So war vielen Patienten die Indikation ihrer Medikamente nicht be-
wusst. Der Patient stellt aber die letzte Sicherheitsbarriere im Medikationsprozess dar und
kann nur gut geschult den Verlauf seiner Therapie beurteilen. Ein weit verbreiteter Irrtum war
die Einnahme von allen Arzneimitteln zum Essen, jedoch ist bekannt, dass einige Wirkstoffe
effektiver wirken, wenn sie mit Abstand zu Mahlzeiten eingenommen werden. So sollte bspw.
Pantoprazol eine Stunde vor einer Mahlzeit eingenommen werden. Durch diesen Einnahme-
zeitpunkt konnen die meisten aktiven Protonenpumpen gehemmt werden.*®

Fallbeispiel 3: Die Medikation eines Gbergewichtigen 71-jahrigen Patient mit Hypertonie, KHK
(Koronare Herzkrankheit), Z.n. Myokardinfarkt (mit Setzen von 3 Bypéassen),
Herzschrittmacherimplantation, Hypercholesterindmie, Diabetes mellitus, Hy-
perurikédmie und Vorhofflimmern wurde analysiert.

Durch die Laborwerte war eine verminderte Nierenfunktion festzustellen. Eine Anpassung der
Dosis von Arzneistoffen an die Nierenfunktion ist keineswegs trivial. Zu diesem Zweck sollte
die Cockroft-Gault-Formel genutzt werden. Ebenfalls sollte das Gewicht beachtet werden und
gegebenenfalls mit einem angepassten Gewicht gerechnet werden.®! Bei der Therapie mit
Amiodaron sollte der TSH-Wert regelmaRig gemonitort werden. In diesem Fall wurde bereits
L-Thyroxin substituiert, allerdings kann das Einnahmeintervall alle 2 Tage zu Adharenzproble-
men fuhren. Weitere arzneimittelbezogene Probleme waren u.a. einige Interaktionen, fehlende
Diabetes-Medikation und fehlender HbAlc-Wert.

Die Ergebnisse der Medikationsanalysen wurden durch eine SOAP-Note an den Arzt tbermit-
telt. Hierbei handelt es sich um ein standardisiertes Format, das den Informationsaustausch

90 Waltering |, Labut C, Hartl A: Einnahmezeitpunkte. In: Richling | (Hrsg.): Medikationsanalyse - Grundlagen und Fallbeispiele. Deutscher Apo-
theker Verlag (2017), S.106-112
91 Richling I: Laborwerte. In: Richling I(Hrsg.) : Medikationsanalyse - Grundlagen und Fallbeispiele. Deutscher Apothekerverlag 2017, S. 77-87.
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zwischen den Professionen erleichtern soll. Das Akronym SOAP steht fur Subjektiv, Objektiv,
Assessment und Plan.?? Vorschlage wurden unter dem Vorbehalt gegeben, dass dem Pharma-
zeuten alle Informationen vorlagen. Empfehlungen, z.B. beziiglich des An- oder Absetzens von
Medikamenten und des Monitorings, wurden stets mit einem kurzen Kommentar begriindet.

Das Feedback der Arzte wurde mittels Akzeptanzmessung ermittelt. Zu jeder vorgeschlagenen
Intervention konnte der Arzt mittels Code eine Bewertung abgeben. Die folgenden Aussagen
standen zur Auswahl:

® Weitere Informationen notwendig

® Intervention teilweise iGbernommen

® Intervention angenommen

® Intervention abgelehnt, weil medizinisch falsch

® Intervention abgelehnt aus Kostengriinden

® Intervention aus anderen Griinden abgelehnt

® Ergebnisse der Studie

® Verbesserung der Therapiequalitat

Abbildung 4: Primérer Endpunkt: Summated MAI-Score

92 Richling I: SOAP-Note. In: Richling I(Hrsg.) : Medikationsanalyse - Grundlagen und Fallbeispiele. Deutscher Apothekerverlag 2017, S. 48-54.
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Der MAI-Score, der primare Endpunkt der Studie, konnte signifikant gesenkt werden und somit
die Arzneimitteltherapiequalitat verbessert werden. In der Abbildung sind die 3 Kohorten zu
sehen. Bedingt durch das Studiendesign wurden die Gruppen nacheinander in die Interventi-
onsphase eingeschlossen. Nach der ersten Intervention der WestGem-Studie war bereits eine
Reduktion des MAI-Scores von durchschnittlich 4,51 festzustellen, durch wiederholte Medika-
tionsanalysen war eine weitere Senkung um 0,99 zu erreichen.

Die Anzahl der arzneimittelbezogenen Probleme konnte ebenfalls gesenkt werden.

Profiteure

Zusatzlich zu der Hauptfragestellung, ob ein Medikationsmanagement auch in Deutschland ef-
fektiv und durchfthrbar ist, wurde untersucht, ob bestimmte Patienten in besonderem MaRe
von solch einer Intervention profitieren. Sofern diese Dienstleistung nicht jedem Patienten zu
Teil werden kann, ware eine Priorisierung von Patienten sinnvoll. Valide Daten diesbezlglich
gibt es derzeit nicht und auch international sind die Auswahlkriterien eher zufallig.®3, 94, %5 6

Mit Patientendaten aus der WestGem-Studie wurde geprift, welche Parameter zur Patienten-
selektion dienen kénnten. Eine Reduktion des MAI-Scores um mindestens 3,88 wurde in Ori-
entierung an ein Cochrane Review als groRer Nutzen definiert.?” Eine Signifikanzanalyse ergab,
dass zwischen dem Patientenalter und Geschlecht, der Nierenfunktion, dem CIRS-G severity
index (Cumulative lliness Rating Scale)®8, der Anzahl der Diagnosen, der Anzahl der behan-
delnden Arzte sowie der Haufigkeit der Arztkontakte pro Jahr und einem groBen Nutzen durch
Medikationsmanagement kein eindeutiger Zusammenhang bestand.

Die folgenden Parameter konnten als Einflussfaktoren fur die GréBRe des Nutzens eines Medi-
kationsmanagements identifiziert werden:

® Anzahl verwendeter Arzneimittel

® Hohe Diskrepanz zwischen verordneter und verwendeter Medikation

® (initialer) MAI-Score

® Dauer der Intervention (Medikationsmanagement statt Medikationsanalyse)

Allerding ist hierbei festzuhalten, dass nur die Anzahl verwendeter Arzneimittel bereits im Vor-
feld einer Analyse bekannt ist und somit als einziges Kriterium fur die Patientenselektion ge-
eignet ware.

93 Hersberger KE, Messerli M: Development of Clinical Pharmacy in Switzerland. Involvement of Community Pharmacists in Care for Older Pa-
tients. Drugs & aging 33(3) (2016), S. 205-211.

94 Pellegrino AN, Martin MT, Tilton JJ, Touchette DR: Medication therapy management services. Definitions and outcomes. Drugs 69 (4)
(2009), S. 393 406.

95 Australian Government, Department of health Medication management reviews: Medication management reviews, Stand 03.04.2014,
unter: http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/medication_management_reviews.htm. (Abruf: 03.08.2017).

96 Latif A, Boardman HF, Pollock K: Understanding the patient perspective of the English community pharmacy Medicines Use Review (MUR).
Research in Social & Administrative Pharmacy 9(6) (2013), S. 949 957.

97 Rose O, Mennemann H, John C, et al.: Priority Setting and Influential Factors on Acceptance of Pharmaceutical Recommendations in Colla-
borative Medication Reviews in an Ambulatory Care Setting. Analysis of a Cluster Randomized Controlled Trial (WestGem-Study). PLoS One
11(6) (2016), €0156304.
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Akzeptanz

Um die Effekte der Intervention besser beurteilen zu kénnen, ist die Messung der Akzeptanz
sinnvoll. Nur umgesetzte Empfehlungen erreichen den Patienten und kénnen zu einer Veran-
derung der Therapiequalitat fuhren.

Insgesamt wurden flr 142 Patienten 1705 Vorschlage durch die Pharmazeuten formuliert. Das
entspricht im Durchschnitt 12 Vorschlagen pro Patient. 1082 Vorschlage (63,05%) wurden
mittels Feedbackbogen von den Arzten bewertet. Davon bezogen sich 667 Riickmeldungen auf
Empfehlungen, die die Anderung der Pharmakotherapie betrafen. Dazu zahlten das An- und
Absetzen eines Arzneimittels, sowie eine Dosisanderung. 366 (54.9%) Vorschlage wurden von
den Arzten angenommen. Die Akzeptanz einer Dosisdnderung lag bei 63,4% und somit héher
als beim Ansetzen (51,8 %) oder Absetzen (53,4%).

Dies entspricht insgesamt einer relativ hohen Akzeptanz und Ubertrifft sogar die Akzeptanzra-
ten von vergleichbaren Studien im ambulanten Bereich.®?, 100

Nachuntersuchung

Nicht jeder Patient profitiert in gleichem MafRe von einem Medikationsmanagement und nicht
jeder Patient kann aufgrund begrenzter Ressourcen diese Intervention erhalten. Daher wurde
in einer Nachuntersuchung die Fragestellung ,, Auf welche Art und Weise kann die bedarfsge-
rechte Patientenselektion vor Anbieten eines Medikationsmanagement erfolgen?* bearbeitet.
Die vorhandenen Ressourcen sollen moglichst effizient eingesetzt werden.

Hierzu wurden qualitative, leitfadengestitzte Interviews mit 6 Hausarzten durchgefihrt, die in
der WestGem-Study ca. 50 % des Studienkollektivs betreut hatten. Die Arzte wurden gefragt,
welche Patienten sie intuitiv fur eine Medikationsanalyse vorgeschlagen hatten. Ein Abgleich
mit den tatsachlichen Profiteuren, definiert als deutliche Abnahme des MAI-Scores, ergab,
dass die Arzte 61,5 % der Profiteure rein subjektiv ausgesucht hatten.

Die Bewertung dieser Quote ist zunachst schwierig, da geprift werden muss, ob zusatzliche
objektive Kriterien und Instrumente diese Zahl noch verbessern kénnen. Die Anzahl verwen-
deter Arzneimittel scheint ein besseres Auswahlkriterium zu sein, als die Auswahl durch die
Arzte, um eine méglichst hohe Zuweisungseffizienz zu erzielen. Doch es sind weitere Studien
notig, um die Praxistauglichkeit solcher Kriterien sicher zu beurteilen.

Die Befragung der Arzte ergab zudem, dass sie eine hthere Akzeptanz der Vorschlige ver-
muten wirden, wenn der Arzt dem Pharmazeuten die Patienten zuweist, sozusagen aktivum
ein ,,pharmazeutisches Konzil* bittet. Grundsétzlich ist aber eine sehr positive Einstellung der
Arzte gegeniuiber dem pharmazeutischen Know-how oder der ,pharmazeutischen Brille* fest-
zustellen gewesen. Der zusatzliche und andere Blickwinkel wurde von den Arzten geschatzt.

99 Doucette WR, McDonough RP, Klepser D, et al.: Comprehensive medication therapy management. Identifying and resolving drug-related
issues in a community pharmacy. Clinical Therapeutics 27(7) (2005), S. 1104-1111.

100 Chau SH, Jansen AP, van de Ven PM, et al.: Clinical medication reviews in elderly patients with polypharmacy. A cross-sectional study on
drug-related problems in the Netherlands. International Journal of Clinical Pharmacy. 38(1) (2016), S. 46-53.
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Fazit

Die professionstibergreifende Zusammenarbeit konnte die Qualitat der Arzneimitteltherapie-
qualitat signifikant erhdhen und arzneimittelbezogene Probleme verringern.

Die interprofessionelle, fachliche Zusammenarbeit zwischen Arzt und Apotheker ist wesentlich
besser als vielfach vermutet.

Longitudinales Medikationsmanagement ist einer punktuellen Medikationsanalyse deutlich
Uberlegen.

Aus der Diskussion

Bezugnehmend auf die Position von Prof. Dr. Daniel Grandt, der lieber die ,internistische*
als die ,pharmazeutische” Brille bei der Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit
sehen mochte und die Zusammenarbeit von Internist und Hausarzt bevorzugt, wo liegen
ihrer Meinung nach die Vorteile der pharmazeutischen Sicht?

Richling: Apotheker sind Arzneimittelexperten. Wir kennen die Halbwertszeiten von Arznei-
stoffen, die Wirkung im Korper und die Struktur. Wir wissen, welche Schranken wie vom Arz-
neistoff GUberwunden werden, wie die Bindung an den Rezeptor erfolgt. Ich arbeite eng mit
Arzten zusammen und haufig gibt es einen Aha-Effekt, wenn ich die Anregung gebe, dass
bspw. Torasemid aufgrund der langeren Halbwertszeit verglichen zu Furosemid auch einmal
taglich gegeben werden kann. Durch solche Hinweise kann das Therapieregime fur den Pa-
tienten vereinfacht werden, und der Arzt ist dankbar Utber die pharmazeutische Perspektive.
Auch die mittagliche Gabe von ASS zum Essen ist weit verbreitet, aber mit dem Blick eines
Apothekers nicht verstandlich. ASS wird schnell resorbiert, der Wirkeintritt ist nach ca. 15 Mi-
nuten, und egal, wann es eingenommen wird, zeigt ASS eine gute Wirksamkeit, sodass die
Gabe auch bspw. auf den Morgen gelegt werden kann, um auch dadurch das Therapieregime
zu vereinfachen. Die interprofessionelle Zusammenarbeit kann hier sehr erfolgreich sein.

Den Begriff des ,,pharmazeutischen Konzils“ finde ich sehr gut. Noch besser wére es na-
tarlich, wenn man es abrechnen kénnte. Allerdings wurde bei einem anderen Vortrag ein
Zeitaufwand zur Aufbereitung von bis zu 7 Stunden genannt, das wére in der Praxis nicht
umsetzbar. Wie viel Zeit wiirde so ein ,,pharmazeutisches Konzil* ihrer Ansicht nach in An-
spruch nehmen?

Richling: Der Zeitaufwand ist nattrlich stark davon abhédngig, was fir eine Medikationsanalyse
durchgefuhrt wird. Wird eine einfache Medikationsanalyse durchgeftihrt oder Typ 2 oder Typ
37 Je mehr Informationen zur Verfigung stehen, desto mehr Zeit wird benétigt. In der West-
Gem-Studie wurde eine umfassende Medikationsanalyse wiederholt durchgefuhrt, inkl. der
Berucksichtigung von klinischen Daten. Derzeit wird in der Praxis oft eine Medikationsanaly-
se Typ 2a geschult, bspw. in Apo-AMTS oder ATHINA Projekt. Diese benétigt deutlich weniger
Zeit, schatzungsweise 60-90 Minuten.

Zudem spielt die Erfahrung des Apothekers eine groBBe Rolle. Wenn man sehr getibt ist in der
Durchfuhrung von Medikationsanalysen, sieht man auf den ersten Blick schon einige Pro-
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bleme. Das ist anfanglich nicht bei allen Apothekern der Fall, aber auch hierbei wird man
schneller, wenn man es haufiger durchfihrt.

Die Analysen bzgl. der Profiteure und die Ableitung von Selektionskriterien sind spannend.
Glauben Sie denn, dass eigentlich bei jedem Patienten mit einer ,,pharmazeutische Brille”
ein Blick auf die Medikation geworfen werden sollte?

Richling: Es ist nicht realistisch, diese Intervention bei jedem Patienten zu machen, und auch
nicht jeder Patient profitiert im gleichen Umfang. Daher ist die Patientenselektion gerade so
wichtig. Gibt es valide Kriterien, die ich anwenden kann, um mehr Patienten auszuwéhlen, die
besonders profitieren? 61, 5 % ausgewahlt durch die Arzte finde ich gar nicht schlecht, sie
haben ein gutes Bauchgefuhl und kennen ihre Patienten. Aber vielleicht kann man diese Aus-
wahl noch verbessern.

Dass diese Leistung sinnvoll fiir den Patienten ist, steht auBer Frage. Derzeit muss der Pa-
tient die Kosten tragen. Aber wie sieht die Kosten-Nutzen-Bilanz aus? Kann man durch eine
solche Analyse Einsparungen erzeugen, bspw. durch das Absetzen von Arzneimitteln oder
durch Vermeidung von Krankenhausaufenthalten? Solange der wirtschaftliche Nutzen fiir
einen méglichen Kostentrager nicht eindeutig belegt ist, werden wir nicht iiber das Stadium
der Projekte und Studien hinaus kommen.

Richling: Es laufen derzeit Studien, bspw. die AOK NW-ApoAMTS-Studie, um dies zu untersu-
chen. Allerdings ist der Nachweis von Einsparungen sehr schwierig. Weitere Krankenkassen
haben Interesse an Kooperationen angektindigt, allerdings sind die rechtlichen Rahmenbedin-
gungen schwierig. Eine Auswertung der WestGem-Studie bzgl. der Kosten lauft aktuell noch.
Ebenfalls ist eine kleine Studie in meiner Apotheke angedacht, die den Einfluss eines Medika-
tionsmanagements auf die Krankenhauseinweisungen bei Altenheimbewohnern analysieren
soll.

Kraft: Unsere Apotheke hat bereits einen Selektivvertrag mit der AOK Rheinland-Hamburg
fur die intensive Betreuung von HIV-Patienten. Diese Krankenkasse sieht definitiv einen wirt-
schaftlichen Vorteil und ist auf der Suche nach weiteren Kooperationspartnern, die den glei-
chen Service anbieten.

Puteanus: Auch aus den Erfahrungen von Projekten aus unserem Hause, kann ich bestatigen,
dass eine Kostenreduktion sehr schwer nachzuweisen ist. Allein an der Anzahl der Arzneimittel
kann man es nicht festmachen, da teilweise auch das Hinzuftigen eines Arzneimittels sinnvoll
sein kann. Aber aus der Perspektive des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes muss der Nutzen
fur den Patienten, dass es dem Menschen besser geht, klar im Vordergrund stehen.

Wenn Verbraucherzentralen Apothekentests machen, kommt es bei den Apotheken meist
nicht so gut an. Wie ist es zu erkléren, dass es bei den Arzten gut ankommt, wenn Apothe-
ker Arztetests machen? Durch eine Medikationsanalyse werden ja quasi die Arzte gepriift.
Wie ist Ihnen die Zusammenarbeit mit den Arzten gelungen? Aus anderen Studien hére ich
immer wieder, dass die Rekrutierung von Arzten Schwierigkeiten bereitet, sie hatten keine
Zeit oder kein Interesse daran, aufgezeigt zu bekommen, dass das, was sie tun, eventuell
nicht optimal ist.
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Richling: Es ist keine Priifung, wir priifen keine Arzte. Davon miissen wir klar Abstand nehmen.
Eine Zusammenarbeit mit Arzten gelingt durch Kompetenz. Aus den Erfahrungen in meinem
Netzwerk kann ich berichten, dass ich zu Beginn auch wenig Kontakt zu den Arzten hatte. Mitt-
lerweile werde ich aktiv von Ihnen angefragt und darum gebeten, mir den einen oder anderen
Fall doch auch anzuschauen. Das geschieht auf Augenhéhe. Arzte schatzen es, wenn Apo-
theker auch Verantwortung tibernehmen. Es handelt sich um einen interprofessionellen Aus-
tausch, nicht um eine Prifung, das muss man ganz klar herausstellen.

Wie man nun den FuB in die Tur bekommt? Durch valide Informationen, man kann z.B. mit
einem Medikationsabgleich beginnen. Arzte sind durch den Bundeseinheitlichen Medikations-
plan (BMP) dazu angehalten, auch Verordnungen durch Fachérzte und die Selbstmedikation
zu berucksichtigen. Hier kann man dem Arzt anbieten zu unterstitzen, man kann das Pati-
entengesprach fuhren, dem Arzt somit Zeit sparen und ihm im Anschluss eine vollstandige
Auflistung der aktuellen Medikamente Gbermitteln. Der BMP ist ohnehin ein guter Anlass, um
mit seinen Arzten ins Gesprach zu kommen. Als Apotheker kann man aktiv auf die Arzte zuge-
hen und fragen, wie eine Zusammenarbeit hierbei umgesetzt werden kann.

Wie sehen Sie die Kompetenzverteilung zwischen Arzt und Apotheker? Was soll der Arzt bei
der AMTS machen, was kann der Apotheker {ibernehmen? Einige Arzte besitzen bspw. eine
Software, um die GFR zu berechnen und direkt mit der Medikation abzugleichen, hier wird
auch eine Warnung gegeben, wenn die Dosis nicht angemessen ist. Also welche Aufgaben
kommen wem zu?

Richling: Das ist individuell im jeweiligen Netzwerk abzuklaren. Der Apotheker kann aber mit
arzneimittelbezogenen Problemen beginnen, die in der Apotheke gelést werden kénnen, dazu
gehort bspw. die Optimierung von Einnahmezeitpunkten oder Patientenschulungen. Man kann
in der Apotheke auch auf Doppelmedikationen achten und dies dann den Arzten mitteilen. So
kann man sich nach und nach vorarbeiten und im individuellen Fall schauen, welche Zusam-
menarbeit gewlinscht ist. Hat der Arzt ein Programm zur Berechnung der eGFR und die Dosis
angepasst, dann braucht er in diesem Punkt keine Hilfe. Allerdings ist meine Erfahrung eine
andere: Bspw. wird in der Leitlinie Medikamentenmonitoring eine regelmafige Kontrolle der
Nierenfunktion bei bestimmten Arzneistoffen empfohlen. Ich habe bei dem Leitlinienerstel-
ler nachgefragt, welche Vorgehensweise und welche Formeln hier empfohlen werden. Leider
musste er zu geben, dass die korrekte Berechnung vielen Hauséarzten nicht bekannt ist.

Sofern wir uns darauf einigen, dass die Cockcrauft-Gault-Formel fiir eine Dosisanpassung ge-
nutzt wird und dass bei einem BMI tiber 30 oder einer Abweichung von mehr als 25% vom Ide-
algewicht nicht mit dem tatsachlichen sondern mit einem angepassten Kérpergewicht gerech-
net wird und dass man auch Amputationen berlcksichtigen muss, dann ist es mir egal, wer die
eGFR berechnet.

Zunachst wurde ich aber den Apothekern anraten, mit einer Medikationsanalyse Typ 2a zu be-
ginnen, ohne Laborparameter. Bei Fragen und Unklarheiten kann man den Austausch suchen.

Schon in diesem Zusammenhang finde ich den Ansatz von dem Projekt ARMIN. Hier kdnnen
Arzte und Apotheker auf einen Server zuriickgreifen und der Austausch wird geférdert. Die Zu-
standigkeiten konnen klar definiert werden.
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Ansonsten finde ich, dass die Grenzen schwimmend sind. Der Apotheker schaut eher darauf,
welches Arzneimittel am besten flr den Patienten geeignet ist, der Arzt ist zustandig fir die
Diagnose und das Monitoring.

Rose: Durch die Studientreffen mit den Arzten wahrend der WestGem-Studie wurde deutlich,
dass sie am Anfang erheblich skeptischer waren. Das Zutragen neuer Informationen, bspw.
Medikamente, die der Patient nahm, die aber nicht vom Hausarzt verordnet waren, haben alle
Arzte immer als duBerst wertvoll empfunden. Daher ist ein Medikationsabgleich definitiv ein
guter Einstieg, und kein Arzt besteht darauf, dass dies eine Aufgabe ist, die unbedingt von
einem Arzt Gbernommen werden muss. Auch Interaktionsmanagement wird Apothekern von
Arzten bedenkenlos zugetraut. Die Dosisanpassung bei eingeschrankter Nierenfunktion wurde
ebenfalls als pharmazeutische Kompetenz angesehen, wie auch die Akzeptanzmessung zeigte.
Aber dann wird es schwieriger. Pharmakotherapeutische Vorschlage, z. B. auf Grund des LDL-
Spiegels und anhand von Leitlinien wurden eher als Uberpriufung aufgefasst. Hinweise zum
Monitoring und die Interpretation der Laborwerte wurden als Eingriff in die arztlichen Aufga-
benbereiche gesehen. Im Verlauf der Studie haben wir es aber geschafft, Informationen so zu
formulieren, dass sie nicht als Angriff aufgefasst wurden.
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Das pharmazeutische Potenzial zur Verbes-
serung der Arzneimitteltherapiesicherheit
und der Medikationsprozesse aus stan-
despolitischer Perspektive

Gabriele Overwiening, Prasidentin der Apothekerkammer Westfalen-Lippe, Apothekerin

In diesem Beitrag soll es darum gehen, wie von Seiten der Apothekerschaft aus standespoli-
tischer Perspektive die Arzneimitteltherapiesicherheit weiter verbessert werden kann.

Von Pharmazeutischer Betreuung zur Arzneimitteltherapiesicher-
heit (AMTS)

Der Beitrag beginnt mit einem Zitat von Viktor Hugo, dem franzésischen Schriftsteller im 19.
Jahrhundert, dem Folgendes zugeschrieben wird: ,Nichts ist machtiger als eine Idee, deren
Zeit gekommen ist”. Mit diesem Zitat wurden in den neunziger Jahren des letzten Jahrhun-
derts Seminare der Apothekerschaft zu Pharmaceutical Care bzw. Pharmazeutische Betreu-
ung beendet. Teilnehmer und Veranstalter waren damals Uiberzeugt, jetzt sei die Zeit gekom-
men, ein neues Kapitel fur die Pharmazie bzw. flr die Apotheke aufzuschlagen und Pharma-
zeutische Betreuung Stiick fur Stick umzusetzen.

Im Jahr 2017 konnte man auf den Gedanken kommen, mit dem Begriff , Arzneimitteltherapie-
sicherheit” wird Pharmazeutische Betreuung nur anders benannt, ohne dass die urspringliche
Idee so umgesetzt werden konnte, wie man es sich damals erhofft hatte. Doch so einfach sollte
man sein Urteil nicht fallen. Denn die Zeit war damals reif, aber es war nicht dartiber diskutiert
worden, wie lange die Zeitspanne dauern wird, bis ein Umsetzungserfolg vermeldet werden
kann.

Gute Ideen, zumal wenn sie grundlegende Dinge verandern, lassen sich meist nicht schnell
umsetzen. Diese Erkenntnis ist fiir Beobachter und Akteure vor dem Hintergrund begrenzter
Zeit im Berufsleben meist nur schwer ertraglich. In der Regel wird kein Schalter umgelegt, und
das Neue wird umgesetzt, sondern es handelt sich um einen Prozess oder um einen Weg, auf
den sich die Apothekerschaft begeben hat. Dieser Weg braucht viele Akteure, die sich dem Ziel
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einer Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit, einer Verbesserung der Gesundheit
des Einzelnen und der Bevélkerung insgesamt verpflichtet fihlen.

Pharmazeutische Betreuung war der Anfang auf dem Weg zu diesem Ziel. Die ersten Projekte
konnten auf den Weg gebracht werden. Apothekerinnen und Apotheker wurden mitgenom-
men, sich dem Gedanken einer patientenorientierten Pharmazie zu 6ffnen. Aber auch die Part-
ner im Gesundheitswesen wurden eingeladen, an diesem Umdenkungsprozess teilzunehmen.

Meilensteine auf dem Weg zur Arzneimitteltherapiesicherheit auf
Bundes- und Landesebene

Ein wesentlicher Meilenstein auf diesem Weg war die Vorbereitung und Verabschiedung des
ersten Aktionsplans zur Arzneimitteltherapiesicherheit durch das Bundesgesundheitsmini-
sterium in den Jahren 2007 und 2008.1* Es folgten in den kommenden Jahren weitere Akti-
onspléne, an dem die wesentlichen Partner der Arzneimittelversorgung beteiligt waren. Sie
verstandigten sich darauf, welche Schritte jeder einzelne Partner gehen kann, um die Arznei-
mitteltherapiesicherheit zu verbessern. Sehr zukunftsweisend war und ist die interdisziplinare
Ausarbeitung der Aktionsplane und der Versuch, die formulierten Ziele, dort wo es geht, auch
gemeinsam umzusetzen. Die ersten Erfahrungen mit Pharmazeutischer Betreuung konnten in
diesen Prozess eingebracht werden.

Abbildung 1:  Aktionspldne Nr. 1 und Nr. 4 zur Arzneimitteltherapiesicherheit des Bundesgesund-
heitsministeriums

101 Bundesgesundheitsministerium: Aktionsplan 2008/2009 zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) in Deutschland,
Stand 29.11.2007, unter: https://www.akdae.de/AMTS/Aktionsplan/Aktionsplan-2008-2009/Aktionsplan-AMTS-2008-2009.pdf (Abruf:
01.09.2017).
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Auf Landesebene in Nordrhein-Westfalen muss die 21. EntschlieBung der Landesgesundheits-
konferenz von 2012 als Meilenstein genannt werden: , Arzneimitteltherapiesicherheit als ele-
mentarer Baustein einer guten und sicheren gesundheitlichen Versorgung der Blirgerinnen
und Burger”.192 An der Landesgesundheitskonferenz nehmen alle Partner im Gesundheitswe-
sen teil, nicht nur die, die mit der Arzneimittelversorgung zu tun haben. Insofern ist der Wert
der EntschlieBung hoch einzuschéatzen. Denn alle Partner im Gesundheitswesen haben die
Notwendigkeit gesehen, die Arzneimitteltherapiesicherheit zu verbessern, und mussten sich
diesem Thema widmen: die Krankenkassen, die Patientenvertreter, die Arzte, die Kassenarz-
tlichen Vereinigungen, Kommunale Spitzenverbénde usw.. Sie alle mussten Texte verfassen
und miteinander abstimmen, damit eine gemeinsam getragene EntschlieBung verabschiedet
werden konnte. In diesem Prozess wurde anerkannt, dass man nur in Zusammenarbeit die Arz-
neimitteltherapiesicherheit verbessern kann. Von besonderem Interesse ist der Passus, dass
Arztinnen und Arzte, Apothekerinnen und Apotheker sowie die Pflegefachkréfte gemeinsam
fur die Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit an einem Strang ziehen sollen.

Abbildung 2: 21. EntschlieBung der Landesgesundheitskonferenz Nordrhein-Westfalen: Arzneimit-
teltherapiesicherheit als elementarer Bestandteil einer guten und sicheren gesund-
heitlichen Versorgung von Biirgerinnen und Biirgern

102 Ministerium fur Gesundheit Emanzipation, Pflege und Alter des Landes Nordrhein-Westfalen: 21. EntschlieBung der Landesgesundheits-
konferenz Nordrhein-Westfalen: Arzneimitteltherapiesicherheit als elementarer Bestandteil einer guten und sicheren gesundheitlichen
Versorgung von Burgerinnen und Burgern, 22.11.2012, unter: https://www.mhkbg.nrw/mediapool/pdf/gesundheit/LGK_2012_-_Entschlie__
ung_20121120.pdf (Abruf: 01.09.2017).
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Wichtig war im Entstehungsprozess der EntschlieBung die Aufgabe, dass jede Berufsgruppe
fur sich zu definieren hatte, welche Rolle sie bei der Verbesserung der Arzneimitteltherapie-
sicherheit ibernehmen muss, bzw. welche Kompetenzen der jeweiligen Berufsgruppe zuge-
schrieben werden.

Von der Arzneimittelsicherheit zur Arzneimitteltherapiesicherheit

Die Apothekerschaft hatte im Verlaufe der Entstehung der EntschlieBung ebenfalls zu erkla-
ren, wo sie sich beim Thema Arzneimitteltherapiesicherheit verortet. Aus der historischen
Entwicklung heraus stand die Apotheke Uber Jahrhunderte flr Arzneimittelsicherheit, also fir
eindeutige ldentitat von Arzneistoffen und flr die sichere Herstellung von Arzneimitteln. Auch
in der Gesetzgebung ist zunachst festgehalten, dass Arzneimittel sicher sein missen. Zwar ist
auch heute noch die Arzneimittelsicherheit von entscheidender Bedeutung. Denn ohne gute
Arzneimittel lassen sich Patienten auch nicht gut behandeln. Fur Arzneimitteltherapiesicher-
heit ist aber noch sehr viel mehr notwendig.

Inzwischen ist durch viele Untersuchungen deutlich geworden, dass die sichere Anwendung
von Arzneimitteln ganz wesentlich ist, um die gesetzten Therapieziele zu erreichen. An der si-
cheren Anwendung hapert es allerdings an den unterschiedlichsten Stellen. Analysen diverser
Forschungsgruppen haben gezeigt, dass bei der Anwendung der Arzneimittel Fehler passieren.
So geht man heute davon aus, dass ca. fiinf Prozent der Krankenhauseinweisungen bedingt
sind durch unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) bzw. unerwiinschte Arzneimitteler-
eignisse. In Deutschland ist deshalb mit ca. 250.000 arzneimittelbedingten Krankenhausein-
weisungen zu rechnen, die neben dem menschlichen Leid bis zu einer Milliarde Euro an Ko-
sten nach sich ziehen. Sogar von etwa 20.000 arzneimittelbedingten Todesfallen jahrlich fur
Deutschland wird ausgegangen. Das sind Zahlen, die alle an der Arzneimittelversorgung Betei-
ligten, und schon gar nicht die Apothekerinnen und Apotheker, ignorieren kénnen. Die Apothe-
kerschaft muss sich der arzneimittelbezogenen Probleme annehmen.

Bekraftigt wird die besondere Verantwortung ftir Apothekerinnen und Apotheker durch ein
Urteil des Oberlandesgerichts Kéln aus dem Jahr 2013. Dieses Urteil hat zur Folge, dass Apo-
thekerinnen und Apotheker sich nicht blind auf die Verordnungen von Arztinnen und Arzten
verlassen durfen, sondern ihren eigenen Sachverstand einsetzen mussen, um Fehler der &rzt-
lichen Verordnung zu erkennen.!®® Den Apothekerinnen und Apothekern wird also Verantwor-
tung tbertragen, die bislang der Arzte- und Apothekerschaft nicht bewusst war. Die Arzte-
schaft musste erkennen, dass Arztinnen und Arzte bei Arzneimittelverordnungen nicht die al-
leinige Verantwortung tragen, sondern dass auch die Apothekerinnen und Apotheker tber ihre
Funktion als Berufene fir die ordnungsgemafe Arzneimittelversorgung ihren Anteil tberneh-
men. Die Apothekerschaft hat die Herausforderung angenommen und méchte zusammen mit
den Arzten die Verantwortung teilen, damit die Arzneimitteltherapie sicherer wird. Dafur ist
aber auch mehr als bisher Entscheidungshoheit notwendig.

103 Oberlandesgericht KéIn, 5. Zivilsenat, 5 U 92/12, 2013, unter: http://www.justiz.nrw.de/nrwe/olgs/koeln/j2013/5_U_92_12_Grund_und_
Teilurteil_20130807.html (Abruf: 01.09.2017). Rucker D: Apotheker haften bei schweren Schaden. Pharmazeutische Zeitung 158 (2013):
2896, unter: http://www.pharmazeutische-zeitung.de/index.php?id=48344 (Abruf: 01.09.2017).
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Sicherheitsbarrieren ausbauen

Das Schweizer Kése-Modell zu Medikationsfehlern ist sicherlich den meisten bekannt. Auf den
verschiedenen Versorgungsebenen, vom Arzt Uber die Apotheke, méglicherweise die Pflege,
Angehorige bis zum Patienten gibt es eigentlich Sicherheitsbarrieren, die die Risiken von der
vorherigen Ebene erkennen und ggf. einschreiten kénnen. Aus einer politischen Perspektive
muss man allerdings Folgendes bertcksichtigen. Derzeit leben wir noch in einem sehr stark
arztzentrierten Versorgungssystem. Arztinnen und Arzten wird sehr viel Verantwortung tber-
tragen, und sie nutzen sie und bestimmen, was die nachfolgenden Ebenen, wie Apotheke, Pfle-
ge, Physiotherapie etc., zu tun haben. Diese auf den Arzt, auf die Autoritat des Arztes fixierte
Sichtweise hat dazu geflhrt, dass auch die anderen Ebenen, wie eben auch die Apotheken, ihre
Sicherheitsbarrieren darauf ausgerichtet haben und wenig hinterfragen. Es herrscht die Mei-
nung vor: Der Arzt wird es schon richtig machen. Im Schweizer Kase-Modell kommt das da-
durch zum Ausdruck, dass die Locher des Kases den Lochern der Arztbarriere fast deckungs-
gleich gegenliberstehen. So werden die Risiken nicht mehr erkannt und zur nachsten Ebene
durchgeleitet. Letztendlich fuhrt diese Arztzentriertheit zu Schaden beim Patienten, weil die
Sicherheitsbarrieren nicht ausreichend funktioniert haben. Es geht also um mehr als nur um
die Detektion von Fehlern, die in den Apotheken entdeckt werden. Es geht um eine Grundhal-
tung in den Apotheken. Sicherheit muss im Vordergrund stehen, nicht die Bequemlichkeit oder
die falsche Einstellung gegentber Autoritaten.

Abbildung 3: Das ,,Schweizer Kidse-Modell“ zur Darstellung von Risiken beim Medikationsprozess

(nach: Reason J: Human error: models and management. British Medical Jour-
nal 320(2000):768-70)
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In Zukunft muss es darum gehen, die Sicherheitsbarrieren zu dem zu machen, was sie sein sol-
len: Barrieren zur Erkennung von Risiken und deren Beseitigung. Dieser Wandel der Grundhal-
tung wird nicht einfach sein, aber er ist fur Arzneimitteltherapiesicherheit unabdingbar. Dieser
Weg dorthin muss im Geist von Achtung und Respekt, von Anerkennung und Unterstutzung
gegenuber allen Beteiligten erfolgen. Alle wollen mehr Sicherheit, keiner redet die bestehen-
den Risiken klein. Nun muss es gelingen, die Kompetenzen der Beteiligten zu nutzen, Denk-
Blockaden aufzuheben und die Zusammenarbeit zu starken.

Fehlerkultur

Es darf nicht darauf ankommen, bei erkannten Risiken gegenliber dem Arzt zu signalisieren, in
der Arztpraxis ist ein Fehler vorgekommen, dort wird schlecht gearbeitet. Stattdessen muss
das Signal ausgehen, die fur die Patientensicherheit eingerichtete Barriere Apotheke hat ein
Risiko erkannt, das jetzt gemeinsam geldst werden muss. Es geht dabei auch um atmosphéa-
rische Veranderungen und um eine Fehlerkultur, die nicht nach Schuldigen sucht oder Vorstel-
lungen kraft Autoritat durchsetzt, sondern die nur die Sicherheit der Arzneitherapie zum Ziel
hat. Arzneimitteltherapiesicherheit ist das zentrale Ziel, das muss von allen Beteiligten verin-
nerlicht werden. Die alten Reflexe von Kontrollwille oder Kontrollangsten miissen immer weiter
zuruckgedréngt werden, damit diese neue Fehlerkultur die Oberhand gewinnen kann.

Abbildung 4: Grundregeln fiir eine Kultur der Sicherheit
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Der Weg dorthin braucht als Basis Offenheit. Wenn man nicht offen kommunizieren kann, lasst
sich auch keine Sicherheit herstellen. Die Offenheit selbst basiert wiederum auf Vertrauen.
Dies muss im Laufe der Zeit wachsen und erlaubt Stick fur Stick mehr Offenheit fiir das, was
gesagt werden muss bzw. fur das, was angenommen wird.

Offenheit und Vertrauen sind die Basis guter Kommunikation. Daneben ist aber auch ein ge-

schiutzter Raum notwendig, denn eine offene Diskussion tiber Risiken, wo immer sie entstan-
den sind, lasst sich nicht auf dem Marktplatz fihren. Die notwendigen Diskussionen tber er-
kannte Risiken mussen zunachst in einer Sicherheitszone stattfinden, ohne dass Gefahr be-

steht, dass sie nach auBBen dringen und dort flr andere Interessen auf Kosten der an der Dis-
kussion Beteiligten eingesetzt werden.

Wesentlich ist auch der Respekt; Respekt muss in der Diskussion von allen Seiten glaubhaft
gezeigt werden, um die Arbeit am erkannten Problem nicht durch emotionale Abwehr- oder
Angriffssituationen zu behindern. Respekt muss aber auch gegentiber dem Patienten gezeigt
werden. Denn es sind seine Erkrankungen, und es muss Respekt gezeigt werden gegentiber
den sich aus der Therapie ergebenden Problemen sowie der Lebenssituation und der Lebens-
weise des Patienten.

Ganz wesentlich ist auch der Respekt vor dem Arzneimittel, vor seinen Wirkungen und sei-
nen unerwiinschten Wirkungen. Allen Beteiligten muss klar sein, dass Arzneimittel bestimmte
Wirkungen haben, dass deren Wirkungen aber weder (ber- noch unterbewertet werden dur-
fen; und dass Risiken bestehen kdnnen, die moéglichst rechtzeitig erkannt werden missen, um
sie zu verhindern oder zu beseitigen. Auch an dieser Stelle muss Offenheit gezeigt werden, es
muss deutlich sein, dass alle Beteiligten den Wert und das mégliche Risiko des Arzneimittels
anerkennen. Teilweise wird dieser Respekt nicht gezeigt. Wenn beispielsweise vereinzelt Bun-
destagsabgeordnete behaupten, die tagliche Dosis Schilddriisenhormone sei doch eine Lap-
palie und deshalb seien solche Arzneimittel fir den Versand geeignet, genau dann muss es ge-
lingen, den Respekt vor dem Arzneimittel wieder aufzubauen und zu zeigen, dass der Versand
solcher Arzneimittel eben nicht risikolos ist und der persénliche Kontakt zur Apotheke zwin-
gend notwendig ist. Wer taglich sein Schilddriisenhormon einnimmt, kann den Respekt davor
verlieren, weil die Einnahme zur Routine geworden ist, weil ja noch nichts Negatives passiert
ist. Das Arzneimittel wird auf diese Weise bagatellisiert, Risiken und Nebenwirkungen werden
nicht mehr respektiert. Hier lauert aber eine Gefahr fur die Patienten. Durch das Weitertra-
gen der Bagatellisierung entstehen zudem Gefahren fir andere Patienten, wenn sie diese re-
spektlose Haltung gegenuliber Arzneimitteln ibernehmen und anschlieBend Risiken nicht mehr
rechtzeitig erkennen.

Zu einer erfolgreichen Fehlerkultur gehort auch der Verzicht auf das Anprangern des Gegen-
Ubers. ,No blame" ist dafiir der Ausdruck im Englischen. Es darf nicht sein, dass derjenige,
der das Risiko erkannt hat, sich Giber den anderen erhebt, der das Risiko verursacht hat. In
einer guten Kommunikation muss es gelingen, moéglichst auf Augenhéhe zu bleiben und Ge-
sichtswahrung zu betreiben. Wenn Fehler bspw. in der Apotheke vorkommen und ein falsches
Arzneimittel abgegeben wurde, und wenn dieser Fehler dann erkannt wird, muss die Reakti-
on sein, den Fehler gegentiber dem Patienten offen anzuerkennen und alles zu tun, damit die

103

LZG.NRW



104

LZG.NRW

Das pharmazeutische Potenzial zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit

entstandenen Risiken moglichst schnell abgemildert werden. Gleichzeitig — und das zeichnet
eine gute Fehlerkultur aus — muss den Mitarbeitern, denen dieser Fehler unterlaufen ist, ge-
zeigt werden, dass sie deswegen nicht auf der Anklagebank sitzen, sondern dass der Fehler
im Ablauf des Betriebsalltags also im Prozess der Arzneimittelbelieferung gesucht wird, damit
die Ablauforganisation ggf. verédndert werden kann. Insofern wird aus einem Fehler sogar die
Chance zur Verbesserung fur die Zukunft.

Dieser Weg zu einer neuen Fehlerkultur ist sicherlich nicht einfach, aber im Ergebnis wird
durch einen solchen Umgang mit Fehlern viel mehr gelernt, als wenn ein solcher Fall nur the-
oretisch behandelt wirde. Die Erkenntnis sitzt tiefer und bleibt auf Dauer prasent. Vergleich-
bare Fehler kommen danach viel seltener vor. Nebenbei wird auch das Betriebsklima durch ein
solches Vorgehen weiter verbessert.

Ein weiterer wesentlicher Baustein fir mehr Sicherheit ist der Team-Ansatz. Sicherheit wird
nicht dadurch verbessert, dass nur eine Person fiir die Sicherheit verantwortlich ist. Alle Betei-
ligten mussen die Sicherheit zu ihrem Thema machen. Am Schweizer Kése-Modell I&sst sich
beispielsweise zeigen, dass die Uber viele Jahrhunderte genutzte Autoritat auf der einen Seite
und die Autoritatsglaubigkeit auf der anderen Seite zwar reibungslose Ablaufe garantieren
kann, nicht aber fur die Sicherheit des Arzneimittelversorgungsprozesses geeignet ist. Wenn
Fehler passieren, leidet der Patient. Erst wenn sich alle Beteiligten als Team verstehen, wird
die Aufmerksamkeit geférdert, die wichtig ist, um Risiken zu erkennen. Dieser Teamansatz
zeigt sich in den Aktionsplanen zur Arzneimitteltherapiesicherheit des Bundesgesundheitsmi-
nisteriums sowie in der EntschlieBung zur Arzneimitteltherapiesicherheit auf Landesebene in
Nordrhein-Westfalen. Dieser Teamgeist konnte im ,,Baumberger Impuls*, worauf spater noch
eingegangen wird, weiter ausgebaut werden, und er zeigt sich auch im Perspektivpapier 2030
der Apothekerschaft.

Eine Sicherheitskultur wird auch dadurch positiv beeinflusst, wenn an den Schnittstellen zwi-
schen den Beteiligten reibungslos oder reibungsarm miteinander gesprochen und gearbeitet
werden kann. Deshalb ist der Blick auf das ganze System notwendig. Es mussen alle Schnitt-
stellen erkannt werden, es miissen Wege gefunden werden, wie hier besser miteinander kom-
muniziert werden kann und welche Auswirkungen dies wiederum auf andere Bereiche hat. Ein
gutes Beispiel ist hier das Projekt , Arzneimittelinitiative in Thiringen und Sachsen (ARMIN)“,
wo an der Schnittstelle zwischen Arztpraxis und Apotheke durch eine gemeinsame Plattform
Reibungen vermindert werden und gleichzeitig im Zusammenspiel mit der Krankenkasse mehr
Sicherheit fur die Patienten produziert wird.10*

An dieser Stelle muss auch das Thema Ausbildung angesprochen werden. Es ist die Frage zu
stellen: ist das heutige Ausbildungssystem so angelegt, dass die Apothekerinnen und Apo-
theker so ausgebildet werden, dass sie als Teamplayer fur den Arzt geeignet sind und dass
sie dem Arzt das an Informationen und UnterstutzungsmaBnahmen bieten kdnnen, was er
braucht und nutzen kann? Oder sind die Arztinnen und Arzte so ausgebildet, dass sie sich als
Teamplayer eignen? Zudem muss immer auch gefragt werden, sind die gesetzlichen Grund-

104 ABDA Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbénde e. V.: ABDA-KBV-Modell/ARMIN, unter https://www.abda.de/themen/positio-
nen-und-initiativen/armin/ (Abruf: 01.09.2017).
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lagen geeignet, damit die Beteiligten den Weg zu mehr Arzneimitteltherapiesicherheit gehen
konnen. So konnte z. B. aufgrund fehlender gesetzlicher Grundlagen ein Vertrag zwischen
einer Krankenkasse und einem Apothekerverband nicht umgesetzt werden, da die Rechtsauf-
sicht fur die Krankenkasse zu Recht erkannt hatte, dass dafur keine gesetzliche Grundlage vor-
handen ist.1%> Hier muss also zunachst eine Gesetzesanderung her, bevor die Apothekerschaft
mit den Krankenkassen Vertrage fir mehr Sicherheit schlieBen kann.

AuBerdem Uberlasst das heutige System den Apothekerinnen und Apothekern kaum Entschei-
dungskompetenzen. Wenn Risiken in einer &rztlichen Verordnung erkannt werden, enden Ver-
suche der Kontaktaufnahme mit dem Arzt haufig bei den Medizinischen Fachangestellten.
Wenn aber von dort signalisiert wird, die Verordnung soll nicht gedndert werden, welche Ent-
scheidungskompetenzen haben dann Apothekerinnen und Apotheker?

Insgesamt muss deshalb immer auch das ganze System betrachtet werden. Es reicht nicht
aus, nur die eigenen Herausforderungen im Blick zu haben oder mit einem Partner zu spre-
chen. Es muss berlicksichtigt werden, wie das gesamte System aufgebaut ist, wie die gesetz-
lichen Rahmenbedingungen sind, welche Vertrége vorliegen, was die Interessen und Néte der
anderen Partner sind. Lasst sich in einem solchen System tberhaupt mehr Arzneimittelthera-
piesicherheit schaffen, ist eine andere Fehlerkultur machbar, oder ist das System mit zu vielen
anderen Herausforderungen konfrontiert? All diese systembedingten Dinge missen berick-
sichtigt werden, wenn Arzneimitteltherapiesicherheit anschlussfahig sein soll. Und natlrlich
mussen die politischen Rahmenbedingungen passen, um die ndchsten Schritte zu gehen.

Ein weiterer wichtiger Punkt ist die Prozessanalyse. Wie bereits diskutiert, ist es nach Auftre-
ten von Fehlern notwendig, einen Schritt zurtickzugehen und nicht die Schuld von Mitarbeitern
herauszuarbeiten und anzuprangern, sondern zu analysieren, wie laufen die Prozesse im Be-
trieb ab, wo lassen sich Schwachstellen erkennen und wie kénnen Prozesse verbessert wer-
den, damit die Fehler demnéachst nicht mehr vorkommen.

Wo Menschen arbeiten, passieren Fehler. Das lasst sich nicht hundertprozentig vermeiden.
Wenn Fehler vorkommen, muss den vom Fehler Betroffenen schnell geholfen werden, und es
muss analysiert werden, wie diese Luicke im Schweizer Kase-Modell besser geschlossen wer-
den kann. Bei Fehlern darf nicht weggeschaut werden, Fehler missen als wichtige Erkennt-
nisquelle genutzt werden. Diese Gedanken waren auch die Grundlage fir den Aufbau von an-
onymen Fehler-Meldesystemen, den CIRS (Critical Incident Reporting System). In Nordrhein-
Westfalen haben die beiden Apothekerkammern ein solches Meldesystem inzwischen online
gestellt und sich an die vergleichbaren Systeme der Arzte und Krankenhauser angekoppelt.16

Wenn sich ein Berufsstand, wie der der Apothekerinnen und Apotheker, auf den Weg macht,
Arzneimitteltherapiesicherheit voranzubringen, muss auch versucht werden, alle Berufsange-
hoérigen auf diesem Weg mitzunehmen. Es reicht nicht aus, neue Ziele und Umsetzungsschritte

105 ABDA Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbénde e. V.: Stellungnahme zum Entwurf eines Gesetzes zur Starkung der Arzneimittel-
versorgung in der GKV (GKV-Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz AMVSG) Bundestag-Drucksache 18/10208 vom 7. November 2016,
hier 2. Rechtsgrundlage fur Vertrage tiber pharmazeutische Dienstleistungen von Apotheken, unter: https://www.bundestag.de/blob/4843
34/945dbbdclbd7fafe56d97dbf20b2alac/18_14_0223-25-_amvsg_abda-data.pdf (Abruf: 01.09.2017).

106 Apothekerkammer Westfalen-Lippe: CIRS-Pharmazie NRW, unter: https://www.akwl.de/inhalt.php?id=839 (Abruf:01.09.2017).
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zu formulieren, die sich eine kleine Gruppe von Funktionstragern in der Berufspolitik Gberlegt
haben. Diese Ziele und MaBRnahmen missen von méglichst allen Berufsangehérigen geteilt
werden. Bei dem Prozess zur Entwicklung des Perspektivpapiers 2030 wurde dies in einem
breiten basisdemokratischen Verfahren versucht.l%” Ziel ist es, neue Aufgaben zu Ubernehmen
und Medikationsanalyse und Medikationsmanagement zu betreiben, um Arzneimitteltherapie
erfolgreicher und sicherer zu machen.

Abbildung 5: Aus dem ,,Perspektivpapier” (s. FuBn. 1°’) der ABDA — Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbédnde e. V.

107 ABDA Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbénde e. V.: Apotheker 2030. Perspektiven zur pharmazeutischen Versorgung in
Deutschland, Stand 09.2014, unter: https://www.abda.de/fileadmin/assets/Apotheke_2030/perspektivpapier_150112_ansicht.pdf (Abruf:
01.09.2017).
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Das westfilisch-lippische Apo-AMTS-Projekt

Als nachstes mussen Instrumente entwickelt werden, wie ein gréBerer Einfluss von Apothe-
kerinnen und Apothekern bei der Pharmakotherapie machbar und sinnvoll ist bzw. wie Beteili-
gungen an Therapie-Entscheidungen in Zukunft méglich werden. Dafir sind Instrumente not-
wendig, die von allen Seiten Anerkennung finden und die die Apothekerinnen und Apotheker
befahigen, neue Aufgaben zu tibernehmen.

Das westfalisch-lippische Apo-AMTS-Projekt geht in diese Richtung. Es handelt sich hier um
ein Gemeinschaftsprojekt der Apothekerkammern Nordrhein, Westfalen-Lippe mit der jewei-
ligen Klinischen Pharmazie der Universitaten Munster, Dusseldorf und Bonn. Hintergrund des
Projektes waren die Fragen, wie kann Arzneimitteltherapiesicherheit in Apotheken eingefiihrt
werden, wie kann Arzneimitteltherapiesicherheit besser in den dritten Ausbildungsabschnitt
fur Pharmazeutinnen und Pharmazeuten verankert werden und wie lassen sich die Ergeb-
nisse am besten wissenschaftlich fiir die Versorgungsforschung auswerten. In der Umsetzung
dieses Projektes werden Apotheken nach den entsprechenden FortbildungsmaBnahmen zu
AMTS-Ausbildungsapotheken zertifiziert. Die Pharmazeuten im Praktikum (PhiP) werden mit
Unterstutzung dieser AMTS-Ausbildungsapotheke und von Ansprechpartnern an den drei Uni-
versitaten geschult und sollen anhand von funf Einzelfallen darlegen, wie sie AMTS umgesetzt
haben. Die finf Beispiele jedes/r PhiP werden an die Klinische Pharmazie in Mlnster zur wis-
senschaftlichen Auswertung geschickt. Die Apothekerkammer Westfalen-Lippe unterstutzt die
Klinische Pharmazie Munster mit finanziellen Mitteln, damit die Unterstiitzung der PhiPs und
die Auswertung der Falle erfolgen kann. So entstehen Ergebnisse, die fur weitere Verbesse-
rungen des Projektes genutzt werden kénnen. Die Zusammenarbeit zwischen Apothekerkam-
mer und der Klinischen Pharmazie in Munster |auft dabei reibungslos.

Ein Ergebnis dieser Auswertung weist darauf hin, dass noch viel unternommen werden muss,
um die Arzneimitteltherapiesicherheit zu starken. So konnte anhand der ausgewerteten Daten
des Apo-AMTS-Projektes gezeigt werden, dass nur jeder 16. der im Umlauf befindlichen Medi-
kationsplane ohne Diskrepanzen war. Alle anderen Plane zeigten mindestens eine Diskrepanz
zwischen dem, was der Patient einnahm, und dem, was der Arzt verordnete, oder dem, was der
Patient bei sich trug. Inzwischen liegen diesem Ergebnis mehr als 1000 Félle aus 330 AMTS
zertifizierten Apotheken zugrunde, sodass diese Aussage sehr fundiert ist. Wenn diese Diskre-
panzen bestehen, bedeutet dies eine Gefahr, dass die Patienten ihre Medikamente falsch ein-
nehmen und geschéadigt werden.

Um den Berufsnachwuchs auf Arzneimitteltherapiesicherheit vorzubereiten, empfiehlt die
Apothekerkammer Westfalen-Lippe den Studierenden, moglichst AMTS-Ausbildungsapothe-
ken fur das Praktische Jahr zu nutzen, das sie vor dem 3. Staatsexamen absolvieren missen.
Dort werden sie auf dieses Thema gut vorbereitet, und es ist ein Anreiz fur die Apotheken, die
sich derzeit noch nicht zu AMTS-Ausbildungsapotheken zertifizieren lieBen, diesen Weg zu
gehen. Es konnte gezeigt werden, dass Apotheken, die Gber einige Jahre keine PhiP mehr ge-
winnen konnten, durch ihre Zertifizierung an Attraktivitat gewannen, so dass sich heute wieder
PhiP bei ihnen zur Ausbildung anmelden.
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Der Ansatz, den Berufsnachwuchs und die Apotheken zu befahigen, AMTS zu leben, ist einer
der wesentlichsten Bausteine auf dem Weg, das pharmazeutische Potenzial zur Verbesserung
der Arzneimitteltherapiesicherheit zur Entfaltung zu bringen. Die Kammer Westfalen-Lippe
moéchte den Berufsnachwuchs in dieser Hinsicht préagen und wird den eingeschlagenen Weg
konsequent weiter gehen. Sie wirbt auch bei den anderen Kammern dafiir, diesen oder ver-
gleichbare Wege zu gehen, um den Nachwuchs und die Apotheken fur Medikationsanalyse und
Medikationsmanagement fit zu machen.

Interdisziplinaritat

Weiterhin muss die Interdisziplinaritat ausgebaut werden. Die heutigen Herausforderungen
lassen sich nicht mehr allein bewéltigen. Eine gute Zusammenarbeit Gber die Berufsgrenzen
hinweg liefert die besten Ergebnisse zur Arzneimitteltherapiesicherheit. Zusammenarbeit ba-
siert aber in erster Linie auf Vertrauen von beiden Seiten. Dafir braucht es auf Seiten der Apo-
thekerinnen und Apotheker zunachst auch den Mut, auf Arztinnen und Arzte zuzugehen. Viel
zu haufig wird noch nach Grinden gesucht, warum eine Zusammenarbeit nicht funktioniert,
es herrscht noch zu viel Angst, Kontakte aufzubauen. Aber mit Selbstvertrauen in das eigene
Konnen, mit Respekt und Achtung gegenuliber den Herausforderungen, denen der andere ge-
genlbersteht, und mit Angeboten, die der andere wirklich braucht und verwenden kann, wird
es moglich sein, besser berufsibergreifend zusammenzuarbeiten.

Abbildung 6: ,,Baumberger Impuls“ zur Zusammenarbeit von Arzten und Apothekern in Westfalen-
Lippe'®

108 Sucker K: Der Personliche Kontakt ist elementar. Apotheker- und Arztekammer Westfalen-Lippe verabschieden Baumberger Impuls . Deut-
sche Apotheker Zeitung 155 (2015): Heft Nr. 45, S. 18
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Auf der Ebene der Standesflihrungen haben sich in Westfalen-Lippe Apothekerkammer und
Arztekammer auf einem zweitdgigen Workshop in den Baumbergen im Miinsterland zusam-
mengesetzt und mit Unterstitzung eines erfahrenen Moderators diskutiert, wie man die Zu-
sammenarbeit weiter verbessern kann.

Zu Beginn kam von Seiten der Arzteschaft zundchst ihr Unmut zur Sprache, von den Apothe-
kerinnen und Apothekern zu 90 % auf Fehler hingewiesen zu werden. Hier fehle bei der Verord-
nung ein Kreuz, die Unterschrift des Arztes sei nicht ausreichend, Dosierungen seien falsch,
die Adresse des Patienten falsch notiert usw.. Die Vertreter der Apothekerinnen und Apothe-
ker beklagten am Anfang des Workshops, dass die Arztinnen und Arzte gar nicht mit den Apo-
thekern sprechen und sie gar nicht ernstnehmen wirden. Stattdessen wiirde man meist von
der Arzthelferin abgewiesen, ohne das vorgetragene Problem mit dem Arzt besprechen zu
kénnen.

Im Verlaufe der zwei Tage gelang es, die gegenseitigen Positionen besser zu verstehen und zu
erkennen, dass sich beide Heilberufler gegenseitig brauchen, um die Arzneimitteltherapiesi-
cherheit zu verbessern. Das geht nicht allein jeder fur sich. Die Vertreter der Arzteschaft konn-
ten nach entsprechender Aufklarung z. B. die Richtigstellung annehmen, dass die bislang ver-
tretene Meinung, sie hatten wahrend der Ausbildung weit mehr Gber Pharmakologie gelernt als
die Apotheker, falsch war. Sie waren davon ausgegangen, dass Pharmaziestudierende haupt-
sachlich dafur ausgebildet werden, die Herstellung von Arzneimitteln und die Chemie der Arz-
neimittel zu beherrschen, nicht aber die Physiologie oder die Arzneimittelwirkungen kennenzu-
lernen. Nachdem die Apothekerseite aber nachweisen konnte, dass die Medizinstudierenden

in Mlnster weniger als ein Viertel der Stunden fuir Pharmakologie im Vergleich zu den Pharma-
ziestudierenden in Mlnster angeboten bekommen, war das Thema vom Tisch.

In der gemeinsamen Presseerklarung nach diesem Workshop, hoben beide Seite hervor, dass
Gesprache miteinander in Zukunft besser werden mussten, dass die einzelnen Rollen klar zu
definieren seien und dass auch strukturelle Veranderungen notwendig sind, damit die Ge-
sprache zwischen Apotheke und Arztpraxis zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicher-
heit und zum Wohl der Patientinnen und Patienten gelingen.

Es wurde vereinbart, dass die Apotheker und Arzte eine gemeinsame AMTS-Lenkungsgruppe
schaffen, dass weitere Gesprachsgruppen folgen und dass so der Gespréachsfluss weiter ver-
bessert wird.

Der politische Rahmen

Die Gespréche zur interdisziplindren Zusammenarbeit sind sehr wichtig fur mehr Arzneimit-
teltherapiesicherheit. Genauso wichtig sind aber verédnderte Rahmenbedingungen, damit die
Apothekerinnen und Apotheker AMTS voranbringen kénnen. Die Politik muss hier entschei-
den. Es muss klar sein, als was das Arzneimittel und als was die Apothekerinnen und Apothe-
ker in der Arzneimittelversorgung gesehen werden. Es muss klar sein, ob man Arzneimittel
als besonderes Gut betrachten méchte oder als Ware bagatellisiert sehen will, die hin und her
versandt werden kann und die auch ohne Information und Beratung den Patientinnen und Pa-
tienten Ubergeben werden soll. Wenn die Arbeit der Apothekerinnen und Apotheker bagatelli-
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siert wird und die Apotheken sich in Preiswettbewerben bei verschreibungspflichtigen Arznei-
mitteln aufreiben sollen, wird mehr AMTS durch die Apotheken nicht mehr méglich sein. Das
muss den politisch Verantwortlichen deutlich gemacht werden.

Es muss klar sein, dass

® nur eine Preisbindung bei verschreibungspflichtigen Arzneimitteln hilft, das Potential der
Apotheken zu heben,

o die Einbindung der Apothekerinnen und Apotheker in die Erstellung von Medikationsplanen
notwendig ist, um Arzneimitteltherapiesicherheit zu verbessern,

® Apothekerinnen und Apotheker Entscheidungsmoglichkeiten an bestimmten Stellen des
Medikationsprozesses eingerdumt werden, damit Sicherheit rechtzeitig produziert wird, be-
vor es zu spat ist.

Dazu gehoéren auch Datenschutzbestimmungen, die in den Apotheken lebbar sind und die
verhindern, dass Patientinnen und Patienten zun&chst Gber datenschutzrechtliche Fragen so
lange aufgeklart werden miussen, bis keine Zeit mehr fur die eigentliche Beratung Giber die Me-
dikation bleibt. Die geplante Datenschutz-Grundverordnung der Europaischen Union ist hier
wenig hilfreich.

Weiterhin muss bei der geplanten Dienstleistungsrichtlinie der EU genau darauf geachtet wer-
den, wo Wettbewerb sinnvoll ist und wo Wettbewerb zerstérerisch wirken wird und mihsam
aufgebaute Strukturen zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit wieder eingeris-
sen werden.

Wichtig ist auch die Einhaltung derzeit bestehender Regeln und Normen, wie die Preisbindung
und die Apothekenbetriebsordnung. Dieser Appell richtet sich insbesondere an die Uberwa-
chung: Es muss gelingen, alle Berufsangehérigen davon abzuhalten, den Patientinnen und Pa-
tienten Rabatte oder Boni auf verschreibungspflichtige Arzneimittel zu gewahren. Fallen hier
die Grenzen, wurde dies das Apothekensystem nicht lange aushalten. Gleiches gilt auch fur
das Anbieten apothekenpflichtiger Arzneimittel in der Freiwahl, wie es in anderen Landern lei-
der schon erlaubt ist. Das treibt die Bagatellisierung des Arzneimittels voran mit der Gefahr fur
die Gesundheit der Menschen.

Wenn die Apothekerschaft mehr Verantwortung in der Arzneimitteltherapiesicherheit tber-
nehmen soll, was sie heute schon kann und was sie in Zukunft noch besser machen will, dann
muss sie dafur die notwendigen Spielrdume haben und dann mussen die politischen Rahmen-
bedingungen stimmen.

Aus der Diskussion

Die EntschlieBung der Landesgesundheitskonferenz aus dem Jahr 2012 halt fest, dass die
Berufsvertretungen der Apothekerinnen und Apotheker sowie der Arztinnen und Arzte das
Rollenversténdnis beider Berufsgruppen weiter ausformulieren sollen. Ein Anfang ist be-
reits in der EntschlieBung gemacht worden. Aber wie geht es jetzt weiter, was ist in den
letzten fiinf Jahren in dieser Hinsicht geschehen?
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Overwiening: Es gibt eine Lenkungsgruppe AMTS, die von Apothekern und Arzten besetzt ist
und die sich sehr regelmaBig trifft. Derzeit beschaftigt sich die Lenkungsgruppe mit der Frage,
wie Angste genommen werden, dass der eine Berufsstand dem anderen Berufsstand mégli-
cherweise Kompetenzen entzieht. Diese Sorge darf nicht gering geschatzt werden. Dabei mus-
sen schon Begrifflichkeiten sorgfaltig gewahlt werden, damit keine falschen Assoziationen auf-
gebaut werden. Beispielsweise ist der Anspruch der Apothekerseite, flr Beratungsleistungen
Geld zu erhalten, fur die Arzteseite ein Problem. Denn sie sehen darin ihre honorierte arztliche
Beratungsleistung nicht ausreichend von dem abgegrenzt, was in der Apotheke geschieht.
Also muss man hier Uberlegen, welche alternative Begrifflichkeit sinnvoll und tragfahig ist. Soll
die Honorierung der Apotheker in Zukunft mit der Honorierung der Arzte vergleichbar sein?

Auch hat die Apothekerseite Vorschlage gemacht, wo sie mehr Entscheidungskompetenz zur
Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit fur notwendig erachtet. Der Begriff der ,,Ent-
scheidung* ist allerdings auf Arzteseite bislang noch nicht konsensfahig. Derzeit kommt es zu-
nachst darauf an, Dinge zu finden, in denen sich moglichst wenig Zundstoff befindet, um Ver-
trauen aufzubauen und Stuck fur Stiick voran zu kommen. Die Vorstédnde der Kammern haben
bereits viel Vertrauen aufbauen kénnen. Aber gemeinsam erarbeitete Papiere missen auch
der jeweiligen Kollegenschaft vermittelbar sein. Deswegen ist es notwendig, um die richtigen
Begrifflichkeiten zu ringen.

Ein weiteres Beispiel: Derzeit wird beklagt, dass immer weniger Arzte im landlichen Raum zur
Verfligung stehen. Meist wird davon ausgegangen, geht der Arzt, dann geht auch die Apothe-
ke. Aber muss das zwangslaufig immer so sein? Wéren nicht auch Modelle méglich, in denen
sich die Apotheke als Eintrittspforte ins Gesundheitswesen weiterentwickelt und dem Arzt
bspw. einen Konsultationsraum ftir ein Gesprach mit Patienten zur Verfugung stellt, sei es
durch personliche Konsultation, sei es via telemedizinischer Konsultation? Fur einfache Falle
oder fur einige chronische Erkrankungen ware das sicherlich denkbar und wiirde die Situation
fur Patienten, die sich durch Arztemangel ergibt, verbessern. Solche Modelle missen in ver-
trauensvoller Atmosphare und in einem geschitzten Raum diskutiert werden. Da sind wir dran
und arbeiten uns Stuck fur Sttck voran.

Die Apothekerkammer Westfalen-Lippe ist, das wurde anhand des Vortrags deutlich, in der
Bundesrepublik im Vergleich zu den meisten Apothekerkammern im Gesprach mit Politi-
kern, mit der Arzteschaft und im Aufbau von neuen Strukturen durch das Apo-AMTS-Pro-
jekt schon sehr weit. Wie sieht das in anderen Kammerbezirken aus? Gelingt es, den Funken
des Verédnderungswillens auch auf andere Kammerbezirke tiberspringen zu lassen?

Overwiening: Die Apothekerkammer Westfalen-Lippe versucht nattrlich, auch andere fur ihre
Ideen zu begeistern. Das ist natirlich nicht einfach, da auch die anderen gute Ideen haben
und umsetzen wollen. Aber wie zu Anfang gesagt: eine gute ldee, deren Zeit gekommen ist, ist
machtig, und es besteht viel Hoffnung, dass weitere Apothekerkammern Wege finden, damit
das pharmazeutische Potenzial zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit besser
als bisher genutzt wird und Apothekerinnen und Apotheker mehr Verantwortung im Medikati-
onsprozess Ubernehmen kénnen.
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Sind Pharmazeutinnen und Pharmazeuten
fuiir AMTS hilfreich? Die Sicht eines nieder-
gelassenen Hausarztes

Bernd Zimmer, Facharzt fur Aligemeinmedizin, Klinische Geriatrie

Arzneimitteltherapiesicherheit kann weiter verbessert werden, wenn beide akademischen Heil-
berufe vertrauensvoll zusammenarbeiten. Dabei haben Apotheker und Arzte ihre jeweiligen
Verantwortungsbereiche, in denen sie kompetent sind. Beide Berufe haben fur die sichere An-
wendung der Arzneimittel zu sorgen. Fur die Zukunft muss daran gearbeitet werden, die ver-
trauensvolle Zusammenarbeit weiter auszubauen. Dariiber hinaus muss es gelingen, die Pati-
enten noch mehr als bisher einzubeziehen, damit die Therapieempfehlungen in Kenntnis aller
bisher eingenommenen Arzneimittel erfolgen kénnen und Therapieziele besser erreicht wer-
den.

Zunachst einige Vorbemerkungen: Die Zusammenarbeit zwischen der Hausarztpraxis des Re-
ferenten und den bis vor kurzem zwei Apotheken im Umfeld der Hausarztpraxis waren bislang
immer sehr gut. Die Hausarztpraxis liegt in der Stadt Wuppertal, also in der Stadt mit dem
hochsten Anteil von Versicherten der Barmer Ersatzkasse (BEK) in Deutschland. Die Hausarzt-
praxis hat zweitweise Giberwiegend BEK-Versicherte versorgt.

Eine weitere Vorbemerkung sei hier erlaubt: ,Sozialpharmazie" ist als Begriff fur den Hausarzt
durchaus erlauterungsbedurftig. Das damit angesprochene komplexe Zusammenspiel vieler
Partner in der Arzneimittelversorgung hingegen ist dem Hausarzt aus seiner tagtaglichen Ar-
beit gut vertraut. Der im entsprechenden Landesgesetz (OGD-Gesetz NRW) in diesem Zusam-
menhang zweimal verwendete Terminus , Arzneimittelkonsum® irritiert allerdings.

Arzneimittel sind keine Konsumware
Denn es handelt sich bei Arzneimitteln keinesfalls um Konsumgtter, sondern um mit Wir-

kungen und Nebenwirkungen behaftete Praparate zur Behandlung von Krankheitszustanden
(Medikamente). Dies vermitteln wir jedenfalls in der Praxis unseren Patienten, um sie vor Ri-
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siken zu bewahren. Deswegen wére ich froh, wenn auch die Gesetzgebung eine andere Diktion
finden kénnte.

Der Barmer Hausarzt-/Hausapothekenvertrag als Einstieg in eine
Zusammenarbeit

In der Zeit zwischen 2005 und 2008 erméglichte der Hausarzt- bzw. Hausapothekenvertrag
der BEK den Patientinnen und Patienten die Einschreibung in die jeweilige Arztpraxis bzw.
Apotheke.l® Daraus entstand eine sehr gute Zusammenarbeit zwischen den beiden Partnern,
Apotheken und der Arztpraxis, fur die Teilnehmer.

Allerdings war der Beginn der Zusammenarbeit schwierig. Der Vertrag sah vor, dass die Apo-
theken Aufgaben Glbernehmen mussten, die zu haufigen Absprachen mit der Praxis fuhrten.
Das gab zu Beginn einige Reibungen. Aber mit der dafiir notwendigen Offenheit konnten beide
Seiten daraus viel lernen.

Letztlich hat diese Zusammenarbeit — nicht nur in Wuppertal zwischen Arztinnen und Apothe-
kerinnen, sondern an vielen anderen Stellen in Nordrhein auch — dazu gefuhrt, dass die Kom-
munikation insgesamt besser geworden ist. Als der bundeseinheitliche Medikationsplan ver-
pflichtend vorgeschrieben wurde, war es daher naheliegend, die inzwischen guten Kontakte zu
nutzen, um eine berufsibergreifende Initiative zur Einfihrung des Medikationsplanes zu er-
greifen. Es gelang, sich untereinander abzustimmen und gemeinsam, Arztekammer und Apo-
thekerkammer, auf einer Pressekonferenz das geplante Vorgehen bei der Umsetzung des Me-
dikationsplanes vorzustellen.!® Inzwischen ist die Idee von beiden Seiten tUber die Kreisstellen
in die Kreise und Stadte weitergetragen worden. Beide Berufsstande zeigten hier die Fahigkeit,
durch ein gemeinsames Vorgehen auch gemeinsam Verantwortung zu ibernehmen. In diesem
Zusammenhang ist es gelungen, dass die friiher durchaus bestehenden Konflikte weitgehend
deeskaliert werden konnten, sodass bis heute keine Klagen mehr an die Arztekammer heran-
getragen wurden.

Die Zusammenarbeit von Arzt und Apotheker
funktioniert in Nordrhein in der Regel gut

Beim bundeseinheitlichen Medikationsplan muss allerdings berticksichtigt werden, dass die
Vollstandigkeit des Plans auch von der Mitwirkung des Patienten abhangt. Als Hauséarzte wis-
sen wir, dass Patienten aus mancherlei Griinden nicht immer ihre komplette Medikation preis-
geben. Entweder sie vergessen das ein oder andere, oder sie haben Vorbehalte, alle verord-
neten und selbst gekauften Medikamente zu nennen. Letzteres ist gerade bei sogenannten
Lifestyle-Arzneimitteln immer wieder der Fall. Wenn es dann zur kritischen Manifestation einer

109 Es entstanden aus diesem Projekt nur wenige wissenschaftliche Arbeiten, z. B. Schréder S: Optimierung der Arzneimittelversorgung von
Patienten mit Morbus Parkinson durch Pharmazeutisches Management im Rahmen der Hausapothekervertrége. Diss. FU Berlin 2013,
unter: http://www.diss.fu-berlin.de/diss/servlets/MCRFileNodeServlet/FUDISS_derivate_000000013630/diss_sxschroeder.pdf;jsessioni
d=1D140BFE99BE1324301088CEB34611CC?hosts= (Abruf: 22.09.2017).

110 Arztekammer Nordrhein (2016): Medikationsplan: Arzte und Apotheker werben fiir Zusammenarbeit 26.10.2016, unter: https://www.
aekno.de/page.asp?pageld=158508&noredir=True (Abruf: 13.07.2017).


http://www.diss.fu-berlin.de/diss/servlets/MCRFileNodeServlet/FUDISS_derivate_000000013630/diss_sxschroeder.pdf;jsessionid=1D140BFE99BE1324301088CEB34611CC?hosts=
http://www.diss.fu-berlin.de/diss/servlets/MCRFileNodeServlet/FUDISS_derivate_000000013630/diss_sxschroeder.pdf;jsessionid=1D140BFE99BE1324301088CEB34611CC?hosts=
https://www.aekno.de/page.asp?pageId=15850&noredir=True
https://www.aekno.de/page.asp?pageId=15850&noredir=True
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Koronarerkrankung kommt, lassen sich durchaus Sildenafil oder Sildenafil-Analoga beim Pati-
enten finden, die er dem Arzt nicht mitgeteilt hat. Deswegen ist es wichtig, dass Patientinnen
und Patienten beim Arzt und in der Apotheke immer wieder auf wesentliche Risiken hinge-
wiesen werden, bspw. auf die Gefahren, die mit der Anwendung von Sildenafil verbunden sein
kénnen. Jeder mannliche Patient mit einer Koronarerkrankung sollte daher auf die Gefahr auf-
merksam gemacht werden, denn es ist durchaus moglich, dass der Patient sich das Sildenafil
in einer anderen Apotheke als in seiner Hausapotheke gekauft hat.

Arzneimitteltherapiesicherheit muss auch
die Autonomie und Selbstverantwortung
des Patienten im Blick haben.

Bedeutung von Information und Beratung

Apothekerinnen und Apotheker sollen Uber Arzneimittel informieren und beraten. Insbesonde-
re die Apothekenbetriebsordnung stellt Information und Beratung durch Apothekerinnen und
Apotheker heraus. Dies ist vor allem vor dem Hintergrund relevant, dass in den letzten Jahren
immer mehr sehr wirksame Arzneimittel aus der Verschreibungspflicht freigestellt wurden.
Entweder wurden sie komplett verschreibungsfrei oder verschreibungsfrei in geringeren Do-
sierungen als bei den verschreibungspflichtigen Starken oder durch kleinere PackungsgrofRen.
Leider erliegen viele Menschen dem Irrtum, wenn die Verschreibungspflicht aufgehoben wird,
dann musse es sich wohl um harmlose Arzneimittel handeln. Mittels Dreisatz errechnen sie die
Dosis, die notwendig ist, um in den verschreibungspflichtigen Bereich zu kommen, und neh-
men damit Arzneimittelmengen zu sich, die der Arzt bewusst nicht verordnet hat. Leider hat
dieses Vorgehen schon bei Patienten mit relevanten Vorerkrankungen zu Todesfallen geftihrt.
Die abgebende Apotheke muss gefragt werden, ob sie den Patienten auf dieses Risiko hinge-
wiesen hat, auch wenn dort nur eine Packung des verschreibungsfreien Produktes abgegeben
wurde.

Auch verschreibungsfreie Arzneimittel
sind beratungsbedurftig

Weiterhin ist es sehr wichtig, Gber die richtigen Einnahmezeitpunkte zu informieren, damit die
Arzneimittel richtig wirken und keine Gefahren entstehen, wenn bspw. bestimmte Arzneimittel
erst zum Einschlafen eingenommen werden sollen.

Der Arzt ist angehalten, vor dem Ausstellen eines Rezeptes die Gesamtmedikation einschliel3-
lich der Selbstmedikation zu erfragen, damit die Risiken aufgrund von Wechselwirkungen oder
Uber- und Unterdosierungen beriicksichtigt werden kénnen. Dazu bedarf es der verantwor-
tungsbewussten Mitarbeit der Patienten. Hausarzte wissen, dass Patientinnen und Patienten
hin und wieder etwas vergessen oder verschweigen, teils auch, weil der Patient in seiner Vor-
stellungswelt einen anderen Begriff davon hat, was noch Selbstmedikation ist und was nicht.
Rechtliche Vorgabe flir den Arzt und fir den Patienten ist es, dass beide miteinander zur
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Durchftuhrung der Behandlung zusammenwirken sollen.!! Die Herausforderung liegt darin, ein
Vertrauensverhéltnis zu schaffen, in dem Patienten tatsachlich alle behandlungsrelevanten As-
pekte mitteilen, z. B. die Selbstmedikation. Hier ist im Besonderen die Eigenverantwortung der
Patientinnen und Patienten gefragt.

Oftmals wird beklagt, dass die Kommunikation zwischen Arzt und Apotheker nicht optimal ist.
Das ist eigentlich ein zu enger Ansatz. Denn zu einer gelingenden Kommunikation tiber Nutzen
und Risiken von Arzneimitteln gehéren nicht nur die zwei genannten Parteien, sondern drei:
Arzt, Apotheker und Patient. Die Patienten werden aber leider zu oft auf3en vor gelassen, ob-
wohl gerade sie es sind, die vollumfanglich die Folgen der Arzneimitteleinnahme spulren. Eine
gelingende Kommunikation darf Autonomie und Eigenverantwortung der Patientinnen und Pa-
tienten nicht auBer Acht lassen. Patientinnen und Patienten missen offenlegen (kdnnen), was
sie einnehmen oder was sie aus welchen Griinden ablehnen oder nicht einnehmen. Es gilt auch,
fur die Risiken zu sensibilisieren, die entstehen, wenn Patienten bspw. Arzneimittel einnehmen,
die ihnen kein Arzt verordnet oder kein Apotheker abgegeben hat, sondern der Nachbar oder
die Freundin. Wichtig ist auch die Bertcksichtigung der Nahrungsmittel und der Genussmittel.
Das muss offen kommuniziert werden, sonst gehen Information und Beratung am Ziel vorbei.

Gelingende Kommunikation braucht drei Partner:
Patient, Arzt und Apotheker

Die Zusammenarbeit der beiden Heilberufe ist allerdings sehr wichtig, damit die erkennbaren
Risiken benannt und dem Patienten vermittelt werden kénnen. Auch wenn die Informationen
fur beide Heilberufe schon fast trivial sind — bspw. keine calciumhaltigen Mittel oder Nahrungs-
mittel zusammen mit Tetracyclin einnehmen — solche Informationen missen den Patienten
mitgegeben werden, sowohl vom Arzt, wie auch von jedem abgebenden Mitarbeiter in Apothe-
ken. So gewinnen die Informationen fur die Patienten an Gewicht und bleiben haften.

Am Beispiel des Johanniskrauts lasst sich dieses Problem ebenfalls gut schildern. Johannis-
kraut mindert die Wirksamkeit vieler anderer Arzneistoffe. Als Folge kann es vorkommen, dass
deren Dosierungen bei Einnahme von Johanniskraut durch den Patienten erhoht werden, bis
die gewiinschte Wirkung eintritt. Wird spater auf Johanniskraut verzichtet, weil der Grund
daftir weggefallen ist oder weil kein Johanniskraut mehr verflgbar ist, dann beginnen die
Probleme mit der sich einstellenden Uberdosierung der Gibrigen Arzneimittel. Deshalb muss
immer wieder auf dieses Risiko eingegangen und alle Patientinnen und Patienten dartber in-
formiert und beraten werden.

Manche Arzneimittel sollten verschreibungspflichtig bleiben,
z. B. Ibuprofen

111 §630c Abs. 1 BGB; fir Arzte auBerdem: Berufsordnung fiir die nordrheinischen Arztinnen und Arzte (2016), unter: https://www.aekno.de/
downloads/aekno/berufsordnung.pdf (Abruf: 13.07.2017).: Patientenrechte im Gesetz - Das Wichtigste zum Patientenrechtegesetz. Darin:
Nach standiger Rechtsprechung ist das Vertrauen der Bevolkerung in die Arzteschaft, d.h. auch das Vertrauensverhaltnis zwischen den
einzelnen Arzten und ihren Patienten, unverzichtbar fur die Gewahrleistung einer ordnungsgemaBen medizinischen Versorgung der Bevél-
kerung , unter: https://www.aerztekammer-berlin.de/10arzt/30_Berufsrecht/10_Gesetzesaenderungen/55_Patientenrechtegesetz.htm
(Abruf: 13.07.2017).


https://www.aekno.de/downloads/aekno/berufsordnung.pdf
https://www.aekno.de/downloads/aekno/berufsordnung.pdf
https://www.aerztekammer-berlin.de/10arzt/30_Berufsrecht/10_Gesetzesaenderungen/55_Patientenrechtegesetz.htm
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Ein hohes Gefahrenpotential hat auch der Wirkstoff Ibuprofen. Bis zu einer bestimmten Dosie-
rung ist er verschreibungsfrei. Viele Menschen halten dieses Mittel fur vollig harmlos, weil es ja
sonst ihrer Einschatzung noch verschreibungspflichtig wére und dosieren es so hoch, bis es zu
Nebenwirkungen kommt, bis hin zu Niereninsuffizienz oder (bei einer begleitenden Antikoagu-
lation) der INR-Wert unbemerkt kritisch ansteigt. Das ist eine m.E. bislang unterschatzte Ge-
fahr. Apotheker und Arzte sollten eigentlich gemeinsam daftir pladieren, diese Substanz wie-
der in allen Starken unter die Verschreibungspflicht zu stellen.

Vorteil einer Hausapotheke

Wenn sich ein Patient in den Barmer Hausarzt-/Hausapothekenvertrag einschrieb, musste

er sich verpflichten, bei Erkrankungen zunachst den Hausarzt aufzusuchen und sich auf eine
Hausapotheke festzulegen. Das hatte den groBRen Vorteil, dass die Hausapotheke die gesamte
Medikation besser tiberblicken konnte, als in der Zeit davor, als Patienten mehrere Apotheken
aufsuchten und insofern eine Gesamtschau der Medikation nicht méglich war. Es ware gut,
wenn diese Regelung erneut eingefiihrt werden kénnte und den Patientinnen und Patienten
mit einem Verzicht auf die Zuzahlung Anreize gegeben wirden, sich in einen solchen Vertrag
einzuschreiben. Damit ware zudem die Wahrscheinlichkeit stark erhéht, dass die eingeschrie-
benen Patienten ihren Bedarf an Selbstmedikationsarzneimitteln nur in dieser Hausapotheke
decken wirden. Interaktionsanalysen und die darauf folgenden Informationen und Beratungen
waren unter diesen Umstanden erfolgreicher und die Arzneimitteltherapiesicherheit erhéhte
sich.

Zusammenarbeit zwischen beiden Heilberufen

Die Zusammenarbeit zwischen Arzt und Apotheker ist ein viel diskutiertes Thema in beiden
Heilberufen. Selbstverstandlich missen die Apotheker den Arzt informieren, wenn sie in der
Medikation ein méglicherweise schwerwiegendes Risiko erkennen. Es kann nicht sein, dass es
in diesen Fallen den Apothekern nicht gelingt, bis zum Arzt durchzudringen bzw. an der Medi-
zinischen Fachangestellten (MFA) zu scheitern. Im Kammerbezirk Nordrhein wird ein solches
Scheitern eigentlich nicht vorkommen. Sollte es dennoch einmal eine solche Situation geben,
sollte unbedingt die Arztekammer informiert werden, damit dieses Problem durch einen ent-
sprechenden Anruf der Kammer beim Arzt aus der Welt geschafft wird.

Esist in der Regel davon auszugehen, dass ein akademisch ausgebildeter Apotheker nur we-
sentliche Riickfragen an den Arzt stellt oder auf Risiken hinweist.

Da der Arzt eine groBe Verantwortung flr die Gesundheit
seiner Patienten zu ibernehmen hat, ware er schlecht
beraten, wenn er Risikoinformationen vom Apotheker

nicht ernst nehmen wurde.

Da der Arzt eine groRe Verantwortung fur die Gesundheit seiner Patientinnen und Patienten

zu Ubernehmen hat, wére er schlecht beraten, wenn er die Informationen von der Apothekerin
nicht ernst nehmen wirde. Auch wenn zum wiederholten Mal der Apotheker bspw. auf die In-
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teraktion zwischen kaliumsparenden Diuretika und Kalium hinweist, so muss er dies trotzdem
tun, da es ja durchaus sein kann, dass der Arzt einmal diese Kombination nicht mit vollem Be-
wusstsein fur die Risiken verordnet hat. Insofern hat der Apotheker eine ganz wichtige Funkti-
on im System der Arzneimitteltherapiesicherheit und sichert den Arzt vor der Gefahr, vermeid-
bare Fehler zu begehen. Wenn die Kommunikation vom Apotheker zur Arztin an der Hiirde der
MFA in der Anmeldung scheitert, ist das ein hohes Risiko fir den Arzt. Die Arztekammer Nor-
drhein ist gern bereit, Arzte auf diese Verantwortung hinzuweisen und sie insofern im Ernstfall
vor ,,Organisationsverschulden* zu schitzen. Ein Fax zwischen Apotheke und Praxis ist oft ein
zeitschonendes Vorgehen bei fehlender Dringlichkeit.

Kleinere Fehler beim Ausstellen der Rezepte (aut idem Kreuz u. a.) kdbnnen naturlich die Mitar-
beiterinnen aus der Apotheke und der Arztpraxis unter sich klaren. Aber wenn akademisches
Know-how gefragt ist, dann muss das direkte Gesprach zwischen Arzt und Apotheker selbst-
verstandlich sein.

Ein weiteres Problem kommt hinzu. Jeder Patient und jede Patientin hat im Kammerbezirk
Nordrhein durchschnittlich 1,5 Hausarzte. Hinzu kommen Fachérzte. Insofern kann ein Haus-
arzt haufig nicht die gesamte Medikation tberblicken, wenn Patienten noch weitere (Haus-)
Arzte aufsuchen, ohne dariiber mit dem behandelnden Arzt zu sprechen. Gerade vor diesem
Hintergrund muss die Méglichkeit der Zusammenarbeit zwischen Apotheker und Arzt unbe-
dingt wahrgenommen werden. Es mtissen so viele Informationen wie méglich verfligbar sein,
damit Patienten vor Gefahren bewahrt werden kénnen. Der Patient ist auf dieses Risiko gut do-
kumentiert hinzuweisen, gerade dann, wenn er die Informationsweitergabe untersagen sollte.

Gefahrenabwehr flr den Patienten
durch vollstéandige Information

Arzneimittelbezogene Probleme fiir Arzt, Apotheker und Patienten

Wer die Arzneimitteltherapiesicherheit verbessern méchte, muss neben Interaktionsanalysen
auch fragen, ob Patientinnen und Patienten tatsachlich das einnehmen, was verordnet wurde.
Der Hausarzt weif3, dass Patientinnen und Patienten hier durchaus eigene Wege gehen. Wenn
Patienten in der Apotheke gesundheitlich aufféllig sind, die Medikation aber an sich stimmig
ist, sollte die Méglichkeit ins Auge gefasst werden, dass der Patient seine Arzneimittel anders
einnimmt, als dies der Verordnungsplan vermuten lasst. Ein in diesem Zusammenhang wich-
tiger Indikator fur den Apotheker kann die Verordnungsfrequenz sein. Aber manchmal ist die
Arztpraxis die bessere Stelle fur das offene Gesprach mit dem Patienten. Dem Arzt hilft dafur
die Information tber die moglicherweise unterlassene Arzneimitteleinnahme — auch vom Apo-
theker, wenn der Patient dieser Informationsweitergabe an den Arzt zustimmt.

Wesentlich ist auch, dass Arzt und Apotheker die gleichen Informationen an die Patienten wei-
tergeben. Am Beispiel der Schmerztherapie mit Opiaten lasst sich dies gut erkennen. Die Heil-
berufe wissen, dass eine Schmerztherapie mit Opiaten nur funktioniert, wenn die Schmerz-
therapie kontinuierlich in der richtigen Dosierung erfolgt. Es ist wesentlich, die Patienten von
Seiten des Arztes und von Seiten des Apothekers auf die Notwendigkeit der gleichmaBigen
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Einnahme hinzuweisen. Die doppelte Ansprache bewirkt oftmals sehr viel mehr, als wenn allei-
ne der Arzt diese Hinweise gibt.

Arzt und Apotheker missen den Patienten
gleichsinnige Informationen geben

Der Hinweis aus der Apotheke, dass die Dauereinnahme von Omeprazol eine Osteoporose
beim Patienten férdern kann, wird vom Arzt nicht unbedingt positiv aufgenommen. Denn das
weil3 ein Arzt in der Regel. Eine wesentliche Information ist es aber, wenn der Patient plétzlich
vom Orthopéaden ein Biphosphonat verordnet bekommt und die Dauermedikation mit Omepra-
zol durch den Hausarzt erfolgt.

Bei Asthmatikern ist der Hinweis wichtig, dass zunachst das bronchialerweiternde Inhalations-
mittel zu nehmen ist und in gewissem Abstand danach das inhalative Korticoid. Dieser Hinweis
sollte zum einen in der Arztpraxis, zum anderen aber auch gleichsinnig in der Apotheke erfol-
gen. Auch dies ist ein Beispiel, wie sich die Informationen und damit der Erfolg der Therapie
beim Patienten verstarken lassen, wenn beide Heilberufe die gleichen Informationen an den
Patienten weitergeben.

Eine Zusammenarbeit zwischen den Heilberufen ist ebenfalls beim Thema Teilbarkeit von Ta-
bletten notwendig. Es gibt viele Patienten, die mit der GréBe der Tabletten Probleme haben
und diese deswegen teilen. Dass dies oftmals nicht sinnvoll ist, wissen Arzt und Apotheker
meist. Beide Seiten sollten aber auch wissen, wie wichtig es ist, solche Schluckbeschwerden
des Patienten zu berticksichtigen und nach Méglichkeit die Medikation zu &ndern. Falls Ta-
bletten geteilt werden mussen, sollte dem Patienten von beiden Seiten gesagt werden, welche
Hilfsmittel fur das Teilen zur Verfigung stehen und wie die Hilfsmittel anzuwenden sind.

Fehler passieren auch bei der Nutzung von Tabletten-Boxen. Denn es gelingt nicht allen Pati-
entinnen und Patienten, zumindest wenn sie mit starken arthritischen Symptomen zu k&mpfen
haben, die Boxen zu befullen bzw. die Tabletten aus den Boxen zu entnehmen. Beide Seiten,
Arzt und Apotheker, sollten dieses Thema beim Patienten ansprechen und nach gemeinsamen
Lésungen suchen. Allerdings missen auch die Krankenhauser hier in die Pflicht genommen
werden. Denn sie mlssen berlicksichtigen, ob der Patient unmittelbar nach der Entlassung in
der Lage ist, seine Medikamente richtig einzunehmen.

Die Rabattvertrage der Krankenkassen sind fur die Apothekerinnen und Apotheker wie auch
fur die Patienten sicherlich eine groRe Herausforderung. Die stédndigen Wechsel bei diesen Ver-
tragen erfordern ausgiebige Erlduterungen fur die Patienten, die versténdlicherweise zunachst
skeptisch sind, wenn sie ihnen nicht bekannte Tabletten einnehmen sollen.

Wechsel von Arzneimitteln aufgrund von Rabattvertragen
verunsichern die Patienten

Rabattvertrage haben gerade bei Schilddriisenmedikamenten groRe Probleme gemacht. Es ist
fur einen Arzt bei diesen Arzneimitteln sowieso nicht ganz leicht, seine Patienten richtig einzu-
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stellen. Werden solche Medikamente dann ausgetauscht und es kommt dadurch zu anderen
Wirkspiegeln, kann die Therapie nicht mehr sichergestellt werden. Zum Glick hat sich jetzt
die Vernunft durchgesetzt, so dass Schilddriisenmedikamente nicht mehr substituiert werden
kénnen. Das gilt Ubrigens inzwischen auch fur manch andere Medikamente, die ebenfalls nicht
mehr ausgetauscht werden durfen.!? Es ware sehr hilfreich, wenn die Apotheken den umlie-
genden Arztinnen und Arzten jeweils eine Liste zukommen lieBen, auf der alle aktuellen, nicht
austauschbaren Arzneimittel verzeichnet waren.

Im Rahmen der Sozialpharmazie sollen die Amtsapothekerinnen und Amtsapotheker den Arz-
neimittelgebrauch der Bevélkerung beobachten, dokumentieren, analysieren und bewerten.
Sie sollen dazu auch Erhebungen durchfiihren. Es ist anzuregen, dass man sich einmal der
Frage zuwendet, wie haufig aufgrund von Rabattvertragen Arzneimittel falsch angewendet
werden. Wenn sich bspw. aufgrund von Rabattvertragen die Farbe und das Aussehen von Di-
uretika andern, kann das gerade fur altere multimorbide Menschen verheerend sein, wenn sie
diese mit anderen Arzneimitteln vertauschen. Solche Untersuchungen sind unter dem Stich-
wort Sozialpharmazie aber bisher leider nicht zu finden.

Eine weiteres groBes Problem sind die kindergesicherten Verschlisse. Diese Verschlisse sind
far viele altere Menschen nicht zu 6ffnen. Insofern missen oftmals Hilfsmittel her, um die Se-
nioren in die Lage zu versetzen, die Arzneimittel aus den Verpackungen herauszubekommen.
Kindergesicherte Verpackungen, so sinnvoll sie auch sind, um Kinder vor der Einnahme dieser
Mittel zu schitzen, kénnen in der Geriatrie haufig nicht angewendet werden, zumal wenn die
betroffenen Menschen alleine zu Hause leben.

Arzt und Apotheker missen in Zukunft
starker zusammenarbeiten,
wenn es um die Adharenz geht.

Arzt und Apotheker mussen in Zukunft starker zusammenarbeiten, wenn es um die Adharenz
geht. Das gilt nicht nur fur die Anwendung von Arzneimitteln mit oder ohne Hilfsmittel, son-
dern dies ist besonders wichtig fir die Anwendung von Medikamenten, deren Wirkung nicht
sofort splrbar ist und fur den Patienten nicht unmittelbar Vorteile bringt. Arzneimittel zur
Behandlung der Luftnot oder von akuten Schmerzen sind meist nicht das Problem. Denn der
Patient merkt sofort, wenn er sein Medikament nicht eingenommen hat. Die Luftnot oder der
Schmerz werden ihn erinnern. Aber bei der Behandlung von Diabetes oder des Bluthochdrucks
sieht das ganz anders aus. Hier missen die Arzneimittel dauerhaft angewendet werden, ohne
dass der Patient einen unmittelbaren Nutzen nach der Einnahme erlebt. Trotzdem sind diese
Mittel wichtig, um Folgen von Diabetes oder von Bluthochdruck zu vermeiden. Arzten und Apo-
thekern muss es daher gelingen, dass beide mit der gleichen Botschaft die Patienten von der

112 Gemeinsamer Bundesausschuss (2017): Anlage VII zum Abschnitt M der Arzneimittel-Richtlinie Regelungen zur Austauschbarkeit von Arz-
neimitteln (aut idem). Stand 15. Mai 2017, unter: https://www.g-ba.de/downloads/83-691-447/AM-RL-VII-Aut-idem_2017-05-15.pdf (Abruf:
13.07.2017).


https://www.g-ba.de/downloads/83-691-447/AM-RL-VII-Aut-idem_2017-05-15.pdf

Sind Pharmazeutinnen und Pharmazeuten fiir AMTS hilfreich?

Wichtigkeit der Medikation Giberzeugen. Wenn dies gelingt, kann die Adharenz bei diesen Arz-
neimitteln entscheidend gesteigert werden.

Auch die Frage, wie Apotheker und Arzte die Impfrate in einer Region steigern kénnen, sollte
zu einem verstarkten Austausch zwischen diesen Heilberufevertretern fiihren. Apotheker
sehen die Patienten der Region haufiger als der Arzt. Insofern wére es hilfreich, bei einem Kun-
denkontakt zu versuchen, mit dem Kunden Uiber seine Impfsituation zu sprechen. Werden
Impflticken bekannt, kann ein Verweis auf die Impfmdoglichkeiten beim Hausarzt dazu beitra-
gen, dass die Impflicken geschlossen werden. Die meisten Menschen vergessen es namlich
nur, Impfungen wieder aufzufrischen, und sind fur diesen Hinweis sehr dankbar. Arzte und
Apotheker in einer Region sollten sich deswegen Uiber solche Fragen abstimmen und gleiche
Botschaften senden. Die Arztekammer Nordrhein hat bereits in einem Beschluss darauf hin-
gearbeitet, dass der Impfstatus in der Bevolkerung dringend verbessert werden muss. Darauf-
hin hat sich sicherlich das ein oder andere verbessert. Aber es ist nicht bekannt, in welchem
Ausmaf solche Aktionen der Arzteschaft, die viel Geld und Zeit kosten, erfolgreich sind. Hier
fehlen uns Daten, die moglicherweise Uiber sozialpharmazeutische Projekte erhoben werden
kénnten.

Apotheker sollten verstarkt auf die Notwendigkeit
von Impfungen verweisen

Die evidenzbasierte Medizin ist aktuell sicherlich ein wichtiges Thema in der Versorgung von
Patientinnen und Patienten. Aber manche haben falsche Vorstellungen von evidenzbasierter
Medizin. Es ist eben nicht so, dass man anhand von sicherlich sehr guten medizinischen Leit-
linien und anhand hochwertiger Studien automatisch eine gute Therapie fur den individuellen
Patienten anbieten kann. Wenn es so ware, wlirde es nicht mehr lange dauern, bis die arztliche
Tatigkeit groBRtenteils von Automaten tibernommen werden kénnte.

Evidenzbasierte Medizin muss individuelle
krankhafte Beschwerden, die individuelle Lebenssituation
und die individuellen Lebensweisen berlcksichtigen

Auch bei Leitlinienanwendung muss aber stets auf die individuelle Situation des Patienten ein-
gegangen werden. Gerade die dlteren multimorbiden Patienten, die am haufigsten in der arzt-
lichen Praxis zu finden sind, benétigen einen ganz individuellen Blick auf ihre jeweilige Situati-
on. Insbesondere bei mehreren Erkrankungen helfen Leitlinien nur wenig weiter, denn die den
Leitlinien zugrunde liegende Datenerhebung erfasst in der Regel nur einzelne Erkrankungen
und nicht in Kombination auftretende mehrere Erkrankungen. Zudem werden Studien nicht
oder nicht mit ausreichend hohen Zahlen alterer Menschen durchgefuhrt und nur sehr selten
mit Menschen, die unter mehreren Erkrankungen leiden. Die Ausschlusskriterien der Studien
legen dies Uberwiegend so fest. Insofern muss der behandelnde Arzt in jedem Einzelfall pru-
fen, was getan werden kann, und er muss dies auch mit den Patienten absprechen, damit der
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Vorschlag akzeptiert wird. Evidenzbasierte Medizin ist nur korrekt angewandt, wenn dies unter
Berticksichtigung der individuellen Verhaltnisse des Patienten erfolgt.

Far die Kommunikation zwischen Arzt und Apotheker ist dies nattrlich ein Problem. Denn dem
Apotheker fehlen viele Informationen, die der drztlichen Entscheidung zugrunde liegen. Ob
bspw. bestimmte Arzneimittel, die eigentlich bei einer bestimmten Erkrankung gegeben wer-
den mussten, bei einem konkreten Patienten tatsachlich auch angewendet werden kénnen, ist
far einen Apotheker ohne ausreichende Informationen nicht beurteilbar.

Trotzdem oder gerade deswegen ist die Kommunikation zwischen den beiden Heilberufen so
wichtig. Aufgrund der oftmals hochkomplexen Situation beim einzelnen Patienten kann dem
Arzt eine Fehleinschatzung mit kritischer Verordnung unterlaufen. Und dann wére es wichtig,
wenn dieses Risiko vom Apotheker erkannt und mit dem Arzt besprochen wirde. Es ist klar,
dass eine solche Kommunikation anfangs sehr schwer sein kann, aber bei gutem Willen und
Wertschatzung auf beiden Seiten kann sich im Laufe der Zeit Verstandnis fur die jeweilige an-
dere Seite ausbilden, sodass die Kommunikation Sttick fur Stuck erfolgreicher wird — zum
Wohl unserer Patienten

Heimversorgung

In der Versorgung von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern kommt es darauf an, dass
diese Menschen adaquat versorgt werden. Hier handelt es sich meist um multimorbide hoch-
altrige Menschen mit Pflegebedarf, deren Gesundheitszustand sich sehr schnell andern kann.
Arzneimitteltherapien fir diese Menschen sind daher hochkomplex und einem permanenten
Wechsel unterworfen. Pflegefachkrafte, Arzte und Apotheker miissen optimal zusammenar-
beiten, damit auf sich &ndernde Situationen rasch reagiert werden kann. Gerade in der Heim-
versorgung sollte im Rahmen der Sozialpharmazie gepruft werden, ob die Arzneimittel, die
dringend notwendig sind, auch tatsachlich umgehend dem Patienten zur Verfligung stehen.

Im Rahmen der Sozialpharmazie sollte geprift werden,
ob die Arzneimittel, die dringend notwendig sind, auch tatsachlich
umgehend dem Patienten zur Verflgung stehen

Wenn z.B. eine Notfallsituation eingetreten ist und der Arzt auBBerhalb der tblichen Visiten-
zeiten gerufen werden muss, mussen die neu rezeptierten Arzneimittel oftmals sehr zeitnah
angewendet werden. Haufig ibernehmen heutzutage aber Apotheken die Heimversorgung, die
die individuelle Neuverblisterung der Arzneimittel anbieten. Heimtréger nehmen dieses Ange-
bot gern an, um mit der Verblisterung Personal einzusparen, das friher die Arzneimittel stel-
len musste. Wenn ein Notfall eingetreten ist, fallt es den Heimen dann aber schwer, die bend-
tigten Arzneimittel auf der Stelle zu beschaffen, da der Heimversorgungsvertrag z. T. nur die
Belieferung an drei Tagen der Woche vorsieht. Deshalb die Frage: Wird eigentlich sozialphar-
mazeutisch untersucht, wie haufig diese Félle vorkommen und welche Folgen dies fiur die Pati-
entinnen und Patienten haben kann? Die Arzte dokumentieren im Notfalldienst, was sie rezep-
tiert haben und mussen davon ausgehen, dass das Heim die Arzneimittel besorgt, auch wenn



Sind Pharmazeutinnen und Pharmazeuten fiir AMTS hilfreich?

es bereits Freitag 23:00 Uhr ist. Innerhalb der Arzteschaft hért man allzu oft, dass die Heime
aufgrund der Heimversorgungsvertrage mit Verblisterungsangebot nicht in der Lage wéren,
die Arzneimittel unverziiglich zu besorgen. Das ist m. E. nicht akzeptabel!

Die Verblisterung fuhrt aber zu weiteren Problemen. Manche Arzneimittel kénnen nicht tber
sieben Tage im Voraus neu verblistert werden. Ein Beispiel: Furosemid. Haufig wird beobach-
tet, dass dieses Arzneimittel Uber sieben Tage oder sogar mehr in Blisterkarten oder Schlau-
chen auf der Station liegen. Furosemid vertragt diese Lagerung aber nicht, es wird instabil.
Wer ist eigentlich daftir verantwortlich, eine solche Praxis zu unterbinden? Die Arzte nicht, das
Heim nur bedingt, aber es sind die Apotheker, die Verantwortung fur die Stabilitat der geliefer-
ten Arzneimittel zu ibernehmen haben. Wird dies bei Heimversorgungsvertragen ausreichend
berucksichtigt?

Lieferengpasse mussen konsequent bekampft werden

Ein weiteres Problem sind Lieferengpéasse. Es kommt immer héufiger vor, dass Arzneimittel,
die benotigt werden, nicht verftigbar sind, oder erst nach mehreren Tagen oder Wochen gelie-
fert werden kdénnen. Wenn bspw. ein bestimmtes Narkosemittel im Operationssaal fehlt und
auf zweite Wahl zurlickgegriffen werden muss, kann dies fir die Patienten risikobehaftet sein.
Fur den Arzt ist eine solche Situation nicht akzeptabel.

Bei den Dosierungen kann einiges schief gehen. Hier muss der Patient auf kritische Arzneimit-
tel hingewiesen werden. Insbesondere bei Immunsuppressiva oder bei Morphin miissen Do-
sierungen peinlich genau eingehalten werden. Dies ist Patientinnen und Patienten nicht immer
bewusst. Hier haben Arzt und Apotheker die Pflicht, bei jedem Patienten auf die Risiken hinzu-
weisen. Wenn andere Arzneimittel im Spiel sind, muss gegebenenfalls auf Wechselwirkungen
eingegangen werden, damit dosierkritische Arzneimittel nicht Gber- oder unterdosiert werden.
Insgesamt muss in Arztpraxen und in Apotheken darauf geachtet werden, dass Mitarbeiter ge-
schult werden, bei welchen Arzneimitteln Dosierungsfehler schnell zu kritischen Situationen
fuhren kénnen. Denn sie mussen in der Lage sein, den Patienten die notwendigen Hinweise zu
geben.

Fazit

Arzte und Apotheker, aber auch Patienten, kénnen sehr viel fur die Arzneimitteltherapiesicher-
heit tun. Apotheker haben es in der Tat manchmal schwer, ihr Wissen im richtigen Augenblick
dem Arzt zu vermitteln. Aber sie sollten den Mut haben, dies immer wieder zu versuchen und
dem Arzt gute Hinweise und Arbeitshilfen zur Verfligung zu stellen. Dann wird sich im Laufe
der Zeit eine gute Zusammenarbeit ergeben. Allerdings muss auch von uns Arzten verlangt
werden, dass sie diesen wichtigen Hinweisen der Apothekerinnen und Apotheker mehr als bis-
her zuhoren. Ich bitte hier um weiterhin geduldige Ansprache von Seiten der Apotheker, aber
so sollte ein Weg zu einer besseren Kommunikation gefunden werden. Die heute zur Verfagung
stehenden Arzneimittel sind im Vergleich zu der Zeit vor flinfzig Jahren sehr wirksam und bei
richtiger Anwendung auch sehr sicher. Die richtige Anwendung fallt Patienten jedoch haufig
schwer, wenn viele Arzneimittel eingenommen werden mussen. Sie brauchen daher Hilfen vom
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Arzt und Apotheker. Diese Hilfen wirken dann besonders gut, wenn beide Professionen zusam-
menarbeiten und gegentiber den Patienten die gleichen Signale senden. Deswegen geht es
nicht ohne gelingende Kommunikation zwischen beiden Heilberufen. Dafir sollte in der kom-
menden Zeit noch mehr und unermudlich geworben werden.

Aus der Diskussion

Sie hatten sich dafiir eingesetzt, dass die Heime zu jeder Zeit in der Lage sein miissten, Arz-
neimittel in Notsituationen unmittelbar zu besorgen und dass Heimversorgungsvertrage
mit dem Angebot der Neuverblisterung von Arzneimitteln kein Hindernis dafiir sein diirften.
Nun héren wir als Amtsapothekerinnen und Amtsapotheker das ein oder andere Mal, dass
Arzte in Notsituationen nicht bereit seien, unmittelbar zum Patienten zu kommen und die
Patienten zu untersuchen.

Zimmer: Die Heilberufe haben den Auftrag, Patientinnen und Patienten zu versorgen, und dies
im Notfall auch unmittelbar. Wenn sich notdiensthabende Arzte weigern, in Notsituationen
zum Patienten zu gehen, ist das nicht in Ordnung. Ein Beschwerdeanruf bei der Arztekammer
Nordrhein geniigt, um das Problem zu I6sen. Denn die Arztekammer wird unmittelbar und
nachdricklich aktiv, um den Arzt auf seine Verantwortung hinzuweisen.

Wenn das Heim einen notdiensthabenden Arzt ruft, hat das Heim damit fur sich klargestellt,
dass es sich tatsachlich um einen Notfall handelt. Wenn der Notarzt mit einer Arzneimittel-
verordnung eine Therapie einleitet, hat er seinen Auftrag erfullt. Danach ist es Aufgabe des
Heimes daflir zu sorgen, dass das Arzneimittel so schnell wie nétig dem Patienten gegeben
werden kann. Wenn das Heim dies nicht tut, weil die verblisternde Apotheke erst wieder in zwei
oder drei Tagen liefert, und der Patient dadurch einen Schaden erleidet, liegt fiir mich ein Or-
ganisationsverschulden des Heims vor. Jeder Richter wird dies im Streitfall zu prifen haben.

Seit einigen Jahren werden bislang von Arzten durchgefiihrte Tatigkeiten immer haufiger an
andere Berufe delegiert. So haben speziell trainierte Pflegefachkrafte oder Medizinische Fa-
changestellte aufgrund von Delegationen neue Aufgaben, bspw. bei Hausbesuchen, zu tiber-
nehmen. Die Fachkréafte werden fiir die in der Hausarztpraxis anfallenden nichtarztlichen
Tatigkeiten weiterqualifiziert. Dazu zédhlen unter anderem Case- oder Wundmanagement.
Wird in der Arzteschaft auch dariiber diskutiert, ob man bestimmte arzneimittelbezogene
Aufgaben an Apothekerinnen und Apotheker abgeben kénnte.

Zimmer: An die weiterqualifizierten Medizinischen Fachangestellten - z. B. Versorgungsas-
sistenten in der Hausarztpraxis, VeraH, oder Arztentlastende, Gemeindenahe, E-Health-ge-
stitzte, Systemintervention, AGNeS zwei'* — werden bestimmte rechtlich festgelegte, nicht
unter Arztvorbehalt stehende Aufgaben tbertragen (Delegationsvereinbarung), die bislang
die Arzte erledigen mussten. Diese delegierbaren Tatigkeiten werden im Auftrag des Arztes
und unter dessen Verantwortung durchgefuhrt. Wenn die Apotheker in das arztliche Feld der

113 Institut fur hausarztliche Fortbildung im Deutschen Hausarzteverband (IhF) e.V. 2008: Fortbildungscurriculum ,Versorgungsassistentin in
der Hausarztpraxis-VERAH", unter https://www.verah.de/fileadmin/user_upload/redaktion/Ihf/Verah/VERAH_Fortbildung/Lernzielka-
talog_MFA_aktuell.pdf (Abruf: 13.07.2017). Innovative Gesundheitsversorgung in Brandenburg (2014): Schulungskonzept zur Ausbildung
hochqualifizierter agnes zwei Fachkrafte im Land Brandenburg, unter: http://www.kvbb.de/fileadmin/kvbb/dam/Praxis/Service/igib/
Schulungskonzept_agneszwei.pdf (Abruf; 13.07.2017).


https://www.verah.de/fileadmin/user_upload/redaktion/Ihf/Verah/VERAH_Fortbildung/Lernzielkatalog_MFA_aktuell.pdf
https://www.verah.de/fileadmin/user_upload/redaktion/Ihf/Verah/VERAH_Fortbildung/Lernzielkatalog_MFA_aktuell.pdf
http://www.kvbb.de/fileadmin/kvbb/dam/Praxis/Service/igib/Schulungskonzept_agneszwei.pdf
http://www.kvbb.de/fileadmin/kvbb/dam/Praxis/Service/igib/Schulungskonzept_agneszwei.pdf
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Arzneimitteltherapie hineinwollen, werden sich ganz andere haftungsrechtliche Fragen fiir die
Apotheker stellen. Die Arzte ihrerseits werden dieses Feld nicht abgeben, denn es beriihrt das
Selbstversténdnis ihres arztlichen Handelns. Sollten solche Initiativen aber vorangetrieben
werden und Apotheker diese Aufgaben tibernehmen, werden die Arzte m. E. darauf reagieren
und z. B. das Dispensierrecht fordern. Diesen Konflikt will aber m. E. kein verantwortungsbe-
wusster Standespolitiker. Fur die Apotheker gibt es genug zu tun: sie missen Arzneimittel
qualitatsgerecht herstellen, lagern, abgeben, informieren und beraten. Daftir wird der akade-
mische Beruf des Apothekers gebraucht.

Von Seiten einiger Apotheken wird angeboten, ein sogenanntes pharmazeutisches Konzil
abzuhalten. Das heif3t, der Arzt verordnet die Medikamente, die er fiir notwendig erachtet,
bittet aber den Patienten, in der Apotheke nachzufragen, ob diese Medikation in der Ge-
samtschau aller Medikamente problembehaftet oder problemlos ist. Sollten Probleme er-
kennbar sein, wird ein Gesprach mit dem Arzt verabredet. Was halten von einem solchen
pharmazeutischen Konzil?

Zimmer: Ein solches Vorgehen erscheint fir mich sehr gut vor dem Hintergrund der zuneh-
menden Selbstmedikation. Voraussetzung aber ist, dass dies in einer vertrauensvollen Atmo-
sphare stattfindet und allein das Wohl des Patienten im Vordergrund steht. Allerdings muss
man auch erwarten, dass von Seiten der Apotheker auch Vorschlage kommen, die Hand und
FuB haben. Dafiir muss eine Fortbildungsbereitschaft bei den Apothekern vorhanden sein,
die heute nicht immer zu erkennen ist. Gleichzeitig muss nochmals darauf hingewiesen wer-
den, dass der Patient auch offenlegen muss, welche Arzneimittel er insgesamt einnimmt, an-
sonsten kann ein solches Konzil zu falschen Entscheidungen fiihren. Insgesamt ist aber wich-
tig, dass sich die Apotheker mit den Arzneimitteln auskennen und die Patienten auf die rich-
tige Anwendung hinweisen, gerade bei den Aerosolen, Insulinspritzen oder anderen teilweise
schwierig anzuwendenden Arzneiformen. Das ist Aufgabe des Apothekers. Vom Apotheker
ist z. B. zu erwarten, dass er dem Arzt Hinweise geben kann, welche alternativen Substanzen
morserbar sind, wenn die ursprunglich verordneten Arzneimittel Probleme machen, z. B. bei
PEG.
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Pharmazeutisches Potenzial in Projekten:
Erfahrungen aus der Versorgungsforschung

Prof. Dr. Petra A. Thiirmann

In diesem Beitrag werden Hinweise gegeben, wie Apothekerinnen und Apotheker in der Ver-
sorgungsforschung, aber auch in der taglichen Arbeit in den Apotheken, an unterschiedlichen
Stellen des Medikationsprozesses die Arzneimitteltherapiesicherheit verbessern kénnen.
Dabei wird vor allem auf Projekte verwiesen, an denen Prof. Thiirmann mit ihrem Team in den
letzten Jahren beteiligt war, auf ihre Erfahrung mit Apothekerinnen und Apothekern, die auf
Krankenhausstationen arbeiten und auf Erfahrungen bei der Umsetzung des bundeseinheit-
lichen Medikationsplans.

Im Beitrag soll herausgearbeitet werden, an welchen Stellen pharmazeutische Kompetenz in
der Versorgungsforschung besonders wertvoll ist und was davon im pharmazeutischen Alltag
umsetzbar erscheint und getan werden sollte. Dabei stehen die Tools im Vordergrund, die ge-
nutzt werden und die sich in Studien bewéhrt haben.

Explizite und implizite Kriterien zur Analyse von Medikationen

Um deutlich zu machen, auf welchen Ebenen und in welcher Tiefe Medikationsanalysen durch-
gefuhrt werden kénnen, eignet sich die Unterscheidung in explizite und implizite Kriterien far
solche Analysen.

Unter expliziten Kriterien fur die Medikationsanalyse versteht man Fakten, die flir sich spre-
chen. So ist beispielsweise die PRISCUS-Liste eine Sammlung von Arzneimitteln, deren An-
wendung bei dlteren Menschen grundsatzlich kritisch hinterfragt werden sollte.’* Es gibt hier
nur die Entscheidung, ein Arzneimittel steht auf der Liste oder es steht nicht auf der Liste, es
ist also als potentiell inadaquat fir altere Menschen eingestuft worden oder nicht. Neben der
PRISCUS-Liste, die durch die Pharmazeutin Frau Stefanie Holt im Rahmen ihrer Promotion an

114 Holt S, Schmiedel S, Thiirrman PA: Potentiell inaddquate Medikation fur dltere Menschen: Die PRISCUS-Liste. Deutsches Arzteblatt Interna-
tional 107 (2010), S. 543 551.
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zentraler Stelle erarbeitet wurde, gibt es mit den Beers-Kriterien in den USA eine weitere Liste,
die genutzt werden kann.'> Hier waren es vor allem akademisch vorgebildete Pflegefachkrafte,
die die Liste federfiihrend im Delphi-Verfahren erstellten. Weiterhin wird die sog. Fall Risk in-
creasing drug-Liste (FRID) zur Verhinderung von Stiirzen verwendet.¢ Sie enthalt insbesonde-
re Psychopharmaka, Antihypertensiva und Narkotika.

Um implizite Kriterien fur eine Medikationsanalyse bertcksichtigen zu kénnen, muss eine Ge-
samtschau der Situation vorliegen. Einzelne Arzneimittel einer Medikation kénnen zwar prinzi-
piell unkritisch sein, unter Beruicksichtigung aller Aspekte, die die Gesundheit bzw. Krankheit
und die Prioritaten von Patientinnen und Patienten betreffen, kdnnen solche Arzneimittel aber
auch implizit kritisch sein. Klassisches Beispiel sind hier Arzneimittel, die an sich fir Menschen
im hoéheren Alter unkritisch sind; liegt jedoch eine Niereninsuffizienz vor, kébnnen solche Arz-
neimittel zu einem Risiko werden. Solche Arzneimittel sind in diesem Fall implizit als kritisch
einzustufen.

Fir Apothekerinnen und Apotheker sind Hilfsmittel, die explizite Kriterien beinhalten, im All-
tagsgebrauch besonders nutzlich. Denn eine Liste mit potentiell inadédquaten Medikamenten
fur altere Menschen lasst sich sofort anwenden, ohne dass die Patientin oder der Patient, die
Laborwerte oder sonstige Parameter bekannt sein missen. Mit solchen Listen lassen sich be-
reits Hinweise finden, ob eine Medikation mdglicherweise optimiert werden kénnte.

Bei Hilfsmitteln, die implizierte Kriterien nutzen, ist es schon schwieriger. Bei dem START/
STOPP-Analyseinstrumentarium finden sich zwar auch explizite Kriterien, aber eben auch im-
plizite Kriterien.’” So werden bspw. Arzneimittel genannt, die nur unter bestimmten Voraus-
setzungen bei dlteren Menschen nicht gegeben werden sollten. Wenn bspw. eine Medikation
als nicht sinnvoll klassifiziert wird, die aber bei Menschen tber 80 Jahren angewendet werden
soll, die noch keinen Schlaganfall hatten aber deren Lebenserwartung weniger als funf Jahre
betragt, dann sind die Moglichkeiten der Analyse von Pharmazeutinnen und Pharmazeuten in
einer Apotheke begrenzt. Denn es fehlen wichtige Parameter, die in der Apotheke nicht vor-
handen sind. Auch strukturierte ,,Medication Reviews” kommen an ihre Grenzen, wenn Er-
krankungen und bestimmte Kontraindikationen nicht bekannt sind oder es medizinisch nicht
nachvollzogen werden kann, warum bestimmte Arzneimittel indiziert oder kontraindiziert
sind.® Medizinische Leitlinien sind sicherlich ein wichtiges Hilfsmittel zur Beurteilung von Me-
dikationen. Wenn aber klinische Parameter, wie bspw. die Ejektionsfraktion, ermittelt aus bild-

115 American Geriatrics Society 2015 Beers Criteria Update Expert Panel: American Geriatrics Society 2015 Updated Beers Criteria for Potenti-
ally Inappropriate Medication Use in Older Adults. Journal of American Geriatric Society, 63 (2015), S. 2227-2246.

116 Z.B.MiloV, Brondersson A, Magnusson A, et al.: Fall risk-increasing drugs and falls: a cross-sectional study among elderly patients in pri-
mary care. Biomed Central 14 (2014), 40.

117 O'Mahony D, O*'Sullivan D, Byrne S, et al.: STOPP/START criteria for potentially inappropriate prescribing in older people: version 2. Age and
Ageing 44 (2015), 213-218.

118 Wilson M, Mair A, Dreischulte T, et al.: Prescribing to fit the needs of older people.

the NHS Scotland Polypharmacy Guidance, 2nd edition. Journal Royal College of Physicians of Edinburgh 45 (2015), S. 108-113; Tommelein E,
Petrovic M, Somers A, et al.: Older patients' prescriptions screening in the community pharmacy: development of the Ghent Older People's
Prescriptions community Pharmacy Screening (GheOP3S) tool. Journal of Public Health (Oxford) 38 (2016), S. e158-e170; Fried TR, Niehoff
K, Tjia F et al.: A Delphi process to address medication appropriateness for older persons with multiple chronic conditions. Biomed Central
Geriatrics 16 (2016): 67.
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gebenden Verfahren, im Zusammenhang mit der Medikation beurteilt werden muss, wird es
fur klinische Pharmazeuten schwierig. In der Apotheke nicht machbar ist auch die Diskussion
zwischen dem Apotheker, dem Arzt und dem Patienten und/oder den Angehérigen, wenn das
Absetzen von Arzneimitteln bei Palliativpatienten besprochen wird. Es handelt sich hier um ein
ganz wesentliches Handlungsfeld von Arztinnen und Arzten, wenn es darum geht, nicht mehr
unbedingt notwendige Arzneimittel, die bspw. praventiven Charakter haben, im Gesprach mit
dem Patienten und unter Berlicksichtigung seiner Ziele und Winsche nicht mehr langer zu ver-
ordnen.

Die PRISCUS-Liste als Ergebnis eines Delphi-Prozesses

Insgesamt gibt es aber viele Méglichkeiten, wie Apothekerinnen und Apotheker zur Optimie-
rung der Arzneimitteltherapiesicherheit beitragen kénnen. In diesem Zusammenhang soll
nochmals auf die PRISCUS-Liste eingegangen werden. Hierbei handelt es sich um eine Zusam-
menstellung von Arzneimitteln, die im Alter méglichst nicht eingenommen werden sollten, weil
sie bspw. entweder die kognitiven Fahigkeiten reduzieren oder weil sie zu Sttirzen fihren kén-
nen (Abbildung 1). Wenn in diesen Fallen von Seiten der Apotheke Hinweise an die Arztpraxis
gegeben werden, kann das dem Arzt helfen, die Medikation nochmals kritisch zu hinterfragen.
Es kann aber auch sein, dass der Arzt das Arzneimittel aufgrund fehlender Alternativen (z. B.
zu geringe Wirkung oder Unvertraglichkeit bei der Vormedikation) verordnen musste. In die-
sen Fallen ist der Hinweis aus der Apotheke nicht hilfreich, und manche Arztinnen und Arzte
reagieren verdrgert, wenn die ihren Augen unndtigen Interventionen aus der Apotheke haufiger
vorkommen. Dies soll jedoch nicht entmutigen, denn sehr haufig erganzen sich der medizi-
nische Blick auf den Patienten und der pharmazeutische Blick auf das Arzneimittel. Die hohe
Kunst der Kommunikation ist es dabei, die richtigen Worte im richtigen Ton zum richtigen Zeit-
punkt zu finden und ggf. gut durchdachte Alternativen vorschlagen zu kénnen.

Abbildung 1: Die vom Bundesministerium fiir Bildung und Forschung herausgegebene Veroffentli-

chung zur PRISCUS-Liste (Quelle: https://www.bmbf.de/pub/Medikamente_im_Al-
ter.pdf, Abruf: 29.05.2017)
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Die PRISCUS-Liste wurde in einem Delphi-Verfahren erarbeitet. In diesem Verfahren wurden
besonders erfahrene Wissenschaftler und Praktiker gefragt, welche Arzneimittel nach ihrer
Kenntnis alteren Menschen nicht verordnet werden sollten. Eigentlich sind solche Delphi-Ver-
fahren in der Zeit der evidenzbasierten Medizin nicht mehr der Stand von Wissenschaft und
Technik. Aber in den Bereichen, in denen keine Evidenz vorhanden ist, muss weiterhin auf Del-
phi-Verfahren zurtickgegriffen werden. Dazu gehdért auch die medikamentdse Therapie élterer
multimorbider Patientinnen und Patienten. Denn Studien tGber die gleichzeitige Gabe unter-
schiedlicher Arzneimittel bei multimorbiden Patienten gibt es so gut wie nicht, so dass das Er-
fahrungswissen von Arztinnen und Arzten oftmals die wichtigste Quelle ist, die genutzt werden
kann. Die PRISCUS-Liste ist in der Fachwelt und bei Laien sehr gut angekommen. Das Bun-
desministerium fur Bildung und Forschung (BMBF) musste die PRISCUS-Broschtire deshalb
schon zweimal nachdrucken. Damit wird deutlich, dass diese Liste einen Versorgungsbedarf
decken konnte.

Medication Appropriateness Index (MAI) und dessen Bedeutung
fiir pharmazeutische Interventionen

Der Medication Appropriateness Index (MAI) ist ein weiteres und inzwischen breit genutztes
Werkzeug, um Medikationen zu prtfen und darauf folgende Interventionen miteinander zu ver-
gleichen. Das von einer Arbeitsgruppe um den Pharmazeuten Joseph T. Hanlon entwickelte
Instrument wird heute in der Versorgungsforschung vielfach genutzt.!® Im MAI sollen Antwor-
ten auf die zehn in Abbildung 2 genannten Fragen gegeben werden. Dabei muss bei jeder Frage
entschieden werden, ob die Medikation angemessen, teilweise unangemessen oder vollsténdig
unangemessen ist. Nach Dichotomisierung werden die Ergebnisse unangemessener Medikati-
onen gewichtet. So werden ,fehlende Indikation” oder ,,fehlende Effektivitat” starker gewich-
tet als die Dosierung, der korrekte Applikationsweg, die Arzneimittelwechselwirkungen und die
Wechselwirkungen mit einer Begleiterkrankung. Am geringsten ins Gewicht fallen die Items
»Praktikabler Applikationsweg", ,,Doppelverordnungen* und ,,Dauer der Anwendung".

Abbildung 2: Zentrale Fragen des Medication Appropriateness Index (MAI)

Medication Appropriatness Index (MAI)
Beim MAI werden an die Medikation folgende Fragen gestellt
Gibt es eine Indikation fur den Arzneistoff?
Ist der Arzneistoff bei der Indikation effektiv?
Ist die Dosierung korrekt?
ist der Applikationsweg korrekt?
Ist der Applikationsweg praktikabel?
Gibt es klinisch relevante Arzneimittelwechselwirkungen?
Gibt es klinisch relevante Wechselwirkung mit der Begleiterkrankung?
Kommen Doppelverordnung vor?
Ist die Dauer der Anwendung angemessen?
Ist das Arzneimittel kosteneffektiv?

119 Hanlon JT, Schmader KE, Samsa GP, et al.: A method for assessing drug therapy appropriateness. Journal of Clinical Epidemiologie 45
(1992) S.1045 51.
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Die Anwendung des MAI ist allerdings nicht trivial. Zunachst muss man wissen, dass es hierbei
ein Publications Bias gibt. Viele Studien, die den MAI erfolgreich anwendeten, werden verof-
fentlicht. Studien, in denen die Anwendung des MAI erfolglos war, werden haufig nicht verof-
fentlicht. Um hier ein realistisches Bild zu erhalten, muss auch die sogenannte Graue Literatur
(also nicht unbedingt wissenschaftlich einwandfreie Studien) und Abstracts von Kongressen
durchforscht werden. Danach lasst sich feststellen, dass die Anwendung des MAI durchaus

zu ganz unterschiedlichen Ergebnissen filhren kann. Das liegt daran, dass die Antworten auf
die im MAI gestellten Fragen auf der Grundlage ganz unterschiedlicher Kenntnisse und Wahr-
nehmungen der einzelnen Bewerter erfolgen. Notwendig ist also eine umfangreiche Schulung
oder ein gemeinsames Bewertungsverfahren, sodass alle Bewerter der Medikationen bei ihren
Bewertungen von den gleichen Voraussetzungen ausgehen. Dies war auch der urspriinglichen
Arbeitsgruppe um Hanlon bewusst, weshalb sie ein umfangreiches Handbuch entwickelte, um
eine moglichst einheitliche und damit vergleichbare Bewertung von Medikationen bei unter-
schiedlichen Bewertern zu erreichen.

In der Dissertation von Gero Joks an der Universitat Witten/Herdecke konnte gezeigt werden,
dass die Inter-Rater-Ubereinstimmung bei einigen Items des MAI zwischen zwei Bewertern
hoch, bei anderen Items aber auch sehr gering sein kann, je nachdem ob beide Bewerter mit
oder ohne Studium des MAI-Handbuches ihre Bewertungen vornahmen.1?¢

Wenn der MAI angewendet werden soll, muss zudem gewahrleistet sein, dass alle notwendi-
gen Informationen zum Patienten und zur Medikation vorhanden sind. Hanlon konnte in ame-
rikanischen Heimen, in denen er seine Forschungen durchfuhrte, auf umfassendes Informati-
onsmaterial zurtickgreifen, da in amerikanischen Heimen fast immer ein Arzt oder eine Arztin
praktiziert und insofern alle wesentlichen Daten vorlagen. In deutschen Heimen ist es dagegen
sehr schwer bis unmoglich, die Serumkreatininwerte oder Angaben Uiber die Nierenfunktion zu
erhalten.

In der Dissertation von Joks konnte auch gezeigt werden, dass insgesamt diejenigen Medikati-
onen, in denen sich ein potentiell inadaquates Arzneimittel (PIM) befand, bei intensiverer Be-
trachtung mittels MAI-Score schlechter abschnitten als Medikationen, in denen kein PIM zu
finden war. Somit lasst sich feststellen — und andere Untersuchungen haben dieses Ergebnis
bestatigt — dass auch ein einfaches Instrument wie die PRISCUS-Liste mit expliziten Kriterien
wichtige Signale liefern kann: Wird eine PRISCUS-Arzneimittel enthaltende Medikation inten-
siver analysiert, kdnnen mit hoher Wahrscheinlichkeit weitere kritische Punkte in der Medika-
tion gefunden werden. Je mehr jedoch medizinische Informationen und Kenntnisse tber den
Patienten fur die Analyse der Medikation notwendig sind, desto schwieriger werden Medikati-
onsanalysen fur Pharmazeutinnen und Pharmazeuten.

Besonders problematisch wird es fiir Apothekerinnen und Apotheker, wenn die Medikationen
von Palliativpatienten beurteilt werden sollen. Wenn auf keine umfassenden medizinischen Do-
kumentationen zurtickgegriffen werden kann und keine direkte Kommunikation mit dem Pa-
tienten, deren Angehorigen und mit dem behandelnden Arzt méglich ist, wird fur Pharmazeu-

120 Joks G: Evaluation und Optimierung der Arzneimitteltherapiesicherheit in einer Einrichtung der Altenpflege. Diss. rer. med. Universitat Wit-
ten/Herdecke 2014.
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tinnen und Pharmazeuten eine brauchbare Medikationsanalyse mit Lésungsvorschlagen fast
unmoglich sein.

Das Projekt Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflegehei-
men: Querschnittsanalyse und Machbarkeit eines multidisziplina-
ren Ansatzes zur Verbesserung der Medikation von Alten- und Pfle-
geheimbewohnerinnen und —bewohnern

Die problematische Ausgangslage in Alten- und Pflegeheimen ist schon haufig dargestellt
worden. Bei den dort lebenden Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern handelt es sich fast
immer um hochaltrige und multimorbide Patientinnen und Patienten mit Pflegebedarf, denen
eine Fulle von Arzneimitteln verordnet wird. Die korrekte Anwendung der Vielzahl unterschied-
licher Arzneimittel ist oftmals alles andere als trivial und erfordert umfassende Kenntnisse
beim Heimpersonal und ausreichend Zeit, sich auf die Medikationen zu konzentrieren. Mei-
stens sind die Pflegefachkréfte in deutschen Alten- und Pflegeheimen nicht ausreichend auf
diese herausfordernde Aufgabe vorbereitet. Es fehlt an Aus- und Fortbildung zu pharmakolo-
gischen und pharmazeutischen Themen.

Hinzu kommt, dass sich der Gesundheitszustand dieser Heimbewohnerinnen und Heimbewoh-
ner kurzfristig und haufig drastisch &ndern kann. In diesen Fallen muss schnell medikamen-
t6s reagiert werden, um arzneimittelbedingte Schaden zu verhindern. Erforderlich ist also die
Fahigkeit, die Menschen in den Heimen zu beobachten und gesundheitliche Verédnderungen
rechtzeitig zu erkennen und in etwa einschéatzen zu kénnen.

Derzeit sehen nur die Pflegefachkréfte die Heimbewohnerinnen und Heimbewohner taglich,
und deswegen kénnten auch nur die Pflegefachkrafte diese Beobachtungsaufgabe erfillen.
Weder Arztinnen und Arzte noch Apothekerinnen und Apotheker kénnen dies leisten, solange
sie nicht taglich im Heim sind und mit allen Patientinnen und Patienten in Kontakt stehen.

Aus Studien ist bekannt, dass etwa zehn unerwtinschte mit Arzneimitteln assoziierte Ereig-
nisse (von Verwirrtheit bis Sturz) pro 100 Heimbewohner in einem Monat in Alten- und Pflege-
heimen zu beklagen sind. Davon sind ungefahr die Halfte vermeidbar.'?

In einer 2009 und 2010 durchgefthrten Studie konnten bei 778 Heimbewohnerinnen und
Heimbewohnern in nordrhein-westfélischen Alten- und Pflegeheimen durchschnittlich 12,9 un-
erwunschte Arzneimittelereignisse (UAE) pro 100 Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern in
einem Monat beobachtet werden.'?? Bei den beobachteten neu aufgetretenen unerwiinschten
Ereignissen (Inzidenzen) fanden sich 8,1 UAE, von denen mehr als die Halfte im Expertenkon-
sens als vermeidbar und etwa ein Drittel als unvermeidbar eingestuft wurden.

121 Gurwitz JH, Field TS, Judge J, et al.: The incidence of adverse drug events in two large academic long-term care facilities. American Journal
of Medicine 118 (2005), S. 251-258.

122 Thurmann PA, Jaehde U: Arzneimitteltherapiesicherheit in Alten- und Pflegeheimen: Querschnittsanalyse und Machbarkeit eines multidis-
ziplinaren Ansatzes. Abschlussbericht des durch das Bundesgesundheitsministerium geférderten Projektes mit dem Férderkennzeichen:
Kapitel 15 01 Titel 544 O1. Universitat Witten/Herdecke 2011.
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Abbildung 3: Folgen der beobachteten unerwiinschten Arzneimittelereignisse bei Heimbewohne-
rinnen und Heimbewohnern im AMTS-Projekt 2011 (Quelle: s. FuBnote 9)

In der Folge der UAE musste ein Teil der betroffenen Heimbewohnerinnen und Heimbewohner
entweder zum Hausarzt geschickt oder sogar ins Krankenhaus eingeliefert werden (Abbildung
3). Todesfalle aufgrund der unerwiinschten Arzneimittelwirkungen wurden nicht erfasst, weil
die Dokumentationen in den Heimen nicht ausreichend valide waren.

Da die Funktionsfahigkeit der Niere ein wichtiger Parameter ist, um Arzneimittel richtig do-
sieren zu kdnnen, wurde in dem Projekt versucht, die Nierenfunktionswerte der Heimbewoh-
nerinnen und Heimbewohner von den Hausarzten zu erhalten. Dies gelang allerdings nur bei
etwas mehr als einem Drittel der behandelnden Hausarztinnen und -arzte.

Bei der Analyse der Nierenfunktionswerte zeigte sich, dass mehr als die Halfte der unter-
suchten Heimbewohnerinnen und Heimbewohner, die einen kritischen Nierenfunktionswert
aufwiesen (CICr < 60mL/min), von renalen Dosierungsproblemen betroffen waren. Obwohl
eine notwendige Anpassung der Dosierungen nierenpflichtiger Arzneimittel bei einer Nieren-
funktionsstérung in der Regel leicht ausgerechnet werden kann, scheint dies bei der Behand-
lung von Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern ein groBBes Problem zu sein. Insbesondere
die fehlende Anpassung der Dosierungen der Diuretika an die Nierenleistung kann zu hochst
problematischen Folgen fur die Patientinnen und Patienten fuhren. Schon allein hohe Tem-
peraturen im Sommer kdnnen dazu fuhren, dass Diuretika niedriger dosiert werden mussen.
Umso mehr ist darauf zu achten, dass die aktuelle Nierenfunktion bei alten Menschen beo-
bachtet wird, um fur diese Klientel geféhrliche Exsikkosen zu verhindern.

In dem Projekt konnten leider nur wenige Laborwerte von den Hausarzten berlcksichtigt wer-
den. Wenn von den Arztpraxen Uberhaupt Werte geliefert wurden, waren sie oftmals schon zu
alt, oder sie waren aufgrund der Nachfrage gerade erst aktualisiert worden.

Insgesamt zeigten sich in dem ersten groBen Projekt zur Arzneimitteltherapiesicherheit in

Alten- und Pflegeheimen in den Jahren 2009 und 2010 viele und massive Probleme in den Hei-
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men. Neben den fehlenden Dosierungsanpassungen und den Wechselwirkungen zwischen ver-
ordneten Arzneimitteln gab es gravierende Kommunikationsprobleme zwischen den Arztinnen
und Arzten und den Heimmitarbeiterinnen, aber auch gegeniiber den heimversorgenden Apo-
theken. Auch Applikationsfehler und die unsachgeméaBe Anwendung von Arzneimitteln per
PEG-Sonde wurden haufig beobachtet. Mehrfache Neuroleptikaverordnungen fanden sich bei
vielen Heimbewohnerinnen und Heimbewohnern, obwohl Neuroleptika bei dlteren Menschen
nur sehr vorsichtig eingesetzt werden sollten. Stlrze wurden zwar akribisch dokumentiert,

da hierauf der MDK bei seinen Prifungen besonders achtet. Doch scheint sich nur selten ein
Heimmitarbeiter zu fragen, ob moglicherweise ein Arzneimittel die Ursache sein kénnte.

Ambivalente Ergebnisse von Interventionen: zwei internationale
Reviews

Viele Forschungsgruppen haben sich in den vergangenen Jahren bis Jahrzehnten darum be-
muht, mittels Interventionen die Situation in Alten- und Pflegeheimen zu verbessern. Oftmals
lieBen sich auch Verbesserungen durch die eingesetzten MaBnahmen erkennen. Wenn aller-
dings danach gefragt wurde, ob die beobachteten Verbesserungen den Heimbewohnerinnen
und Heimbewohnern tatsachlich gesundheitlich genutzt hatten, fallt das Ergebnis erntichternd
aus.

Im aktuellsten systematischen Review der Cochrane Foundation aus dem Jahr 2016 konn-
ten Alldred und sein Team nur wenige positive Studien identifizieren, die eindeutig zu weniger
Krankenhauseinweisungen gefuhrt hatten. Zwar fanden sich einige Studien, in denen bspw.
eine Verbesserung des MAI-Scores, die Abnahme von PIMs oder Verbesserungen anderer In-
dices erreicht wurden. Teilweise konnten auch Kosten reduziert werden. Doch der Nachweis,
dass den Patientinnen und Patienten dadurch Krankenhauseinweisungen erspart wurden,
konnte kaum erbracht werden. Ob Verbesserungen bei der Lebensqualitat erreicht wurden,
hat bislang noch niemand ernsthaft untersucht. Schon gar nicht konnte bewiesen werden,
dass Interventionen Todesfélle vermeiden konnten.!23

Schaut man sich das Review von Nazir und seinem Team aus dem Jahr 2013 an, in dem nicht
nur die Medikationen gepraft wurden, sondern viele Prozesse und Strukturen in den Heimen,
so finden sich Ergebnisse, die etwas optimistischer stimmen.’** Nazir konnte 27 Studien aus
den Jahren 1990 bis 2011 fir seine Fragestellungen identifizieren. Bei seinem Review wurden
nur randomisierte klinische Studien eingeschlossen. Zur Beurteilung der Studien nutzte die
Arbeitsgruppe um Nazir die Cochrane Collaboration-Werkzeuge. Das jeweilige Ergebnis einer
Studie beurteilten die Forscher nur dann als positiv, wenn sich primare Endpunkte fur die Pa-
tientinnen und Patienten signifikant verbessert hatten, also bspw. die Zahl der UAE oder der
Krankenhauseinweisungen reduziert werden konnten, unabhédngig von der Wirkung auf jedes
sekundare Ergebnis. Im Fokus stand vor allem die Arbeit in interdisziplindren Teams, wobei

123 Alldred DP1, Kennedy MC, Hughes C, et al.: Interventions to optimise prescribing for older people in care homes. Cochrane Database Syste-
matic Review. 2016, unter: http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD009095.pub3/full (Abruf: 26.05.2016).

124 Nazir A, Unroe K, Tegeler M, et al.: Systematic review of interdisciplinary interventions in nursing homes. Journal of the American Medicine
Directors Association 14 (2013), 471 478.
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verschiedene Team-Strukturen einschlieBlich Fuihrung, Kommunikation, Koordination und
Konfliktlésung untersucht wurden. Es zeigten sich insbesondere folgende Ergebnisse:

o Alle Studien mit regelmafBigen Team-Treffen erzielten positive Ergebnisse.

e Studien, bei denen die Teamleader ein formales Kommunikationstraining erhalten hatten,
waren erfolgreich.

® Schlecht geplante Team-Interventionen kénnen allerdings auch schadliche Auswirkungen
haben.

o Alle 4 Studien mit von Pharmazeuten geleiteten Teams waren erfolgreich.

o Alle Studien mit Einbeziehung der Hauséarzte waren ebenfalls erfolgreich.

Danach lasst sich feststellen, zur Verbesserung der Patientensicherheit muss man in Heimen
Teams der wesentlichen Gesundheitsberufe etablieren, Kommunikationstrainings durchftihren
und regelmaBige Teamtreffen unter Einschluss von Pharmazeutinnen und Pharmazeuten or-
ganisieren.

Aufgrund dieser Erkenntnisse und der Ergebnisse des ersten vom Bundesgesundheitsmini-
sterium (BMG) geforderten Projektes startete das zweite groRe BMG-geférderte Heimprojekt
mit Heimen aus Nordrhein-Westfalen (NRW) und Mecklenburg-Vorpommern (MV), das sog.
AMTS-AMPEL-Projekt (,,Arzneimitteltherapiesicherheit bei Patienten in Einrichtungen der
Langzeitpflege").1?

Das Projekt AMTS-AMPEL

Voraussetzung fur die Durchftihrung des Projektes AMTS-AMPEL waren Ergebnisse eines
Workshops, in dem Experten — namlich Geriater, Aligemeinmediziner, Apotheker, Pflegefach-
kréafte, Versorgungswissenschaftler, Gesundheitsokonomen, Klinische Pharmakologen und Kli-
nische Pharmazeuten — dartber diskutierten, welche Interventionen aus ihrer jeweiligen Fach-
perspektive mit groBer Wahrscheinlichkeit zu positiven Ergebnissen fur die Patientinnen und
Patienten in Alten- und Pflegeheimen fuhren wirden. Aufgrund der Ergebnisse wurden in den
am Projekt beteiligten Alten- und Pflegeheimen in NRW und MV Teams aus Apothekerinnen
und Apothekern mit Pflegefachkraften etabliert. In diesen Teams wiesen die Projektleiter den
einzelnen Professionen Aufgaben und Verantwortlichkeiten zu, was Apothekerinnen und Apo-
theker und was die Pflegefachkréfte in den Interventionsheimen zu tun hatten. Zudem wurde
festgelegt, was Hausarztinnen und -arzte leisten sollten. Auch die Kommunikationswege wur-
den festgelegt. An vorderster Stelle stand der Versuch, die beteiligten Professionen miteinan-
der in Kommunikation treten zu lassen. Priméares Ziel war es, dass die Beteiligten nicht nur
schriftlich miteinander in Kontakt traten, sondern moglichst haufig face to face-Gesprache
fuhrten, was sich allerdings oftmals als schwierig herausstellte.

125 Thurmann PA, Jaehde U: Abschlussbericht zum Projekt Arzneimitteltherapiesicherheit bei Patienten in Einrichtungen der Langzeitpflege
(AMTS-AMPEL). Eine prospektive Interventionsstudie. BMG-Forderkennzeichen: GE20120110. Universitat Witten/Herdecke 2015, unter:
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/AMPELAbschlussbericht-ge-
samt-15-12-16.pdf (Abruf: 26.05.2017).
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Um die Kommunikationsziele zu erreichen wurden Strukturen geschaffen, die den Austausch
untereinander nicht nur dem Zufall tiberlieBen. Besonders erfolgreich war die Einfihrung des
Therapiebeobachtungsbogens fur die Pflegefachkrafte, den sie zur Dokumentation der ge-
sundheitlichen Veranderungen der betreuten Menschen nutzen sollten. Zudem setzte die For-
schungsgruppe die schon im ersten Projekt entwickelte Merkkarte (Abbildung 4) fur Arzte und
Apotheker ein.

Abbildung 4: Auszug aus der AMTS-Merkkarte (Quelle: FuBnote 25)

Vor der Intervention organisierte das Forschungsteam Schulungen und Fortbildungsveranstal-
tungen fiir Apothekerinnen und Apotheker, Arztinnen und Arzte sowie Pflegefachkrafte. Bei
den Pharmazeutinnen und Pharmazeuten, die sich bereits in Geriatrischer Pharmazie weiter-
gebildet hatten, lieB sich besonderes Engagement beobachten. Das weitere Schulungsangebot
far diesen Personenkreis sowie die Schulungen fur die Pflegfachkrafte mit Schwerpunkt auf
die Pharmakotherapie bei dlteren multimorbiden Menschen erreichten hohe Teilnahmequo-
ten. Bei den Hausarzten war dies nicht der Fall, was allerdings aufgrund von Erfahrungen aus
anderen Projekten auch nicht erwartet worden war. Aus vielen Projekten ist bekannt, dass Arz-
tinnen und Arzte gute Kenntnisse tiber Pharmakotherapie im Alter besitzen, dass es aber of-
fensichtlich schwierig ist, dieses Wissen umzusetzen.

Im Verlauf des Projektes und bei der Auswertung der Ergebnisse zeigte sich die besondere Be-
deutung der eingerichteten Teams und der speziell fur die Arbeit in den Teams ausgebildeten
AMTS-Pflegefachkréfte. Diese hatten die Aufgabe, auf Nebenwirkungen der Arzneimittel zu
achten und mit den zugeordneten Apothekerinnen und Apothekern zu besprechen. Den Phar-
mazeutinnen und Pharmazeuten oblag die Medikationsanalyse bei neuen Heimbewohnern, die
Medikationsanalyse bei UAE-Verdacht und die Identifizierung und Lésung von arzneimittelbe-
zogenen Problemen (ABP) mit besonderem Schwerpunkt auf Sondengangigkeit von Fertigarz-
neimitteln (Abbildung 5).
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Wenn sich der Verdacht auf eine Nebenwirkungen in der Besprechung erhértete, wurde der
Kontakt zum behandelnden Hausarzt zur Diskussion und zur Lésung der Probleme gesucht.

Hintergrund fur den Erfolg dieser Intervention war neben der Teambildung und den Schu-
lungen die sich daraus ergebende hohe Qualitat der von den Pflegefachkraften und den Apo-
thekerinnen und Apothekern erarbeiteten Problemdarstellungen sowie die Prasentation von
durchdachten Lésungsvorschlagen. In der Arztpraxis erzielte dieses Vorgehen hohe Anerken-
nung. Das Praxispersonal erkannte meist schnell, dass die Kontaktaufnahme des Teams mit
der Praxis Relevanz besaB3 und die Weiterleitung der Informationen aufgrund der hohen Be-
deutung der eingebrachten Themen unmittelbar erfolgen musste.

Abbildung 5: Verfahrensabldufe im AMTS-AMPEL-Projekt fiir eine erfolgreiche Kommunikation
zwischen den gebildeten Teams in den Heimen und den behandelnden Hausérztinnen
und -drzten

Im AMTS-AMPEL-Projekt konnten in 18 Alten- und Pflegeheimen aus Mecklenburg-Vorpom-
mern und Nordrhein-Westfalen insgesamt 888 Patientinnen und Patienten eingeschlossen
werden. Zunachst wurden deren Basiswerte ermittelt. Es folgte die Schulung der in den Hei-
men tatigen Pflegefachkrafte und der Apothekerinnen und Apotheker sowie wenn méglich
der Hausarzte. Nach der Schulungsphase und sechsmonatiger Durchfiihrung der Intervention
durch die gebildeten Teams erfolgte eine zweite Erhebung, in der geprift wurde, ob durch die
Intervention vermeidbare UAE vermieden werden konnten. Nach weiteren 12 Monaten wie-
derholten die Projektbeteiligten die Erhebung, um zu klaren, ob die erfolgten Verbesserungen
auch uber einen lédngeren Zeitraum Bestand hatten (Abbildung 6). Im Projekt wurden die Teil-
nehmer durch medizinische und pharmazeutische Expertise aus der Klinischen Pharmakolo-
gie der Universitat Witten/Herdecke, der Klinischen Pharmazie der Universitat Bonn, der Kili-
nischen Pharmakologie und Allgemeinmedizin der Universitat Rostock und aus der Allgemein-
medizin der Universitat Dusseldorf unterstatzt.
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Abbildung 6: Ablaufplan des AMTS-AMPEL-Projektes

Als Diskussionsgrundlage diente den Teams der Therapiebeobachtungsbogen, den die ge-
schulten Pflegefachkrafte im Verlaufe der Intervention fur die eingeschlossenen Heimbewoh-
nerinnen und Heimbewohner ausfillten. Der Bogen diente zur Erfassung von allergischen
Reaktionen, Blutungen, gastrointestinalen, kardiovaskularen und neurologischen Problemen
sowie von Medikationsénderungen.

Im Ergebnis reduzierte sich die Anzahl von vermeidbaren unerwiinschten Arzneimittelwir-
kungen (UAW) signifikant von anfangs 12% auf 6,9% nach sechs Monaten (Pravalenzwerte).
Bei der Inzidenzberechnung ergab sich eine Reduzierung von 7,56% auf 4,67%. Insgesamt
zeigte sich also eine Halbierung bei den vermeidbaren UAW nach der Intervention. Auch nach
12 Monaten fanden sich vergleichbare Werte, sodass die Verbesserungen tGber einen langeren
Zeitraum als stabil gelten kénnen (Abbildung 7).

Diuretika, Neuroleptika und Antidepressiva sind in der Regel die Arzneimittel mit den hau-
figsten Risiken, was sich auch im AMTS-AMPEL-Projekt erneut bestétigte. Fokussieren sich
Interventionen allein auf diese drei Arzneimittelgruppen, lassen sich bereits die Vielzahl der Ri-
siken vermeiden.

Im Ergebnis — so die Erkenntnis aus diesem Projekt — ist Polypharmazie und Arzneimittelthe-
rapie-Unsicherheit in deutschen Alten- und Pflegeheimen

@ erstens nicht die Folge von Unwissenheit der behandelnden Arztinnen und Arzte oder von
untatigen Apothekerinnen und Apothekern; die Probleme resultieren in erster Linie aus Um-
setzungsschwachen: es muss erreicht werden, dass die vorhandenen Kenntnisse und Fahig-
keiten der Heilberufler im Alltag genutzt werden, um Risiken zu vermeiden;
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® zum Zweiten zeigte sich, dass ausreichend geschulte und motivierte Pflegefachkrafte ge-
braucht werden, damit der Gesundheitszustand der Heimbewohnerinnen und Heimbewoh-
ner jeden Tag beobachtet werden kann und zur Not Interventionen initiiert werden;

e und drittens konnte gezeigt werden, dass geschulte Teams durch die gemeinsame Analyse
und Bearbeitung von Problemen die vermeidbaren Risiken halbieren kénnen.

Abbildung 7: Ergebnisse des AMTS-AMPEL-Projektes auf die unerwiinschten Arzneimittel-
wirkungen

In einer weiteren Studie, der OptiMe-Studie, sollte erforscht werden, welche positiven Auswir-
kungen auf die Gesundheit von dlteren multimorbiden Patientinnen und Patienten auf einer
geriatrischen Krankenhausstation durch eine pharmazeutische Intervention erreicht werden
konnen.'?¢ Es konnte gezeigt werden, dass sich durch die Intervention die Menge an arzneimit-
telbezogenen Problemen (ABP) von 86,2% (bei stationarer Aufnahme) auf 53,9% (bei Entlas-
sung, p < 0,001) signifikant gesenkt werden konnte im Vergleich zu einer nahezu gleichblei-
benden Rate von ABP in der Kontrollgruppe mit 76,4% (bei stationarer Aufnahme) und 75,9%
(bei Entlassung). Die Anzahl der Medikamente bei stationarer Entlassung wurde durch die In-
tervention signifikant (p < 0,05) reduziert, ebenso die Anzahl an PRISCUS-PIMs (p < 0,005).
Eine hochsignifikante (p < 0,001) Verbesserung ergab sich bei der Anpassung der Medika-
mente an die Nierenfunktion. Als Messinstrumente dienten die PRISCUS-Liste, der MAl und die
ABDA-Datenbank. Die aus der Medikationsanalyse ermittelten Probleme und die ergénzend
gelieferten Lésungsvorschlage wurden von den Arztinnen und Arzten der geriatrischen Kran-
kenhausstation zu etwa 70 %, je nach Art und Dringlichkeit des Problems, angenommen. Als
Besonderheit dieser Studie ist die Einbeziehung von Patientenpraferenzen und des Adharenz-
verhaltens von Patientinnen und Patienten zu nennen, die von der Apothekerin auf der Station

126 Nachtigall A, Heppner HJ, Turmann PA et al.: Analysis and medication optimization for geriatric inpatients: a prospective intervention study
(OptiMe). Abstract zum Poster zur 23. Jahrestagung der Gesellschaft fur Arzneimittelanwendungsforschung und Arzneimittelepidemiologie
2016, unter: http://www.egms.de/static/de/meetings/gaa2016/16gaa04.shtml (Abruf: 26.05.2017).
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im Gesprach mit den Patientinnen und Patienten erfasst wurden. Die tberwiegende Mehrzahl
der Befragten hatte noch nie einen Apotheker auf Station erlebt (95,0%), jedoch empfanden
83,3% die pharmazeutische Betreuung im Krankenhaus als positiv. Mit dieser Studie konnte
gezeigt werden, dass eine pharmazeutische Intervention im Krankenhaus ebenfalls zu posi-
tiven Resultaten fhren kann.

Studie zur Umsetzung des Medikationsplans in der Region Erfurt

Seit Oktober 2016 ist der bundeseinheitliche Medikationsplan gesetzlich vorgeschrieben. In
ihm sollen Arztinnen und Arzte die Gesamtmedikation bei Polymedikation dokumentieren
sowie den Patientinnen und Patienten wichtige Hinweise zur Anwendung der Medikamente
vermitteln. In der Apotheke kdnnen Informationen tber Arzneimittel der Selbstmedikation er-
génzt werden. Ziel des Projektes war es, die Akzeptanz des Medikationsplans und seine Prak-
tikabilitat zu erfassen und zu analysieren. Dabei stand die Schnittstelle zwischen ambulanter
und stationéarer Versorgung im Mittelpunkt.t?’

Insgesamt 150 Patientinnen und Patienten stellten sich fur Interviews zur Verfugung. Es han-
delte sich um Patienten, die entweder aus dem ambulanten Bereich vor einer Krankenhausein-
weisung standen, oder um im Krankenhaus befindliche Patienten, die wieder in den ambu-
lanten Bereich entlassen wurden.

Die Anwendung des Medikationsplans erfolgte auf Papier. Der ausgefullte Plan wurde zur Aus-
wertung allerdings elektronisch verarbeitet.

Die Projekt-Wissenschaftler beobachteten die Patientinnen und Patienten und deren Medika-
tion Gber 12 Monate. Dabei erfolgten Medikationschecks (Interaktionen, Dosierung nach Nie-
renfunktion) entweder im Krankenhaus oder in Apotheken, wobei in den in Apotheken bearbei-
teten Fallen die Selbstmedikation méglichst berticksichtigt werden sollte.

Das Projekt gab genaue Hinweise, welcher Heilberuf welche Informationen im Medikations-
plan erstellen und verandern konnte. Diese Vorgaben fuBten auf der Erkenntnis bereits friiher
durchgefuhrter Studien, dass bei interprofessionellen Projekten genaue Anleitungen notwen-
dig sind, wer was zu welchem Zeitpunkt tun darf und wer nicht. Erfolgt diese Zuweisung nicht
oder nicht genau genug, werden Ergebnisse oftmals unbrauchbar, und die Motivation der Be-
teiligten lasst aufgrund von Unstimmigkeiten splrbar nach.

Die Erstellung des Medikationsplanes im Erfurter Projekt erfolgte im ambulanten Bereich nur
durch die Arztinnen und Arzte, wahrend im Stationsbereich der am Projekt beteiligte Kran-
kenhausapotheker zuerst tatig wurde. Es ist allerdings davon auszugehen, dass die von Pati-
entinnen und Patienten gemachten Angaben (iber ihre Medikation, die von den Arztinnen und
Arzten oder vom Krankenhausapotheker erfasst wurde, nur selten komplett stimmten. Aus
anderen Projekten ist bekannt, dass Patientinnen und Patienten groBe Schwierigkeiten haben,

127 Brell D, Fenske D, Thuermann PA: Acceptability and feasibility of the medication plan vs. 2.0 in the model region of Erfurt: a prospective
cohort study. Abstract zur 22. Jahrestagung der Gesellschaft fur Arzneimittelanwendungsforschung und Arzneimittelepidemiologie 2015
in Dresden, unter: http://www.egms.de/static/de/meetings/gaa2015/15gaa0l.shtml (Abruf: 26.05.2017); weitere Informationen unter:
http://www.medikationsplan-erfurt.de/ (Abruf: 26.05.2017).
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einen Uberblick tiber ihre Medikation zu behalten und bei Nachfragen die richtigen Arznei-
mittel, die sie gerade einnehmen, zu benennen. Brown Bag-Verfahren moégen an dieser Stelle
zu besseren Ergebnissen fuhren, sind aber aufgrund des hohen Zeitaufwandes im Alltag nur
schwer umsetzbar. Im Erfurter Projekt bemuhten sich die Wissenschaftlerinnen und Wissen-
schaftler durch telefonische Nachfragen in der Arztpraxis und in der Apotheke, ein vollstan-
diges Medikationsbild fur die im Projekt eingeschlossenen Patientinnen und Patienten zu er-
halten.

Im Verlaufe des Projektes reifte die Erkenntnis, dass die Einfuhrung des bundeseinheitlichen
Medikationsplanes und die Aufforderung an alle beteiligten Heilberufler, den Plan stets aktuell
zu halten, zu neuen Problemen fithren kann. Ein Beispiel: Ein Patient wird aus dem Kranken-
haus entlassen und erhalt dort seinen ersten Medikationsplan. Beim Hausarzt wird die Me-
dikation umgestellt und ein zweiter Medikationsplan ausgegeben. In der Apotheke gibt das
pharmazeutische Personal nach den Vorgaben der Rabattvertréage andere Arzneimittel als die
der arztlichen Verordnung ab. Hinzu werden Arzneimittel der Selbstmedikation addiert. Somit
verlasst der Patient die Apotheke mit dem dritten Medikationsplan. Erfolgt noch ein Facharzt-
besuch mit erneutem Bezug von Arzneimitteln in einer Apotheke, besteht die Gefahr, dass der
Patient zu Hause aus den insgesamt funf erstellten Planen den falschen fur das Stellen seiner
Arzneimittel auswahlt und danach Fehler in der Medikation entstehen. Diese neuen Risiken, die
durch ein an sich positives Instrument vorkommen kdénnen, missen in der Zukunft dringend
beachtet werden. Gegebenenfalls mussen die Ablaufe weiter konkretisiert werden, um die Ri-
siken zu minimieren. Im Projekt erhielten die teilnehmenden Patientinnen und Patienten tber
die 12 Monate durchschnittlich 10 verschiedene Medikationsplane, in Einzelfallen aber auch 40
und mehr.

Nach sechs Monaten befragten die Wissenschaftler die Patientinnen und Patienten Gber ihre
Meinung zum Medikationsplan. Im Ergebnis waren die Befragten sehr zufrieden. In der Gruppe
der alteren multimorbiden Menschen war der Bedarf nach einer elektronischen Form des Me-
dikationsplans wie erwartet allerdings sehr gering (Abbildung 8).

Ein weiteres Problem stellte sich im Verlaufe des Projektes heraus: Patientinnen und Patienten
zeigten den aktuellen vom Arzt oder von der Arztin erstellten Medikationsplan in der Apothe-
ke kaum unaufgefordert vor. Nur ein gutes Drittel gab an, dass sie den Plan dabei hatten, wenn
sie in eine Apotheke gehen. Wenn sie ihn dabei hatten, legten sie ihn in der Apotheke auch nur
zu einem Drittel unaufgefordert vor. Das pharmazeutische Personal in Apotheken wird also nur
zu einem geringen Teil erfahren, ob bereits ein Medikationsplan erstellt wurde. Notwendig ist
demnach ein aktives Nachfragen bei den Patientinnen und Patienten.

Die im Projekt befragten Apothekerinnen und Apotheker duBerten sich zu tber 80% positiv
Uber den Medikationsplan. Sie sahen darin eine Verbesserung der Gesamtubersicht Gber die
Medikation und im Plan einen guten Einstieg in die Kommunikation mit dem behandelnden
Arzt oder der Arztin. Um die Kommunikation weiter zu verbessern wird inzwischen sogar da-
riber nachgedacht, bei der zuktinftigen elektronischen Form des Medikationsplanes einen fur
den Patienten verschlisselten Bereich vorzusehen, den nur die Heilberufler nutzen kénnen.
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Zwei weitere Ergebnisse aus der Befragung von Heilberuflern in kurzer Zusammenfassung:
Der Zeitaufwand wurde nur von der Halfte der Befragten akzeptiert. Die Begeisterung tiber die
Moglichkeit, den Medikationsplan Uber den Barcode einscannen zu kénnen, hielt sich ebenfalls
in Grenzen.

Abbildung 8: Befragung von Patientinnen und Patienten tiber die Niitzlichkeit und Handhabbarkeit
des bundeseinheitlichen Medikationsplans in der Region Erfurt.

In der Gesamtbetrachtung der Ergebnisse der Befragung von Apothekerinnen und Apothekern
im Projekt ergab sich ein gemischtes Bild (Abbildung 9). Letztendlich tiberwogen die Vorteile
jedoch leicht die aufgeftihrten Nachteile.

Auch die befragten Arztinnen und Arzte betrachteten die Einfihrung des bundeseinheitlichen
Medikationsplans als einen guten Fortschritt zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesi-
cherheit. Allerdings stellten auch sie fest, dass Patientinnen und Patienten eher selten den
aktuellen Plan bei sich fihrten, sodass den Behandlern die wichtigen Informationen aus dem
Plan fehlten. In diesem Projekt zeigte sich somit wieder einmal, dass es nicht ausreicht, eine
gute Idee zu haben und sie umzusetzen. Wichtig ist auch, alle Beteiligten mitzunehmen und die
groBten Anstrengungen bei denen zu unternehmen, die in der Regel das schwachste Glied im
Medikationsprozess sind: bei den Patientinnen und Patienten.



Pharmazeutisches Potenzial in Projekten: Erfahrungen aus der Versorgungsforschung

Abbildung 9: Vor- und Nachteile des bundeseinheitlichen Medikationsplanes aus Sicht der am
Projekt beteiligten Apothekerinnen und Apotheker

Zum Schluss

Das pharmazeutische Potential l&sst sich am besten ausschépfen, wenn Pharmazeutinnen
und Pharmazeuten mit Werkzeugen zu Arzneimitteltherapiesicherheit arbeiten, bei denen sie
ihre Kenntnisse optimal einbringen kénnen. Wichtig ist dabei, dass die dafir notwendigen In-
formationen tber die Patientinnen und Patienten und ihre Medikationen zur Verfiigung stehen.
Zudem sind die Bildung von Teams und der permanente Austausch mit Arztinnen und Arzten
sowie Pflegefachkraften sehr hilfreich. Es konnte gezeigt werden, dass das pharmazeutische
Potential in interprofessionellen Projekten am besten zur Geltung kommt und noch weiter ge-
steigert werden kann, wenn ausreichende Kommunikationsféhigkeiten auf allen Seiten vorhan-
den sind.

Aus der Diskussion

Es kann aus eigener Erfahrung bestéatigt werden, dass der Medikationsplan von den Arz-
tinnen und Arzten akzeptiert und den Patientinnen und Patienten ausgehandigt wird. Aber
er wird auf den wenigen Metern von der Arztpraxis in die Apotheke offensichtlich schon ver-
gessen, sodass dem pharmazeutischen Personal viele Informationen fehlen, wenn bspw.
eine Selbstmedikation mit der verordneten Medikation abgeglichen werden soll.

Tharmann: Es ist noch viel dartiber zu forschen, wie Patientinnen und Patienten noch besser
als bisher die Bedeutung des Medikationsplanes verstehen und die Notwendigkeit begreifen,
warum der Plan stets aktuell sein muss und bei Kontakten zu Heilberuflern zur Verfigung ste-
hen muss. Im Verlaufe des Erfurter Projektes dachten die Wissenschaftler dartiber nach, den
Plan an das Rezept zu tackern, damit der Plan in der Apotheke weiterbearbeitet werden kann.
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Zum Teil stellen sich Fachédrzte quer, wenn sie den Medikationsplan aufgrund ihrer Interven-
tion aktualisieren sollen. Auch mehrfaches telefonisches Nachfragen ist oftmals erfolglos.
Wie kénnen Facharzte motiviert werden, den Plan zu aktualisieren?

Thirmann: Es ist richtig, dass manche Facharztinnen und Fachérzte die Bedeutung aktueller
Medikationspléane nicht realisieren und ihre Mitarbeit verweigern. Allerdings ist der Medikati-
onsplan inzwischen gesetzlich vorgeschrieben, und auch die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung fordert dazu auf, den Medikationsplan nach den Vorgaben zu nutzen. Méglicherweise be-
darf es erst gerichtlicher Auseinandersetzungen von Patientenangehérigen gegen Facharzte,
um die Verpflichtung zur Aktualisierung des Medikationsplanes durchzusetzen.

In verschiedenen Projekten konnte herausgearbeitet werden, dass die Bewertungen von
Medikationen ganz unterschiedlich ausfallen, je nachdem welcher Bearbeiter die Informa-
tionen analysierte. Wichtig erscheint tatsachlich, dass man sich nicht nur gegenseitig tiber
das Ergebnis informiert, sondern dass in vielen Féllen eine face to face-Besprechung not-
wendig ist, um zu einem tragfahigen gemeinsamen Ergebnis zu kommen.

Thirmann: Das ist richtig. Vor dem Hintergrund des Zeitmangels ist es allerdings unrealistisch,
Fallkonferenzen in jedem eigentlich notwendigen Fall vorzusehen und dort bspw. die Ergeb-
nisse von MAI-Scores unterschiedlicher Experten zu diskutieren. Insofern muss weiter dartiber
nachgedacht und geforscht werden, welche Instrumente am besten geeignet sind, dass sie in
der Praxis umgesetzt werden kdnnen und moéglichst maximal die Arzneimitteltherapiesicher-
heit verbessern.



Pharmazeutisches Potential aus Sicht von
Public Health: Gesundheit (-sforderung) in
der altengerechten Quartiersentwicklung

Wiebke Sannemann, LZG.NRW; Yvonne von Kegler, Stadt Munster

Neben dem pharmazeutischen Potential zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit
soll in diesem Beitrag die Gesundheit (-sférderung) in der altengerechten Quartiersentwick-
lung und die Rolle der Apotheke im Quartier betrachtet werden. Aus Sicht von Public Health
sollen Ansatzpunkte gezeigt werden, wie die Nutzung des Potentials der Apotheke realisiert
werden kann und welche Aspekte dabei zu berticksichtigen sind.

Zudem wird ein Projekt aus Munster-Hiltrup vorgestellt, bei dem die dortige Apotheke eine
zentrale Rolle in der altengerechten Quartiersentwicklung spielt.

Der Beitrag soll dabei unterstiitzen, das Blickfeld zu erweitern und Méglichkeiten aufzeigen,
wie der 6ffentliche Gesundheitsdienst Apothekerinnen und Apotheker starker in die Gesund-
heitsforderung im Quartier einbeziehen kann.

Der Anteil dlterer Menschen in der Bevélkerung wird in den kommenden Jahren weiter anstei-
gen. Und auch die durchschnittlich in Gesundheit verbrachte Lebenszeit verlangert sich — die
Menschen werden geslinder élter.

Trotzdem steigt die Pravalenz von Krankheiten und funktionellen Einschrankungen im héheren
Alter deutlich an. Obwohl das Alter nicht ausschlieBlich eine Phase gesundheitlichen Abbaus
ist, treten bestimmte Erkrankungen, Multimorbiditat und Pflegebedurftigkeit in spateren Le-
bensjahren haufiger auf. Die Auswirkungen chronischer Krankheiten (wie Schmerzen, Be-
wegungs- und Koordinationsstérungen) sowie nachlassende Fahigkeiten der Sinnesorgane,
kénnen zu eingeschrankten Teilhabemaoglichkeiten fiihren und das psychische Wohlbefinden
im Alter beeintrachtigen. Deswegen ist es wichtig zu wissen, dass Gesundheit in jedem Alter
geférdert werden kann und auch bei der Zielgruppe der ,Alteren noch wirksam ist. Strate-
gien und MaBnahmen der Gesundheitsforderung und Pravention fur &ltere Menschen kénnen
die Chance auf ein langeres Leben mit moglichst vielen Jahren in guter Gesundheit und einer
hohen Lebensqualitat unterstiutzen. So konnen Mobilitat erhalten, Selbststandigkeit und Teil-
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habe im Alltag unterstutzt, chronische Erkrankungen verhindert oder verzégert sowie die Ent-
stehung von Pflegebedurftigkeit hinausgezégert werden.

Far altere Menschen besitzt das Quartier, in dem sie leben, eine zentrale Bedeutung. Dies gilt
umso mehr, je starker die Mobilitat durch gesundheitliche Einschréankungen oder mangelnde
finanzielle Ressourcen beeintrachtigt ist. Zentraler Bezugsrahmen im Alter ist demnach der
unmittelbare Nahraum — der fuBgéngig erreichbare Wohnraum oder das Quartier — in dem die
Versorgung fur das tagliche Leben stattfindet und zwischenmenschliche Kontakte bestehen.
Aufgrund dessen verfolgt die altengerechte Quartiersentwicklung in NRW folgende Ziele:

® Selbstbestimmtes Leben in der vertrauten Umgebung auch bei Unterstutzungs- oder Pflege-
bedurftigkeit méglich machen.

® In den Quartieren lebendige Beziehungen zwischen den Generationen entstehen lassen oder
bewahren.

® Soziale Folgekosten durch wohnortnahe Pravention und Starkung der haushaltsnahen Ver-
sorgung vermeiden.

® Gesellschaftlichen Dialog Giber das Zusammenleben in einer solidarischen Gesellschaft un-
ter den Bedingungen des demographischen Wandels fordern'?e,

Die Determinanten von Gesundheit

Gesundheitsférdernde Lebensweisen und -verhéltnisse unterstutzen ein gesundes Leben -
auch im Alter. Die Wohnqualitat, die Versorgung und Infrastruktur im Quartier, Méglichkeiten
zur Beteiligung (Partizipation) und sozialen Teilhabe sowie direkte MaRnahmen der Gesund-
heitsférderung und Préavention beeinflussen die Chancen auf ein gesundes Alterwerden.!2°
Doch wie lassen sich Ressourcen adlterer Menschen starken und die Qualitat des Wohnum-
feldes verbessern?

“Die sich verandernden Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen haben entscheidenden Ein-
fluss auf die Gesundheit. Die Art und Weise, wie eine Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedin-
gungen und die Freizeit organisiert, sollte eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit
sein. Gesundheitsférderung schafft sichere, anregende, befriedigende und angenehme Ar-
beits- und Lebensbedingungen”.’*® Welche Einflussfaktoren wirken sich auf die Gesundheit aus
und wo kénnen Gesundheitsférderung und Pravention ansetzen?

Die somatische sowie psychische Gesundheit werden durch verschiedene Einflussfaktoren de-
terminiert. Zu diesen z&hlen:

® allgemeine Bedingungen der soziobkonomischen, kulturellen und physischen Umwelt (Ge-
setze, wirtschaftliche Entwicklung, Lebensraume),

® Lebens- und Arbeitsbedingungen (Bildung, sozialer Status, Wohnsituation, Beruf),

128 MGEPA NRW jetzt MAGS NRW: Altengerechte Quartiere. NRW - Konzept / Masterplan, unter: http://www.aq-nrw.de/quartier-verstehen/
konzept-masterplan/ (Abruf: 07.08.2017).

129 Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V. (Hrsg.) (2014): Gesund und aktiv alter werden. Heft 6 der Arbeitshilfen Aktiv werden fur Gesundheit ,
unter: https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/pdf.php?id=1eefl5d5afld32a803d8c120ab7123c9 (Abruf: 05.09.2017).

130 Weltgesundheitsorganisation (WHO) (1986): Ottawa-Charta zur Gesundheitsférderung, z. B. unter: https://gesundheits.de/dokumente/ge-
sundheit/ottawa-charta_zur_gesundheitsfoerderung.pdf (Abruf: 06.09.2017).


http://www.aq-nrw.de/quartier-verstehen/konzept-masterplan/
http://www.aq-nrw.de/quartier-verstehen/konzept-masterplan/
https://www.gesundheitliche-chancengleichheit.de/pdf.php?id=1eef15d5af1d32a803d8c120ab7123c9
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® soziale und kommunale Netzwerke (Familie, Freunde, Vereine),

e Faktoren individueller Lebensweisen (Verhaltensebene), unter anderem Bewegung, Ernah-
rung, Rauchverhalten, Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen,

e genetische Faktoren wie zum Beispiel Alter, Geschlecht und Erbanlagen (siehe Abbildung 1).

Abbildung 1: Determinanten von Gesundheit. Eigene Darstellung (LZG.NRW) nach Dahlgren &
Whitehead 1991.

(Gesundheitliche) Verdnderungen im Alter

Veranderungen im Alter sind nicht unbedingt negativ zu bewerten, aber die veranderten Be-
durfnisse von alteren Menschen mussen bei MaRnahmen im Quartier bertcksichtigt werden,
damit Ansatze der Gesundheitsforderung und Pravention auch noch im Alter greifen kénnen.

1. Physiologische Veranderungen:
+ Einschrankung der kérperlichen Beweglichkeit und Kraft
+ Einschrankung des Seh- und Hérvermogens

2. Verlangsamung kognitiver Prozesse, z. B. bei der Verarbeitung von Informationen Veran-
derungen individueller Ressourcen:
+ Verlust vertrauter sozialer Kontakte durch Krankheit und Tod
+ Okonomische Spielrdume verengen sich
+ Erworbenes Wissen und erlernte Fahigkeiten sind teilweise nicht mehr relevant

3. Negative Einflisse auf (soziale) Teilhabe im Alter:
¢ Austritt aus dem Arbeitsleben, dadurch entstehen weniger Anlasse fir Aktivitat
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+ Abnehmende Gesundheit (Multimorbiditaten), d. h. ein aktives Leben wird mihsamer
bzw. ist nur noch eingeschrankt moglich
+ Geringe Ressourcen im Alter (z. B. geringere Teilhabe)

4. Langfristige Folgen:
+ Verlust sozialer Beziehungen (z. B. durch Tod von Freunden und Verwandten)
+ Verlust angeeigneter Rdume (bspw. durch Einschréankungen in der Mobilitat)
* Ruckzug in die eigene Wohnung und virtuelle/biografische Rdume
(Medien/Erinnerung)
+ Verlust motorischer und kognitiver Fahigkeiten
+ Einsamkeit, Isolation (u. a. durch mangelnde Ressourcen, fehlende Teilhabe)

Riickschliisse aus Sicht von Public Health

Das direkte, raumliche Umfeld, das Quartier, gewinnt gerade im Alter an Bedeutung. Daher ist
eine Anknuipfung an verhaltensbezogene MaBBnahmen und verhaltnisbezogene Strukturen vor
Ort wichtig. Aufgrund dessen sind zentrale Handlungsfelder fur die Gesundheitsférderung im
Quartier z. B.

o die Gestaltung eines anregenden Wohnumfeldes,
® Schaffung von gesundheitsférderlichen Angeboten,
e der Abbau von Barrieren und

o die Forderung des nachbarschaftlichen Zusammenlebens.

Ankniipfungspunkte auf Verhaltensebene

Gesundheitsforderliche, auf das Verhalten bezogene MaBBnahmen im Quartier legen den Fokus
auf die Person und die individuelle Lebensweise bzw. das Gesundheitsverhalten. Ziel ist die Be-
fahigung (Empowerment) einer Person zu mehr gesundheitsbewusstem Verhalten sowie die
Reduktion von riskanten Verhaltensweisen. MaBnahmen kénnen auf eine Beeinflussung des
Gesundheitsverhaltens in z. B. den Bereichen Erndhrung, Bewegung oder psychischer Gesund-
heit hinwirken. Auf das Verhalten bezogene MaRnahmen sollen dabei méglichst in Verbindung
und enger Wechselwirkung mit gesundheitsforderlichen Veranderungen der Quartiersstruk-
turen stehen.

Ankniipfungspunkte auf Verhiltnisebene

Mit verhaltnisbezogenen MaBnahmen soll die Gesundheit der dlteren Menschen durch eine ge-
sundheitsforderliche Gestaltung der Lebenswelten (z. B. Quartier, Pflegeheim) verbessert wer-
den. Ein gesundheitsférderliches Quartier zeichnet sich dadurch aus, dass gemeinsam mit den
Bewohnerinnen und Bewohnern Ideen flr ein gesundes Leben im Quartier entwickelt werden
(Partizipation). Wege, um die Lebensbedingungen so gestalten zu kénnen, dass Gesundheits-
belastungen gesenkt werden (z. B. Stress, Larm oder Unfallgefahren) und gesundheitsdien-
liche Ressourcen gefordert werden (z. B. soziale Netzwerke, Bildung oder Bewegung im Alltag)
stehen dabei im Mittelpunkt.
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Gesundheitsforderung im Quartier wird nur gelingen, wenn viele Akteurinnen und Akteure
sich vernetzen und zusammenarbeiten, sowohl in der Konzeption und Planung als auch in der
Durchfuhrung von gesundheitsforderlichen MaBnahmen. Denn wirksame Angebote missen
vielseitig sein, um die Bedurfnisse alterer Menschen zu bericksichtigen und die Gesundheit
nachhaltig zu férdern. Das ist nicht allein Aufgabe fiir die Quartiersentwicklung oder die Ge-
sundheits- bzw. Seniorenpolitik, sondern fordert die Einbindung nahezu aller Politikbereiche
und Professionen, die im Quartier tatig sind (s. Abbildung 2).

Apotheken im Quartier

Apotheken kénnen im Kontext von Gesundheitsforderung und Pravention im altengerechten
Quartier ein sehr guter Partner sein, der den Zugang zur Zielgruppe herstellt und als Anlauf-
stelle im Quartier zum Thema Gesundheitsférderung dient. Apotheken sind aber bislang oft
noch nicht im primaren Blickfeld von Public Health, obwohl sie einen préaventiven Auftrag
haben. Ein Modellprojekt in Miinster zur altengerechten Quartiersentwicklung zeigt allerdings
eine erfolgreiche Einbindung der Apotheke im Kontext von Gesundheitsférderung und Praven-
tion vor Ort, an dem man sich zuklnftig — wenn es um die Einbindung von Apotheken im Quar-
tier geht — orientieren kénnte.

Abbildung 2: : Wichtige Akteure im Setting Quartier. Eigene Darstellung LZG.NRW.
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Das Modellprojekt ,,Hiltrup-Ost*“

und die Rolle der ,,Quartiersapotheke”

Abbildung 3: Logo des Quartierspro-
jekts Miinster Hiltrup-Ost

Das-Projekt ,,,,Altengerechte Quartiersentwicklung Hiltrup-Ost" wurde von der Stadt Munster
entworfen und wird vom Land NRW gefoérdert. Es startete im Oktober 2015.

Hiltrup-Ost ist ein Stadtteil von Minster, der zum Stadtbezirk Hiltrup gehort. Dieser ist relativ
grof3 und weitlaufig. Geographisch sind Hiltrup-Ost und Hiltrup-Mitte durch den Dortmund-
Ems-Kanal getrennt. Mit einem Durchschnittsalter von Gber 47 Jahren ist Hiltrup-Ost der alte-
ste Stadtteil®, 34,3 % der Bevolkerung sind tiber 60 Jahre alt'®2, dies liegt deutlich iber dem
Durchschnitt von Munster in Hohe von ca. 22 %. Daher wurde dieser Stadtteil fur das Modell-
projekt gewahlt.

Die Handlungsfelder im Masterplan altengerechte Quartiere NRW sind!33;

® Gemeinschaft erleben
® Sich versorgen

e Wohnen

® Sich einbringen

Zu Beginn des Projektes wurden Interviews mit Akteurinnen und Akteuren sowie Bewohne-
rinnen und Bewohnern des Stadtteils durchgefuhrt. Diese dienten der Bestandsaufnahme und
lieferten Ansatze fur die Bedarfsanalyse. Aus den Teilnehmerinnen und Teilnehmern der In-
terviews entwickelte sich ein Arbeitskreis, der sich ehrenamtlich in der Quartiersentwicklung
engagiert. 5 verschiedene Bereiche werden durch 5 Arbeitsgruppen abgebildet: Freizeit und
Vereine, Offentlichkeitsarbeit und Homepage, Wohnen und Verkehr, Begegnungsstatten und
Netzwerke, Nachbarschaftshilfe und Nahversorgung. Derzeit werden die Arbeitsgruppen von
der Quartiersentwicklerin geleitet, allerdings ist eine Entwicklung zur Selbstorganisation zu be-
obachten und auch Ziel des Projektes.

In der Stadt Munster ist derzeit kein weiterer Ausbau an Pflegeplatzen angedacht. Daher muss
man sich das Ziel vor Augen halten, dass Menschen méglichst lang bei sich zu Hause leben
kénnen.

131 Stadt Munster: Bevolkerungsindikatoren-Alter, 2015, unter: http://www.stadt-muenster.de/fileadmin//user_upload/stadt-muenster/61_
stadtentwicklung/pdf/sms/SMS_Bevoelkerungsindikatoren_Alter_2015_Stadtteile.pdf (Abruf: 08.08.2017)

132 Stadt Munster: Bevolkerungsentwicklung nach Altersgruppen, 2016, unter: http://www.stadt-muenster.de/fileadmin//user_upload/stadt-
muenster/61_stadtentwicklung/pdf/sms/SMS_Bevoelkerungsentwicklung_Altersgruppen_2016_Stadtteile.pdf (Abruf: 08.08.2017)

133 Vgl. 128
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Natlrlich massen in erster Linie die Burgerinnen und Burger bei der Gestaltung des Projektes
beteiligt sein, auch Politik und Wohlfahrtsverbande sind essentiell fur das Gelingen. Allerdings
gibt es weitere wichtige Kooperationen, hierzu gehort u.a. die Apotheke vor Ort.

Bereits friih im Projekt wurde die Apotheke als Anlaufstation erkannt. Der direkte Austausch
mit den Bewohnerinnen und Bewohnern flhrt dazu, dass die Apotheke viele Informationen
Uber die aktuelle Lebenssituation der Menschen erfahrt. Wer ist krank, wer gestorben, aber
auch wer bekommt ein Kind und wer heiratet, das alles wissen Apothekerinnen und Apotheker
in der Regel.

Abbildung 4: Wichtige Teilnehmer in der Quartiersentwicklung

Die Apotheke als Anlaufstelle, die Entwicklung einer Apotheken-
sprechstunde

Zitate aus dem Interview mit der Apothekerin vor Ort:
,Die Apotheke kann die Gemeinschaft vor Ort starken.*

»Die Menschen kommen in meine Apotheke und berichten Uber ihre Lebensgeschich-
ten und Lebenslagen.”

,Von uns aus kénnen sie dann an weiterfuhrende Hilfen vermittelt werden.*

An diesen Aussagen ist bereits das Potential der Apotheke zu erahnen, sie steht in engem Aus-
tausch mit den Burgerinnen und Biirgern und ist ein wichtiger Bestandteil der wohnortnahen
Versorgung.
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Quartierssprechstunden, in denen Burgerinnen und Burger sich informieren und beraten las-
sen konnten, aber auch ihre Bedarfe auBern konnten, wurden von der Quartiersentwicklerin
auBerhalb der Apotheke eingeftihrt und nach dem Projektstart gut angenommen. Allerdings
gingen die Besuchszahlen deutlich zurtick, sodass ein anderer Losungsansatz gesucht wurde,
um mit den Burgerinnen und Burgern ins Gespréach zu kommen. Aufgrund des Potentials der
Apotheke als Anlaufstelle wurde das Konzept ,, Apothekentag” entwickelt. Einmal im Monat ist
die Quartiersentwicklerin in der ortsansassigen Apotheke und informiert Gber die verschie-
denen Projekte der Quartiersentwicklung Hiltrup-Ost.

An einem , Apothekentag" bietet die Quartiersentwicklerin eine offene Sprechstunde in der
ortsansassigen Apotheke an. Informationsmaterial und eine Sitzgelegenheit werden vorberei-
tet. Die Burgerinnen und Burger werden aktiv angesprochen, bislang ist keine negative Reso-
nanz zu verzeichnen. Auch die Apothekerin verweist manchmal auf diese Option. Aber natur-
lich kénnen auch die Burgerinnen und Burger die Initiative ergreifen.

Die ,, Apothekentage” dienen auch der Ermittlung des Bedarfs gesundheitsrelevanter Themen,
sowie der Planung und Umsetzung von MaBnahmen in diesem Zusammenhang. Zwar ist in
dem Quartiersprojekt Hiltrup-Ost nicht der Gesundheitsaspekt im Hauptfokus, aber naturlich
sind gesundheitsrelevante Themen auch von Bedeutung.

Hierzu wird fur jeden ,,Apothekentag” eine bestimmte Fragestellung festgelegt, bspw. wie
schatzen Sie Ihren Gesundheitszustand derzeit ein? Durch diese offene Frage werden die Buir-
gerinnen und Birger angeregt selbsténdig zu erzahlen, die erfassten Aspekte werden im An-
schluss von der Quartiersentwicklerin nach Relevanz sortiert. Hierbei werden einige Informati-
onen an andere Akteurinnen und Akteure wie z.B. die Apothekerin weitergegeben oder flieBen
in die Entwicklung von neuen Projekten.

Aus diesen Gesprachen resultierte bspw. die Idee einer ,Gesundheitsmeile“. Arztinnen und
Arzte, die Apotheke, sowie viele weitere Institutionen nehmen daran teil. An mehreren Stan-
den werden verschiedene Themen behandelt. Die ,,Gesundheitsmeile” soll drauB3en stattfinden
und die Aktionen sollen aktiv anregen und nicht nur informieren. Die Apotheke bspw. méchte
auf die Arzneimitteltherapiesicherheit aufmerksam machen und bietet an diesem Tag Medika-
tionstiberpriifungen an. Die Arztinnen und Arzte werden verschiedene Funktionstests zeigen
und anwenden. Die Burgerinnen und Biirger kénnen von Aktionsstand zu Aktionsstand gehen
und Stempel fur ihre Teilnahme sammeln, bei gentigend Stempeln kénnen sie am Glicksrad
drehen.

Im Quartiersprojekt Hiltrup-Ost sind weitere Projekte und Aktionen geplant. So werden bspw.
sogenannte Mitfahrbénke angestrebt. Auf diesen kénnen sich éltere Menschen setzen und auf
eine Mitfahrgelegenheit warten, die Mobilitat soll dadurch verbessert werden. Auch hier enga-
giert sich die Apothekerin und setzt sich fir die Umsetzung der Idee auf politischer Ebene ein.

Mittlerweile sind zwei weitere Quartiersentwicklungsprojekte in der Stadt Muinster gestartet,
das Modell ,,Apothekentag” soll auch dort ibernommen werden.
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Fazit:

Altengerechte Quartiersentwicklung ist fur alle wichtig. Ein Engagement in jungen Jahren und
der Aufbau von Strukturen kénnen spater fur jeden natzlich sein, und jeder profitiert von der
Aufwertung seines Quartiers.

Die Apotheke erweist sich als guter Kooperationspartner und steht in engem Austausch mit
der Quartiersentwicklerin, sodass die Blrgerinnen und Burger auch auBBerhalb der ,,Apothe-
kentage” von der Apotheke auf Angebote hingewiesen werden kénnen. Der Austausch zwi-
schen den Berufsgruppen wird durch das Projekt intensiviert, neben der Apotheke und den
Arztinnen und Arzten sind z.B. auch Friseurinnen und Friseure, Bickerinnen und Bécker, sowie
~normale" Burgerinnen und Burger im Arbeitskreis vertreten.

Insgesamt wird das Projekt sehr gut angenommen, und es ist ein hohes Maf3 an Bereitschaft
festzustellen, sich fur seinen Ortsteil zu engagieren.

Aus der Diskussion
Wie ist die Resonanz der Senioren?

Von Kegler: Sehr gut. Ich wurde vorgewarnt, dass die Bevoélkerung ,,Fremde* zunachst nicht
akzeptiert. Aber auch durch die Anbindung an die Apotheke und die Vermittlung durch diese
konnte das eventuell vorhandene Misstrauen abgebaut und mir ein guter Start erméglicht wer-
den. Mittlerweile bin ich dort auch bekannt und werde als Unterstitzung wahrgenommen.

Was ist das konkrete Ziel des Quartiersprojektes? Geht es erstmal nur darum mit den Biir-
gern ins Gesprach zu kommen oder werden bestimmte Projekte anvisiert?

Von Kegler: Sowohl als auch. Ich kann Burger in den meisten Lebenslagen kurzfristig beraten
und ggf. an die entsprechenden Stellen verweisen, bspw. wenn jemand aus seinem Haus aus-
ziehen moéchte und eine neue Wohnform sucht. Die eingerichteten Arbeitsgruppen arbeiten an
verschiedenen Thematiken, ich versuche diese in den Quartierssprechstunden aufzugreifen
und auch die Burger Giber anstehende Termine zu informieren, sodass sie sich beteiligen kén-
nen. Ich méchte auch die Teilhabe férdern, z.B. versuche ich Méglichkeiten zu finden und zu
vermitteln, wie eingeschrankt mobile Personen trotzdem an Aktionen teilnehmen kénnen.

Puteanus: 2009 haben wir eine Fachtagung Sozialpharmazie gehabt. Dort wurden 6 Beispiele
von Apotheken vorgestellt, die sich bereits damals aktiv in die Gesundheitsférderung einge-
bracht haben. Wir haben gemeinsam herausgearbeitet, dass Apotheken eine wichtige Anlauf-
stelle fur dltere Menschen sind. Neben den Arztbesuchen geht man oft haufiger in die Apothe-
ke, man gibt Informationen ab, indem man erzahlt, aber andererseits erhalt man auch Informa-
tionen. Somit kann die Apotheke in solchen Projekten eine groRRe Rolle spielen, die gesammel-
ten Informationen kénnen dazu genutzt werden, das Projekt weiter zu entwickeln, und die
Bevodlkerung kann Uber die Angebote des Projektes informiert werden. Insbesondere wenn die
Apotheke eine Alleinstellung hat, z.B. auf dem Land, ist sie sehr dafur geeignet, Public Health
zu unterstitzen. Wie es sich verhalt, wenn Konkurrenz-Apotheken ebenfalls im Quartier vor-
handen sind, muss sich noch zeigen.
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Wie wird der ,,Apothekentag” von der Apotheke bewertet? Wird man noch mehr als ,,Kum-
merkasten” angesehen oder gibt es sogar mehr Kunden? Ist eventuell eine Entlastung fest-
zustellen, da man die ,,gespachsbedirftigen* Patienten an Sie verweisen kann?

Von Kegler: Eine Statistik ist derzeit in Arbeit. Aber tendenziell ist kein Patientensturm an den
Tagen zu verzeichnen, an denen ich da bin. Einen Vergleich habe ich aber nicht, da ich an den
anderen Tagen nicht da bin.

Sannemann: Ich kann von den Erfahrungen aus einem Bundesprojekt, welches ,,Mitgehen am
Mittwoch* hief3, berichten. Zunachst war der Erfolg sehr gering, da keine Anbindung an die
vorhandenen Strukturen erfolgt war. Es sollten Stadtteilspaziergange mit Jung und Alt statt-
finden, doch kaum jemand kam. Erst als der Zugang zur Bevélkerung Giber die ortsansassige
Apotheke gewahlt wurde, die Burger dort auf das neue Angebot hingewiesen wurden und ein
Apotheker auch an den Spaziergangen teilnahm, war eine deutliche Erhéhung der Teilnehmer-
zahl und regelmaBige, verbindlichere Teilnahme zu bemerken. Zusatzlich wurde vom Apothe-
ker berichtet, dass er durch dieses Angebot vermehrt Patienten hatte, die speziell nach der Ak-
tion fragten und daruiber hinaus ihre Rezepte dort in der Apotheke einlésten. Das Angebot war
demnach fir beide Seiten gewinnbringend.



Das Pharmazeutische Potential —
auslandische Beispiele

Dr. Udo Puteanus, Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen

Ein Blick ins Ausland kann den Blick schérfen, wie und an welchen Stellen das pharmazeu-
tische Potential zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) eingesetzt wer-
den kann. Im Rahmen dieses Beitrags kann allerdings nicht auf die Vielzahl von Beispielen in
den unterschiedlichsten Landern eingegangen werden, die auch flr die Bundesrepublik inte-
ressant sein konnten. So bleiben bspw. Ansatze aus den USA aufB3en vor, da Referentinnen und
Referenten in anderen Beitragen dieser Fachtagung Sozialpharmazie bereits zum Teil darauf
eingegangen waren. Im Folgenden sollen interessante Beispiele aus GroB3britannien, Kanada,
Australien, Neuseeland und der Schweiz vorgestellt werden.

,Pharmacist — the underutilized health worker", so bezeichnen Geoffrey Harding und Kevin
Taylor die pharmazeutische Profession in ihrem Vorwort bei ihrem Blick zurtick in die Vergan-
genheit. Die Herausgeber des britischen Standardwerks fiir Sozialpharmazie ,,Pharmacy Prac-
tice" stellen fest, dass Apothekerinnen und Apotheker trotz ihrer fundierten pharmazeutischen
Ausbildung friher weit unter ihren Moglichkeiten eingesetzt worden seien. Und auch heute
muisse standig neu untersucht werden, wie die Fahigkeiten von Pharmazeutinnen und Pharma-
zeuten verbessert und effektiver eingesetzt werden kénnten. Denn die demographische Ent-
wicklung, die Veranderungen des Krankheitsspektrums in der Bevdlkerung, der sich rasend
schnell weiterentwickelnde medizinische und pharmazeutische Fortschritt incl. der neuen di-
gitalen Moglichkeiten und nicht zuletzt der Fachkraftemangel und die finanziellen Grenzen im
Gesundheitswesen machten es notwendig, die vorhandenen Ressourcen optimal einzusetzen.
Und hier hatte die Pharmazie eine Menge zu bieten, aber auch Nachholbedarf.34

Der Beitrag Gber auslandische Beispiele gliedert sich in zwei Hauptteile: Zunachst geht es um
Beispiele, die ein erweitertes Leistungsspektrum der Pharmazie aufzeigen, und zum Zweiten

134 Harding G, Taylor K: Introduction: Why Pharmacy Practice? In: Harding G, Taylor K (Hrsg.): Pharmacy Practice. Second Edition. Boca Raton,
London, New York. CRC Press 2016: 13-16.
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werden Losungen gezeigt, in welchen Einrichtungen auBBerhalb von Apotheken pharmazeu-
tische Fachkrafte eingesetzt werden, um die Herausforderungen der Veranderungen zu mei-
stern.

Erweitertes Leistungsspektrum von Apothekerinnen und Apothe-
kern in Apotheken

A. Australien: Home Medicines Review

In Australien erbringen Apothekerinnen und Apotheker seit 2003 pharmazeutische Leistun-
gen nicht nur in Apotheken, sondern auch in der Hauslichkeit von Patientinnen und Patienten.
Sie warten also nicht allein darauf, dass die Menschen in die Apotheken kommen, um sich Gber
Arzneimittel informieren und beraten zu lassen; sie gehen zu den Menschen nach Hause, um
dort in aller Ruhe Uber Fragen zur Medikation, tiber die Anwendung der Arzneimittel und die
Verhinderung von Risiken zu informieren und zu beraten. Dieses ,,Home Medicines Review" ge-
nannte Verfahren wird von der staatlichen Krankenversicherung ,Medicare” finanziert'*.

Voraussetzung fur die Durchftihrung eines Home Medicines Reviews (HMR) ist die Verordnung
der Leistung durch einen General Practitioner (GP) (Allgemeinarzt). Sollte ein GP zunachst die
Notwendigkeit nicht sehen, dass ein HMR durchgeflihrt wird, kann auch ein Pharmazeut oder
ein anderer Heilberufler dem GP weitere Hinweise zur Notwendigkeit einer Beratung geben.
Der Patient oder die Patientin kann sich anschlieBend entscheiden, ob sie oder er eine spezi-
ell akkreditierte pharmazeutische Fachkraft von seiner Stammapotheke oder von einem an-
erkannten Provider nutzen méchte. Nach Terminabsprache besucht die Apothekerin oder der
Apotheker die anfragende Person und bespricht die Medikation. Vom Hausarzt werden rele-
vante klinische Daten, Diagnosen, spezielle Testergebnisse, die Krankheitsgeschichte und die
Daten zu den verschriebenen Arzneimitteln tbermittelt, nachdem der Patient dem Verfahren
zuvor zugestimmt hat. Nach dem Besuch beim Patienten oder der Patientin erstellt die Apo-
thekerin oder der Apotheker einen umfangreichen Bericht, der zwischen Arzt und Patient be-
sprochen wird. AnschlieBend erhalten sie vom GP ein ,Medication Management Plan*“ mit den
auf sie abgestimmten Hinweisen und Hilfen. In der Apotheke kann dieser Plan vorgelegt wer-
den, damit von dort in Absprache mit dem behandelden Allgemeinarzt oder der Allgemeinarz-
tin die weitere Therapie unterstutzt wird.

135 6th Community Pharmacy Agreement: Home Medicines Review, unter: http://6cpa.com.au/medication-management-programs/home-
medicines-review/ (Abruf, 13.07.2017) und GP Partner Adelaide: The Home Medicines Review Process, unter: http://www.gppaustralia.org.
au/sites/default/files/services/qum/The%20HMR%20Process.pdf (Abruf: 13.07.2017).


http://cpa.com.au/medication-management-programs/home-medicines-review/
http://cpa.com.au/medication-management-programs/home-medicines-review/
http://www.gppaustralia.org.au/sites/default/files/services/qum/The%20HMR%20Process.pdf
http://www.gppaustralia.org.au/sites/default/files/services/qum/The%20HMR%20Process.pdf
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Abbildung 1:  Australien: Verfahren zur Durchfiihrung eines Home Medicines Reviews!3®

In bestimmten Fallen kdnnen solche HMR auch von Krankenhausern nach Entlassung eines
Patienten angefordert werden.

Pro Apotheke oder pro sonstigen Anbieter von HMR kénnen in einem Monat 20 HMR bei Medi-
care abgerechnet werden. Apothekerinnen und Apotheker, die solche HMR durchfiihren, mis-
sen vor Ubernahme eines HMR ein spezielles Training durchlaufen haben und akkreditiert sein.

Die Einfuhrung von HMR erfolgte nach Uberlegungen von Wissenschaftlern, die in dieser phar-
mazeutischen Leistung grofBes Potenzial zur Verhinderung von Medikationsfehlern und damit
zur besseren Patientenversorgung und zur Einsparung von Kosten erwarteten. Doch die ersten
Forschungsergebnisse waren erntichternd. In der sogenannten HOMER-Studie 2005 konnten
keine wesentlichen Vorteile durch HMR fir die Patienten nachgewiesen werden. Besonders die
erhdhte Anzahl von Todesfallen in der Interventionsgruppe mit HMR im Vergleich zur Kontroll-
gruppe ohne HMR lie3 Zweifel tber den Sinn der bisher durchgefiihrten HMR aufkommen.t¥’

136 Australian Government, Department of Health (2013): Home Medicines Review, a way to help you manage your medicines at home, unter:
http://www.gppaustralia.org.au/sites/default/files/services/qum/The%20HMR%20Process.pdf http://www.naccho.org.au/wp-content/
uploads/HMR-Brochure-for-professional-printing.pdf (Abruf: 22.06.2017).

137 Holland R, Lenaghan E, Harvey | et al.: Does home based medication review keep older people out of hospital? The HOMER randomised
controlled trial. British Medical Journal, 330 (2005): 293-297.
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Doch die australische Regierung hielt weiter daran fest. In weiteren Untersuchungen zeigte
sich die Notwendigkeit, gezielter die Patientinnen und Patienten herauszufiltern, die eine
Chance haben, vom HMR zu profitieren.!38 13°

B. Australien: Residential Medication Management Review (RMMR)

Das als ,,Residential Medication Management Review” (RMMR) bezeichnete Verfahren fir
Bewohnerinnen und Bewohner von Alten- und Pflegeheimen wurde im Zuge einer nationalen
Strategie, der ,,National Strategy for Quality Use of Medicines”, eingefuihrt. Damit wéahlte das
australische Gesundheitsministerium einen systematischen Ansatz zur Verbesserung von Arz-
neimittelanwendung in Pflegeheimen.*? Bereits in den 1990er Jahren zeigten Forschungser-
gebnisse erhebliche Probleme mit der Arzneimittelanwendung in Pflegeheimen und flhrten zu
universitaren Studien zur Verbesserung der Arzneimittelanwendung in diesen Einrichtungen in
Australien.’* Die Regierung initiierte von Apothekerinnen und Apothekern gefiihrte Medication
Review Services, deren Finanzierung fiir alle Bewohner 1998 tibernommen wurde.!*? Spéater
wurden die RMMR eingeftihrt, wobei die Kostenibernahme an die Bedingung gekntpft wurde,
dass eine Zusammenarbeit von Arzt und Apotheker stattfindet (s.u.).

Im Jahr 2002 erstellte das Australische Ministerium fur Gesundheit nationale Richtlinien spe-
ziell fur das Medication Management in Pflegeheimen.*> Um gute Qualitat in der Pflege zu
gewadhrleisten, wurde die staatliche Finanzierung an die Einhaltung von Akkreditierungsstan-
dards fir Pflegeheime gekntipft. Die Richtlinien beinhalten folgende Punkte, die von den Pfle-
geheimen umgesetzt werden mussen: Sicheres Stellen (durch Pflegepersonal) und Lagern von
Medikamenten, Mechanismen zur Berichterstattung von Zwischenfallen, leserliche und ver-
fugbare Arzneimittelbestellungen, regelmafRige Medication Reviews und die Einrichtung eines
multidisziplinaren Arzneimittel-Beratungs-Komitees.

Die Pharmaceutical Society of Australia gibt heute Standards zur Durchfuhrung der pharma-
zeutischen Leistungen heraus, die als Stand von Wissenschaft und Technik gelten.’** Apothe-
kerinnen und Apotheker, die diese Dienstleistung anbieten, missen vorab ein Training durch-
laufen und ein Zertifikat erwerben, das sie befahigt, in den Heimen die erwartete pharmazeu-

138 Pharmaceutical Society of Australia: Professional Practice Standards, Version 4, 2010, unter: https://www.health.gov.au/internet/main/pu-
blishing.nsf/Content/D341DA146481106ACA257BFO0020A7CD/ $File/HMR%20Final%20Report.pdf (Abruf: 23.06.2017).

139 Australian Government, Department of Health, The Pharmacy Guilde of Australia: Implementing and evaluating a parallel post-discharge
Home Medicines Review (HMR) Model, Final Report 2009, unter: http://6cpa.com.au/wp-content/uploads/Implementing-and-Evaluating-
a-Parallel-Post-discharge-Home-Medicines-Review-HMR-Model-Final-Report.pdf (Abruf: 23.06.2017).

140 Ministry of Health, Australia: The National Strategy for Quality Use of Medicines 2002, unter:

http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/content/8ECD6705203E01BFCA257BF0001F5172/ $File/natstrateng.pdf
(Abruf:23.06.2017).

141 Snowdon J, Vaughan R, Miller R, et al.: Psychotropic Drug Use in Sydney Nursing Homes. Medical Journal of Australia 163 (1995): 70-72.
Snowdon J: A Follow-up Survey of Psychotropic Drug Use in Sydney Nursing Homes. Medical Journal of Australia 170 (1999): 299-301.

142 Roughead EE, Semple SJ, Gilbert AL: Quality Use of Medicines in Aged-Care Facilities in Australia. Drug and Aging 20 (2003): 643-653.

143 Australian Government, Department of Health 2002: Guiding principles for medication management in residential aged care facili-
ties, unter: http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/content/nmp-pdf-resguide-cnt.htm, hier die Fassung 2012 (Abruf:
23.06.2017).

144 Pharmaceutical Society of Australia 2011: Guidelines for pharmacists providing Residential Medication Management Review (RMMR) and
Quality Use of Medicines (QUM) services, unter: http://www.psa.org.au/download/practice-guidelines/rmmr-and-qum-services.pdf (Ab-
frage 26.06.2017). Pharmaceutical Society of Australia: Professional Practice Standards. Version 4. 2010, unter: https://www.psa.org.au/
download/standards/professional-practice-standards-v4.pdf (Abfrage: 26.06.2017).


https://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/D341DA146481106ACA257BF00020A7CD/$File/HMR%20Final%20Report.pdf
https://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/Content/D341DA146481106ACA257BF00020A7CD/$File/HMR%20Final%20Report.pdf
http://cpa.com.au/wp-content/uploads/Implementing-and-Evaluating-a-Parallel-Post-discharge-Home-Medicines-Review-HMR-Model-Final-Report.pdf
http://cpa.com.au/wp-content/uploads/Implementing-and-Evaluating-a-Parallel-Post-discharge-Home-Medicines-Review-HMR-Model-Final-Report.pdf
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/content/8ECD6705203E01BFCA257BF0001F5172/$File/natstrateng.pdf
http://www.health.gov.au/internet/main/publishing.nsf/content/nmp-pdf-resguide-cnt.htm,
http://www.psa.org.au/download/practice-guidelines/rmmr-and-qum-services.pdf
https://www.psa.org.au/download/standards/professional-practice-standards-v4.pdf
https://www.psa.org.au/download/standards/professional-practice-standards-v4.pdf
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tische Information und Beratung auf einem hohen Qualitatsniveau durchzufiihren. Sie missen
Mitglied in einer von zwei der im Folgenden genannten Organisationen sein, damit sie als spe-
zialisierte Apothekerinnen und Apotheker in RMMR-Verfahren tatig werden dirfen: Australian
Association of Consultant Pharmacy (aacp) bzw. Society of Hospital Pharmacists of Australia
(shpa). Spezialisierte Apothekerinnen und Apotheker konnen auch als Angestellte von Apothe-
ken eine RMMR durchfuhren, wenn sie akkreditiert und Mitglied der beiden genannten Organi-
sationen sind.

Nach einem festgelegten Ablaufplan werden die einzelnen Leistungen erbracht (Abbildung 2).
Auf der Grundlage einer vertraglichen Vereinbarung zwischen dem Dienstleister shpa oder
aacp mit dem Trager des Heimes werden zunédchst die Heimbewohnerinnen und Heimbewoh-
ner ausgesucht, die sich besonders fuir ein RMMR eignen. Zu den Kriterien gehdren z. B. die
Menge an dauerverordneten Medikamenten, der Gesundheitszustand, Compliance-Probleme,
Sprachschwierigkeiten etc.. Der fur den jeweiligen Heimbewohner zustandige GP stellt nach
Prifung der Vorgaben die Verordnung zur Durchftihrung eines RMMR aus. AnschlieBend er-
folgt eine umfassende Datenerhebung zur Medikation, zum Gesundheitsstatus und zur Medi-
kationshistorie, zu den Labordaten, zu sozialen Fragen des Patienten, zur Lebensweise usw..
Patientinnen und Patienten sollen bei der Datenerhebung aktiv einbezogen werden. Der oder
die beauftrage spezialisierte Apotheker/Apothekerin fuhrt auf dieser umfassenden Daten-
grundlage die Medikationsanalyse durch und erarbeitet Verbesserungsvorschlage, die in einen
ausfuhrlichen Bericht fur den GP einflieBen. AnschlieBend folgt ein Konsil zwischen GP und
dem Apotheker oder der Apothekerin. Auf die Zusammenarbeit zwischen den beiden Gesund-
heitsprofessionen wird im RMMR besonders geachtet. Nach dem Konsil folgt ggf. eine Anpas-
sung der Empfehlungen durch die/den Apothekerin oder Apotheker. Der Bericht wird dem GP
und dem Heim ausgehandigt. Auf dieser Grundlage erfolgen die Medikation und die Anwen-
dung der Arzneimittel. Der ausflihrende Pharmazeut hat die Therapie mit ihren Folgen zu be-
obachten und zu dokumentieren (Monitoring) und ggf. rechtzeitig den Arzt zu informieren,
wenn sich der Gesundheitszustand verandert. Patientinnen und Patienten haben jederzeit Zu-
griff zum Bericht.

Neben dem RMMR gibt es zur Unterstitzung von Alten- und Pflegeheimen noch das sogenann-

te Quality Use of Medicines-Verfahren (QUM). Bei QUM handelt es sich um eine Unterstut-
zungsleistung der Apotheken flr die Einrichtungen, wobei u. a. das Personal bei der Anwen-
dung von Arzneimitteln beraten wird sowie SchulungsmaBnahmen erfolgen. AuBerdem sollen
kontinuierlich Verbesserungen auf den Weg gebracht werden (Qualitdtsmanagementsystem).
Damit entspricht dieses Verfahren den Anforderungen von Heimversorgungsvertragen bei
uns, geht aber noch dartber hinaus. Denn die Heime mussen zertifiziert werden, wobei zur
Zertifizierung bestimmte Leistungen der versorgenden Apotheke nachzuweisen sind.
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Abbildung 2: Workflow zur Durchfiihrung von Residential Medication Management Review (RMMR)
in Australien
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C. GroBbritannien: Medicine Use Review (MUR) und New Medicine Service (NMS)

MUR zielt darauf ab, Verstédndnis bei den Patientinnen und Patienten fiir die Therapie zu erh6-
hen und ihre Therapietreue bei den eingenommenen Arzneimitteln zu verbessern. Dabei wer-
den zunachst Patientengruppen definiert, die diese Dienstleistung erhalten missen!#®. Dazu
gehoren Patientinnen und Patienten

® mit Hochrisikomedikation,

® nach Entlassung aus einem Krankenhaus, bei denen die Medikation gedndert wurde,
® mit Atemwegserkrankungen und
°

mit kardiovaskularen Erkrankungen mit mindestens vier Arzneimitteln in der Dauerverord-
nung.

70% der durchgefuhrten und abgerechneten MUR mussen fir die o. g. Zielgruppen sein. Dem-
nach kénnen etwa 30% der abgerechneten MUR auch fur andere Patientengruppen erfolgen.

Seit 2005 wird in den Apotheken diese Form von Medikationsmanagement zur Verbesserung
der Compliance angeboten. Ein Vier-Augen-Gesprach im Beratungsraum beginnt stets mit
der Aufforderung an den Patienten, fur jedes Arzneimittel das »Woflr«, das »Wie«, und das
»Wann« wiederzugeben.

Wenn MUR in der Apotheke durchgefiihrt und abgerechnet werden sollen, muss ein Bera-
tungsraum vorgehalten werden, in dem der MUR durchgefiihrt wird. Bei einem MUR soll der
GP nur informiert werden, wenn dies unbedingt notwendig ist. Bis zu 400 dieser MUR jahrlich
werden mit einer Pauschale fur die Apotheken vom NHS abgegolten (zurzeit umgerechnet 38
Euro pro Intervention).

Wenn Patientinnen und Patienten aus einem Krankenhaus entlassen werden, kann in der Apo-
theke seit 2011 ein New Medicine Service (NMS) durchgefiihrt werden. Innerhalb der ersten
zwei Wochen nach Therapiebeginn sowie nach weiteren drei Wochen fuhrt der Apotheker ein
Gesprach mit dem Patienten Uber sein Zurechtkommen mit der neuen Medikation. Der GP hat
ein solches Verfahren vorab zu verordnen. Wenn bestimmte Arzneimittel erstmals bei Pati-
enten mit chronischen Erkrankungen verschrieben werden, muss der GP kontaktiert werden.
NMS wurde durch die Uni Nottingham evaluiert; es zeigte sich, dass die Patienten ihre Arznei-
mitteltherapie besser verstanden, sie konsequenter einnahmen und dabei sogar Kosten ge-
spart werden konnten.4é

D. Impfungen

In verschiedenen Landern werden Impfungen durch Apotheken angeboten. Zu diesen Landern
gehoren Kanada, die Schweiz, Australien, GroBbritannien, Portugal und Neuseeland. Dabei

145 Pharmaceutical Services Negotiating Committee: National target groups for MURs (2017), unter:
http://psnc.org.uk/services-commissioning/advanced-services/murs/national-target-groups-for-murs/
(Abruf: 26.06.2017).

146 The University of Nottingham (2014): Study supports New Medicine Service, unter: http://www.nottingham.ac.uk/~pazmjb/nms/down-
loads/press_release/nms_final_press_release_web.pdf bzw. http://www.nottingham.ac.uk/~pazmjb/nms/downloads/report/files/assets/
basic-html/index.html#1 (Abruf:26.06.2017). Latif A, Waring J, Watmough D, et al.: Examination of England‘s New Medicine Service (NMS)
of complex health care interventions in community pharmacy*. Research in Social and Administrative Pharmacy 12 (2016): 966-989.
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muss allerdings beachtet werden, welche Impfung in welchem Land und unter welchen Bedin-
gungen durchgefihrt werden kann.

In verschiedenen Kantonen der Schweiz konnen Grippeimpfungen (und zum Teil auch ande-
re Impfungen) von Apothekerinnen und Apothekern mit dem entsprechenden Zertifikat vor-
genommen werden (Abbildung 3). Um ein Zertifikat zu erlangen, missen die Apothekerinnen
bzw. die Apotheker eine spezielle Ausbildung absolvieren. Der theoretische Teil der Weiter-
bildung zum Impfen wird von einer Gruppe von Spezialisten erstellt und durchgefuhrt. Inzwi-
schen haben bereits mehr als 709 Apothekerinnen und Apotheker die Kompetenz zur Impf-
beratung und zum Impfen erworben. Weitere 322 sind in der Ausbildung (Stand 7.11.2016).1%7
Durch Apothekerinnen und Apotheker durfen aber nur gesunde Erwachsene geimpft werden.

Abbildung 3: In den meisten Schweizer Kantonen diirfen Grippeimpfungen durchgefiihrt werden;
die Impfapotheken werden unter www.impfapotheke.ch bekannt gegeben.

Arztinnen und Arzte haben dabei Vorbehalte. Der Leiter der Eidgenéssischen Impfkommissi-
on spricht sich jedoch daftir aus, dass das Impfprogramm tber Apotheken weiter ausgedehnt
wird.148

147 pharmaSuisse: Die Grippe wartet nicht auf einen Termin, unter: https://www.impfapotheke.ch/weiterbildung.html (Abruf: 26.06.2017).
148 Infoonlinemed: Impfboom in den Apotheken Arzte reagieren verhalten, unter:
https://www.impfapotheke.ch/assets/aktuelles/161220-impfboom-in-den-apotheken-arzte-reagieren-verhalten.pdf.
(Abruf: 26.06.2017)
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E. Schweiz: Neue Aufgaben von Apotheken in der Grundversorgung leichter bis mittel-
schwerer Erkrankungen

Aufgrund einer parlamentarischen Initiative auf eidgendssischer Ebene erstellte der Bundes-
rat der Schweiz einen Bericht tber die Positionierung der Apotheken in der Grundversorgung
(Postulat Humbel).}*? In diesem Bericht wird gefordert, die Rolle der Apotheken in der Grund-
versorgung weiter zu starken. Dabei soll aber gleichzeitig die Zusammenarbeit der Apotheke-
rinnen und Apotheker mit anderen Heilberufen ausgebaut werden.

Der Bericht sieht die starke Bedeutung der Apotheken im Gesundheitswesen der Schweiz vor
allem in der Niedrigschwelligkeit, die allen Burgerinnen und Blrgern einen schnellen und un-
komplizierten ersten Zugang zum Gesundheitswesen tberall im Land erméglicht. Dadurch
kénnen haufig vorkommende leichte bis mittelschwere Erkrankungen oftmals ausreichend be-
handelt werden. Zudem erhofft sich der Bericht eine Starkung der Sicherheit bei der Arznei-
mitteltherapie durch Stérkung der Kompetenz der Apothekerinnen und Apotheker und durch
eine intensivierte Zusammenarbeit mit Arztinnen und Arzten sowie mit Pflegefachkraften. Ge-
rade bei den Krankheitsbildern Diabetes und Asthma sei inzwischen durch viele Studien bewie-
sen, dass Apothekerinnen und Apotheker den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen kénnten.
Das Ziel, die Sicherheit der Arzneitherapie auch bei weiteren Krankheitsbildern durch Apothe-
kerinnen und Apotheker positiv zu beeinflussen, kénne jedoch nur langfristig erreicht werden.

Besonders positiv hervorgehoben wird das unter dem Namen netCare subsummierte Verfah-
ren, wonach in Apotheken Behandlungen von leichten bis mittelschweren Erkrankungen un-
terstutzt werden kénnen. Hierbei nehmen speziell weitergebildete Apothekerinnen und Apo-
theker bei 25 definierten Krankheitsbildern anhand von Ablaufdiagrammen (Algorithmen) eine
Erstabklarung (, Triage") gesundheitlicher Beschwerden in der Apotheke vor. Diese Ablaufdia-
gramme wurden von medizinischen und pharmazeutischen Experten entwickelt. In erster Linie
handelt es sich um Erkrankungen, die mit Arzneimitteln der Selbstmedikation ausreichend be-
handelt werden kénnen. Aber auch einzelne verschreibungspflichtige Arzneimittel, so z. B. zur
Behandlung von Harnwegsinfekten, konnen ohne drztliche Verordnung abgegeben werden. Bei
Bedarf wird ein Arzt per Telefon oder Videokonferenz zu Rate gezogen.

Eine Pilotphase von netCare zwischen April 2012 und Juni 2014 mit 200 beteiligten Apotheken
wurde erfolgreich abgeschlossen. Rund 6300 Patienten hatten das Angebot genutzt. Knapp
drei Viertel der Falle konnten die Apotheker selbststandig I6sen, bei einem Funftel wurde ein
Telemediziner hinzugezogen. Nur sieben Prozent mussten an einen Arzt oder ins Spital tber-
wiesen werden.!®° Seit 2015 steht netCare allen Apotheken offen und soll damit einem breite-
ren Publikum zuganglich gemacht werden. Auch die internationale Vereinigung der Pharmazie
hebt die Bedeutung dieses Angebots der Grundversorgung besonders hervor.15

149 Schweizerische Eidgenossenschaft: Positionierung der Apotheken in der Grundversorgung vom 12. Oktober 2016. Bericht des Bun-
desrates in Erfullung des Postulats Humbel (12.3864) vom 27. September 2012, unter https://www.parlament.ch/centers/eparl/
curia/2012/20123864/Bericht%20BR%20D.pdf (Abruf: 26.06.2017).

150 Erni P, von Overbeck J, Reich O et al.: netCare, a new collaborative primary health care service based in Swiss community pharmacies, Re-
search in Social an Administrative Pharmacy 11 (2015), 622 626.

151 International Pharmaceutical Federation (fip) 2016: Pharmacy as a gateway to care. Helping people towards better health, unter http://
www.fip.org/files/fip/publications/2017-04-Pharmacy-Gateway-Care.pdf (Abruf; 26.06.2017).
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F. Apothekerinnen und Apotheker verordnen verschreibungspflichtige Arzneimittel
(RX-Arzneimittel) in Kanada, Ddnemark, GroBbritannien, Neuseeland und in der
Schweiz

Aufgrund des demografischen Wandels und des ausgeprégten Fachkraftemangels haben es
Apothekerinnen und Apotheker in Kanada in Abstimmung mit Arzteverbanden erreicht, dass
die rechtlichen Vorgaben ihrer Tatigkeit gelockert wurden und das Aufgabenprofil von Apo-
theken sich standig erweiterte. In manchen Provinzen kénnen Apothekerinnen und Apotheker
nach entsprechender Qualifikation seit 2013 verschreibungspflichtige Arzneimittel zu Lasten
der Krankenversicherung verordnen. In der Provinz Alberta ist man hierbei am weitesten vo-
rangeschritten. Dort diirfen Notfall- und Folge-Verordnungen von Apothekerinnen und Apothe-
kern ausgestellt werden, sowie eine Therapie mit einem verschreibungspflichtigen Arzneimit-
tel angestoRen werden. Zudem kénnen Apothekerinnen und Apotheker Laborwerte anfordern,
die Dosierungen arztlich verordneter Arzneimittel andern und Wirkstoffe austauschen. Zudem
ist ihnen unter bestimmten Umstanden das Injizieren von Arzneimitteln und Impfstoffen er-
laubt.152

Unterstitzend stellten sich auch die Universitéten in Kanada auf die verdnderten Herausforde-
rungen ein. Seit einigen Jahren bereiten sie die pharmazeutischen Studierenden auf die neuen
Aufgaben vor. Dazu wurden bereits an vielen Studienorten die Curricula gedndert und der An-
teil an Klinischer Pharmazie und Pharmakotherapie stark erhéht.

Wie in anderen Landern werden auch in Kanada neue Aufgaben der Apotheke wissenschaftlich
untersucht, so z. B. die pharmazeutischen Interventionen zur Behandlung zu hoher Blutfett-
werte.’3

Auch in Ddnemark kénnen Apotheken in Einzelféllen verschreibungspflichtige Arzneimittel
ohne arztliche Verordnung abgeben und bieten dafur spezielle Beratungssprechstunden an.
Der Verband der Apotheker fordert aber weitere Liberalisierungen fur die Apothekerinnen und
Apotheker.15*

In GroBbritannien ist es seit 2006 moglich, dass Apothekerinnen und Apotheker bestimmte
verschreibungspflichtige Arzneimittel ohne arztliche Verordnung abgeben. Die im Jahr 2010
gegriindete staatliche Organisation ,,General Pharmaceutical Council“ hat inzwischen spezi-
elle Ausbildungen zum ,,Pharmacist Independent Prescriber” akkreditiert, ohne die die Verord-
nung von Rx-Arzneimitteln nicht erlaubt ist.’*® Es gibt allerdings auch die Méglichkeit, sich als
Apothekerin oder Apotheker zum non-medical prescriber weiterbilden zu lassen. In diesem in
Ansatzen schon seit 1992 existierenden Programm werden aber nicht nur Pharmazeuten, son-

152 Mende A: Kanada: Neue Aufgaben fur Apotheker. Pharmazeutische Zeitung 158 (2013): 3260-3263, oder unter http://www.pharmazeuti-
sche-zeitung.de/index.php?id=48326&no_cache=1 (Abruf: 26.06.2017). O Keefe K, Rose O: Ausbildung. Studium im Umbruch. Deutsche
Apotheker Zeitung 1567 (2016): 4470-4474, oder unter https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/daz-az/2016/daz-45-2016/studium-
im-umbruch (Abruf: 26.06.2017, geschutzter Bereich).

153 Tsuyuki RT, Rosenthal M, Pearson GJ: A randomized trial of a community-based approach to dyslipidemia management. Pharmacist
prescribing to achieve cholesterol targets (RXACT Study), Canadian Pharmaceutical Journal 149 (2016): 283 292.

154 Rohrer B: Nach Apotheken-Modernisierungsgesetz. Filialexplosion in Danemark. Deutsche Apotheker Zeitung DAZ-online, unter: https://
www.deutsche-apotheker-zeitung.de/news/artikel/2016/05/18/filialexplosion-in-danemark (Abruf: 26.06.2017).

155 General Pharmaceutical Council: Pharmacist Independent Prescriber, unter: https://www.pharmacyregulation.org/education/pharmacist-
independent-prescriber (Abruf: 26.06.2017).
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dern auch Pflegefachkréafte und andere medizinnahe Berufe zu ,Non-Medical Prescriber* aus-
gebildet.1%6

Auch in Neuseeland kénnen Pharmazeutinnen und Pharmazeuten verschreibungspflichtige
Arzneimittel ohne arztliche Verordnung abgeben, wenn sie eine spezielle klinisch pharmazeu-
tische Zusatzausbildung absolviert haben und der ,,Clinical Advisory Pharmacists Association*
angehdéren.’s” Neuseeland setzt im Ubrigen stark auf eine Rollenerweiterung der Apotheke-
rinnen und Apotheker, indem sie bereits seit vielen Jahren immer wieder Arzneimittel aus der
Verschreibungspflicht freistellen und damit die Moglichkeiten der Selbstmedikation mit Unter-
stutzung durch Apothekerinnen und Apotheker erweitern.’>® So sind dort bspw. die folgenden
Arzneimittel im Gegensatz zur Situation in der Bundesrepublik verschreibungsfrei: Sildenafil,
Trimethoprim, bestimmte orale Kontrazeptiva, und Impfstoffe gegen Grippe, Cholera, Menin-
gokokken und enterotoxische E. coli. Zur Abgabe dieser Arzneimittel missen Apothekerinnen
und Apotheker allerdings zu den einzelnen Wirkstoffen spezielle Trainings absolviert haben.
Sie kénnen fur die Beratung ein von ihnen selbst festzulegendes Honorar verlangen.’>®

G. Leistungen im Rahmen von Public Health-Kampagnen

In einigen Landern werden die 6ffentlichen Apotheken in Public Health-Kampagnen einbezo-
gen. Dies soll am Beispiel England verdeutlicht werden.

Im Jahr 2005 veréffentlichten der National Health Service (NHS) und das Department of
Health der englischen Regierung ein Programm, das innerhalb von 10 Jahren die Apotheken zu
wichtigen Public Health-Akteuren machen sollte.’° Uber Literaturrecherchen und in England
durchgeftihrte Untersuchungen hatte man die Erkenntnis gewonnen, dass die Apotheken als
niedrigschwellige Gesundheitseinrichtungen alle Bevolkerungskreise erreichen und tiber Apo-
theken wichtige Informationen in die Bevdlkerung hineingetragen werden kdnnen. Insbesonde-
re Aktivitaten zur

® Raucherentwdhnung,

® sexuellen Gesundheit, vor allem zur Verhinderung ungewollter Schwangerschaften,
® Bekampfung von Ubergewicht,

o Unterstlitzung von drogenabhangigen Menschen,

o Vermeidung von alkoholbedingten Suchterkrankungen,

® besonderen Unterstilitzung von Menschen in sozial benachteiligten Quartieren,

156 Cope LC, Abuzour AS, Tully MP: Nonmedical prescribing: where are we now? Therapeutic Advances in Drug Safety 7 (2016): 165 172, auch
unter: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4959632/ (Abruf: 26.06.2017).

157 Clinical Advisory Pharmacists Association: Rules oft he Clinical Advisory Pharmacists Association, unter: http://capanz.org/about-us/con-
stitution/ (Abruf: 26.06.2017).

158 Blasius H: Apotheker wollen mehr Kompetenzen. Selbstmedikation: Erste Switch-Konferenz des BAH. Deutsche Apotheker Zeitung 157
(2017): 2274-2276, unter: https://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/daz-az/2017/daz-24-2017/apotheker-wollen-mehr-kompetenzen
(Abruf, 13.07.2017, geschutzter Bereich).

159 Elmar Kroth, Geschéftsfuhrer des Bundesverbandes der Arzneimittelhersteller (BAH), zitiert in Sucker-Sket K: Schalter auf rezeptfrei. Wie
der Switch von verschreibungspflichtig auf rezeptfrei ablauft. Deutsche Apotheker Zeitung 157 (2017): 2562-2566.

160 Department of Health, National Health Service 2005: Choosing Health through Pharmacy. A Program for pharmaceutical Public Health
2005 2015, unter http://webarchive.nationalarchives.gov.uk/20130107105354/http:/www.dh.gov.uk/prod_consum_dh/groups/dh_digi-
talassets/@dh/@en/documents/digitalasset/dh_4107496.pdf (Abruf: 28.06.2017).
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® Ubernahme von Lotsenfunktionen im Gesundheits- und Sozialwesen,
® Zusammenarbeit in lokalen Public Health-Netzwerken,
o Starkung der Gesundheitskompetenz der Buirgerinnen und Burger und zur

® Ubernahme weiterer Aktivitdten

beinhaltete das Programm. Entsprechend wurden Apothekerinnen und Apotheker geschult
und bestimmte Leistungen nach Akkreditierung finanziell vergtitet. Dabei folgten die Gesund-
heitseinrichtungen den Vorgaben der WHO-Grundsatzpapiere zur Primaren Gesundheitsver-
sorgung und zur Gesundheitsférderung aus den Jahren 1978 und 1986.6! Im 2014 veroffentli-
chten Bericht wurden die inzwischen im ,Healthy Living Pharmacy* Programm seit 2009 um-
gesetzten MafBnahmen positiv bewertet.1?

In den letzten Jahren lasst sich eine zunehmende Anbindung der Public Health-Aktivitaten
von Apotheken an kommunale Strukturen beobachten. Das im Jahr 2008 veroffentlichte
Grundlagenpapier des englischen Gesundheitsministeriums ,,Pharmacy in England: building
on strengths, delivering the future” zielte zunachst darauf ab, die Apotheken von reinen Arz-
neimittel-Abgabestellen mit Arzneimittelberatung weiterzuentwickeln zu ,,Zentren zum ge-
sunden Leben* (Healthy Living Centres). In Apotheken sollen den Kunden und Patienten Hil-
festellungen gegeben werden, wie sie vermehrt gesundheitlich selbst auf sich achten kénnen;
weiterhin sollen sie in die Lage versetzt werden, leichtere gesundheitliche Beschwerden selbst
zu behandeln, ggf. auch mit Medikamenten der Selbstmedikation; zum Dritten wird das Apo-
thekenpersonal weitergebildet, um Interventionen zum gesunden Leben (Praventionsmaf3-
nahmen) anbieten und begleiten zu konnen.63

Inzwischen sind mehr als 2000 englische Apotheken dem Programm beigetreten. Public
Health England, eine Einrichtung des englischen Gesundheitsministeriums, hat sich sehr far
die Ausweitung und Beschleunigung des Programms eingesetzt. Auch Nord-Irland hat das Pro-
gramm inzwischen tlbernommen.64

Insbesondere die Verankerung der Apotheken in den Stadtteilen und Ortschaften, wo die Men-
schen leben und wo sich zwischen den Bewohnern und den Apotheken mit ihrem Personal ein
vertrauensvolles Verhaltnis aufgebaut hat, war der Grund, warum man in England auf die Apo-
theken zur Verbreitung von Public Health-Botschaften gesetzt hat. Dabei standen vor allem
die Bekampfung der Tabak-Abhingigkeit, die sexuelle Gesundheit, die Bekampfung von Uber-
gewicht und Alkoholmissbrauch sowie die Starkung der Gesundheit der Menschen im Vorder-
grund. In der Niedrigschwelligkeit der Apotheken sahen die Entwickler des Programms im Ge-

161 Weltgesundheitsorganisation, Europa: Erklarung von Alma Ata 1978, unter: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0017/132218/
€93944G.pdf?ua=1 (Abruf:28.06.2017). Weltgesundheitsorganisation, Regionalburo fur Europa: Ottawa Charta for Health Promotion
(1986), unter: http://www.euro.who.int/de/publications/policy-documents/ottawa-charter-for-health-promotion,-1986 (Abruf: 18.06.2017).

162 Public Health England 2014: Developing Pharmacy s contribution to Public Health: A progress report from the Pharmacy and Public Health
Forum, unter: https://www.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/323365/PPHF _progress_report.pdf
(Abruf:28.06.2017). UK Government 2016: Pharmacy and Public Health Forum, unter: https://www.gov.uk/government/groups/pharmacy-
and-public-health-forum#publications (Abruf: 05.07.2017).

163 Department of Health 2008: Pharmacy in England: building on strengths, delivering the future, unter: https://www.gov.uk/government/up-
loads/system/uploads/attachment_data/file/228858/7341.pdf (Abruf: 02.07.2017).

164 Holden M: Introducing the healthy living pharmacy. SelfCare 6 (2015):21-25, unter: http://selfcarejournal.com/wp-content/up-
loads/2015/09/Holden-6.2.21-25.pdf (Abruf: 03.07.2017).
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sundheitsministerium zudem die Moglichkeit, die Apotheken in Programme zur Reduzierung
gesundheitlicher Ungleichheiten in der Bevolkerung einzubeziehen. Die Evaluation erbrachte
weitgehend positive Ergebnisse, weshalb das Projekt vom NHS sowie von Apothekerorganisa-
tionen weiter beworben wird.!6>

Abbildung 4: Das Healthy Living Pharmacy-Konzept im Rahmen des Public Health-Aufgabengebie-
tes in England (http://psnc.org.uk/services-commissioning/locally-commissioned-
services/healthy-living-pharmacies/)

Im Méarz 2016 wies die Local Government Association (LGA) in Absprache mit Public Health
England darauf hin, dass Apotheken fir die Gesundheit der Bevolkerung sehr viel mehr lei-
sten, als nur die Versorgung der Bevélkerung mit Arzneimitteln. Bei LGA handelt es sich um
den Zusammenschluss von Kommunen in England und Wales zur Unterstitzung der Behérden
bei der Optimierung der Verwaltung und zur Entwicklung von best practice-Modellen. In dem
Papier weisen beide Institutionen darauf hin, dass Apotheken durch ihre Niedrigschwelligkeit,
ihre gute Verankerung in der értlichen Bevolkerung und ihr Vertrauen, das sie in der Bevélke-
rung genief3en, besonders gut die Bevolkerung mit Public Health-Botschaften erreichen. Da in
vielen Apotheken zudem Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter arbeiten, die aus dem &rtlichen Um-
feld stammen, existiere in Apotheken oftmals ein besonderes Verstandnis fur die Probleme der
ortsanséssigen Bevolkerung, bspw. bei kulturell bedingten Herausforderungen zur gesunden
Lebensfuhrung. Apotheken-Mitarbeiter spiegelten die sozialen und ethnischen Hintergrinde in
der Bevolkerung, fir die sie zustandig seien, wider. Apotheken seien zudem flir benachteiligte
Bevolkerungsgruppen leicht zugénglich, die nicht von konventionellen NHS-Diensten erreicht
wurden; Apotheken kdénnten deshalb zur Verbesserung der gesundheitlichen Ungleichheiten

165 Duggan C, Evans D, Holden M et al. (Pharmaceutical Services Negotiating Committee): Evaluation oft he Healthy Living Pharmacy Pathfin-
der Work Programme 2011-2012, unter: http://psnc.org.uk/wp-content/uploads/2013/08/HLP-evaluation.pdf (Abruf: 03.07.2017).
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beitragen.!¢® Ein Beispiel konnte bereits auf der Fachtagung Sozialpharmazie im Jahr 2009
vorgestellt werden.1®’

Abbildung 5: In den englischen Kommunen wird dafiir geworben, Apotheken verstéarkt in Public
Health-Aktivitdten einzubeziehen

Inzwischen wurden von Seiten der englischen Apothekerschaft Standards zur Durchftihrung
von Public Health-Aktivitaten in Anlehnung an allgemeine Standards entwickelt, die bei den
Vertragen zwischen den lokalen Behérden und den Apotheken vor Ort zu berticksichtigen
sind.1%8 Bevor sich Apotheken an diesem Programm beteiligen und fur Public Health-MaBnah-
men bezahlt werden kdnnen, muss sich mindestens ein Apotheker der Apotheke weiterbilden
und akkreditieren lassen; zudem muss eine Zone innerhalb der Apotheke fur diese Aufgabe
ausgewiesen sein.

166 Local Government Association, Public Health England 2016: The community pharmacy offer for improving the public s health. A briefing for
local government and health and wellbeing boards, unter: https://www.local.gov.uk/sites/default/files/documents/community-pharmacy-
offer--9b3.pdf (Abruf: 05.07.2017).

167 Murray A: Community Pharmacies, Health Promotion and Public Health in England. Landesinstitut fur Gesundheit und Arbeit Nordrhein-
Westfalen (Hrsg.): Apotheken, Gesundheitsférderung und Gesundheitswissenschaften/Public Health. Ergebnisse und Dokumentation der
Veranstaltung vom Mai 2009 sowie Ergebnisse einer Befragung von Gesundheitswissenschaftlern. LIGA.Fokus 7: 78-96. Bielefeld 2009,
unter: https://www.lzg.nrw.de/_php/login/dl.php?u=/_media/pdf/liga-fokus/LIGA_Fokus_7.pdf (Abruf: 05.07.2017).

168 Royal Pharmaceutical Society 2014: Professional Standards for Public Health Practice for Pharmacy For pharmacists and pharmacy
teams working in England and Wales, unter: https://www.rpharms.com/Portals/0/RPS%20document%?20library/Open%20access/Pro-
fessional%20standards/Professional%20standards%20for%20public%20health/professional-standards-for-public-health.pdf (Abruf:
05.07.2017).
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Auch in Australien, Kanada und anderen Staaten werden die Apotheken in Public Health-Aktivi-
taten Uber Programme der Regierung oder von nachgeordneten Behérden eingebunden.®

Erweiterte Einsatzorte von Apothekerinnen und Apothekern

Krankenhauspharmazie

Neben dem Arbeitsplatz Apotheke arbeiten in der Bundesrepublik ca. 3,5% (ca. 2.200) aller
berufstatigen Apothekerinnen und Apotheker in Krankenhausapotheken und damit in der Ver-
sorgung der Patientinnen und Patienten mit Arzneimitteln.'’° Mit diesem im internationalen
Vergleich geringen Anteil liegt die Bundesrepublik weit hinter den Werten anderer vergleich-
barer Staaten. Beispielsweise arbeiten in der Klinikapotheke des Shands Hospitals an der Uni-
versity of Florida mit etwa 800 Betten heute 70 Apothekerinnen und Apotheker.”

Abbildung 6: Beschaftigte Apothekerinnen und Apotheker in Krankenhausapotheken, Auswahl ver-
schiedener Lander'’?

USA > 5 Apotheker/100 Betten
GroBbritannien 1,42 Apotheker/100 Betten
Norwegen 1,74 Apotheker/100 Betten
Niederlande 0,75 Apotheker/100 Betten
EU-Durchschnitt 1 Apotheker/100 Betten

Bundesrepublik Deutschland 0,3 Apotheker/100 Betten

Allerdings lassen sich die Tatigkeitsgebiete des pharmazeutischen Fachpersonals in Kranken-
hausern nicht unbedingt eins zu eins vergleichen, worauf von Seiten des Verbandes der Kran-
kenhausapotheker hingewiesen wird.”3

Aber es gibt auch in der Bundesrepublik Ausnahmen. So sind im Universitatsklinikum Dresden
derzeit schon 20 Apothekerinnen und Apotheker direkt auf den Stationen in Zusammenarbeit
mit den anderen Heilberufen beschaftigt.’’# Und in Folge des kriminellen Handelns eines Kran-

169 The Pharmacy Guildo f Australia Community Pharmacy Roadmap Program Development Template. Healthy Lifestyle Report 2015, unter:
https://www.guild.org.au/__data/assets/pdf_file/0026/5588/healthy-lifestyle-support-.pdf (Abruf:05.07.2017). Canadia Pharmacists
Association 2016: A Review of Pharmacy Services in Canada and the Health and Economic Evidence, unter: https://www.pharmacists.ca/
cpha-ca/assets/File/cpha-on-the-issues/Pharmacy%20Services%20Report%201.pdf (Abruf: 05.07.2017).

170 Bundesvereinigung deutscher Apothekerverbande (ABDA) 2016: Zahl der Pharmazeuten in Deutschland, unter: https://www.abda.de/
fileadmin/assets/ZDF/ZDF_2016/ZDF_16_17_Zahl_der_Pharmazeuten_D.pdf (Abruf: 07.07.2017).

171 Derendorf H, Jaehde U, Kloft C: Klinische Pharmazie POP. Patientenorientierte Pharmazie - Gedanken zum Leitbild und zur Ausbildung des
Apothekers. Deutsche Apotheker Zeitung 153 (2013): 3930-3935.

172 Surugue J, Vulto AG Workforce of EU Hospitals and pharmacy services. European Journal of Hospital Pharmacists Practice 15 (2008),
Supplement Patient Safety: 4-6, unter: https://ec.europa.eu/health/archive/ph_systems/docs/ev_20080617_rd03_en.pdf (Abruf:
12.07.2017). Pedersen CA, Schneider PJ, Douglas J. et al.: ASHP National Survey of Pharmacy Practice in Hospital Settings: Dispensing and
Administration 2002. American Journal of Health-System Pharmacy 60 (2003), unter: http://www.medscape.com/viewarticle/448331_3
(Abruf:12.07.2017).MeiBner Y: Krankenhausversorgung. 0,3 Apotheker fur 100 Betten. Apotheke-adhoc, 08.03.2010, unter: http://www.
apotheke-adhoc.de/nachrichten/nachricht-detail /03-apotheker-fuer-100-betten/?t=1 (Abruf: 07.07.2017).

173 Hoppe-Tichy, T, Muller M. Kramer I: An den Krankenhausapothekern krankt weder die patientenorientierte Pharmazie noch der Apotheker-
beruf. Krankenhauspharmazie 34 (2013), 497-498.

174 Knoth H: Neue Wege gehen: Dem Klinischen Apotheker die Basis fur eine professionelle Arbeit in deutschen Krankenhausern geben. Kran-
kenhauspharmazie 38 (2017): 169-170.
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kenhausbeschaftigten in Niedersachsen mit Todesfolgen sollen in diesem Bundesland Stati-
onsapothekerinnen und -apotheker per Gesetz zur Regel werden.'”®

Apothekerinnen und Apotheker in besonderen Einrichtungen der Primérversorgung

Die Versorgung der Bevélkerung mit gesundheitsbezogenen Dienstleistungen und Produkten
in landlichen Raumen ist in vielen Landern nicht einfach. Zum Teil sind groBe rdumliche Entfer-
nungen zu Uberwinden, wie bspw. in Kanada oder Australien, andererseits sind es oft der Fach-
kraftemangel bzw. die fehlenden finanziellen Ressourcen oder besonderen Bedarfe, die zu un-
konventionellen Losungen fuhren. Einige sollen im Folgenden kurz beschrieben werden.

In Kanada stehen der Bevélkerung sogenannte Family Health Teams , insbesondere in der
Provinz Ontario, zur Verfugung. Es handelt sich hier um interdisziplindre Teams, die nicht
hierarchisch organisiert sind und ein breites, ganzheitliches Aufgabenspektrum fur die Bevol-
kerung erbringen. Neben Versorgungsdienstleistungen werden auch bedarfs- und populati-
onsorientierte MaBnahmen der Gesundheitsférderung und zur Starkung von Selbstmanage-
mentkraften angeboten. So werden bspw. bei einer eher dlteren Bevolkerung auch die fur
diese Menschen interessanten Angebote vorgehalten. Weiterhin gibt es spezielle Angebote flr
junge Familien oder fur Menschen aus der Ursprungsbevdélkerung. Die personelle Kontinuitat
wird gewdhrleistet, da sich die Patientinnen und Patienten einschreiben missen. Wesentlich
ist auch die Koordinierung der Leistungen mit spezialisierten Dienstleistern (z. B. Palliativver-
sorgung), eine niedrigschwellige Zuganglichkeit durch breite Offnungszeiten oder durch einen
Telefonservice. Aufgabe des Pharmazeuten ist es, insbesondere bei einer alteren Bevélkerung
den Medikamentenplan zu erstellen und zu kontrollieren sowie die Medikation aufeinander ab-
zustimmen und die Adhéarenz sicherzustellen. Es wird daflir gesorgt, dass nicht mehrere Apo-
theker an einem Fall arbeiten.

In den Family Health Teams werden eher Generalisten mit breiter solider Qualifikation ge-
braucht.'7® Zur Férderung der interdisziplindren Zusammenarbeit werden Workshops organi-
siert, in denen Aktuelles aus den Spezialgebieten der einzelnen Professionen, bspw. aus der
Pharmazie, vorgestellt wird.'””

In der Tragerschaft von Kommunen bieten in Ontario (Kanada) Community Health Centres
ebenfalls Pravention und Gesundheitsféorderung bzw. Gesundheitsversorgung im Krankheits-
fall an.'”® Dabei werden besonders sozial Benachteiligte untersttitzt. Community Health Cen-
tres zielen neben der Gesundheitsversorgung auch darauf ab, den Zusammenhalt der Bevélke-
rung in der Kommune zu férdern. Die Community Health Centres sind multiprofessionell ange-
legt und halten moéglichst die gesamte Palette an gesundheitlichen und sozialen Diensten vor,
die fur eine umfassende Primarversorgung der Bevolkerung erforderlich sind. Die gro3te Grup-

175 Niedersachsischer Landtag 17. Wahlperiode 2017: Starkung der Patientensicherheit und des Patientenschutzes - Niedersachsisches Kran-
kenhausgesetz (NKHG) muss weiter verandert werden. Beschluss des Landtages vom 15.09.2016 - Drucksache 17/6476.

176 Schaeffer D, Hamel K, Ewers M: Versorgungsmodelle fur Iandliche und strukturschwache Regionen. Anregungen aus Finnland und Kanada.
Weinheim, Basel. Beltz, Juventa 2015.

177 Association of Family Health Teams: Save the Date: Medication Management Workshop, unter: http://www.afhto.ca/events/afhto-events/
save-the-date-medication-management-workshop/ (Abruf: 07.07.2017).

178 Canadian Association of Community Health Centres: Growing together, Working for Change. Annual Report 2014-2015, unter: https://www.
cachc.ca/ar2015/ (Abruf: 12.07.2017).
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pe bilden Pflegefachkrafte. Innen folgen Mediziner. Ferner gehéren Sozialarbeiter, Pharma-
zeuten, Ernahrungswissenschaftler, Ergotherapeuten, Logopaden und Podologen zum Team.
Zahnérzte sind zwar nicht Teil der Teams, kénnen aber stundenweise hinzugezogen werden.
Pharmazeutinnen und Pharmazeuten werden in erster Linie zur pharmazeutischen Betreuung
alterer multimorbider Patientinnen und Patienten eingesetzt, wie eine Stellenbeschreibung
verdeutlicht.t”®

Auch in Finnland wird ein niedrigschwelliges Gesundheitsangebot bereitgestellt, wie im Pro-
jektbericht von Schaeffer, Hamel, Ewers dargelegt wird. In sogenannten Gesundheitskiosken
kédnnen primarmedizinische Versorgungsangebote in Anspruch genommen werden. Diese An-
laufstellen befinden sich haufig in Einkaufszentren, die von der Bevélkerung zur Erledigung der
Einkaufe des taglichen Bedarfs angefahren werden. Die in den Gesundheitskiosken beschaf-
tigten, sehr gut ausgebildeten Pflegefachkrafte haben u. a. die Berechtigung, fur bestimmte
Erkrankungen verschreibungspflichtige Arzneimittel zu verordnen. In den Gesundheitskiosken
stehen auch Pharmazeutinnen und Pharmazeuten stundenweise den Pflegefachkraften sowie
den Patientinnen und Patienten zur Verfligung. Betreiber ist die jeweilige Kommune, in der sich
der Kiosk befindet. Der finnische Apothekerverband unterstitzt die Aktivitdten der Apotheke-
rinnen und Apotheker in den Gesundheitskiosken.1®

Apotheker in Arztpraxen

Seit 2015 fordert der englische National Health Service (NHS) intensiv die Anstellung von
Apothekerinnen und Apothekern in Arztpraxen als Clinical Pharmacists in General Practice
(Praxis-Apotheker in Aligemeinarzt-Praxen), in denen mehrere Arzte (meist Allgemeinarzte,
in England als General Practitioner (GP) bezeichnet) tatig sind. Hintergrund war zunéchst die
Uberlegung, dass GP weiter entlastet werden sollten. Da zu wenige GP fur die steigende Zahl
an Patientinnen und Patienten zur Verfligung standen und stehen, waren Uberdurchschnitt-
liche Wartezeiten entstanden. Zudem konnten sich die GP nicht mehr ausreichend Zeit fur die
einzelnen Patientinnen und Patienten nehmen. Hinzu kam die Erkenntnis, dass die Fahigkei-
ten gut ausgebildeter Pharmazeutinnen und Pharmazeuten bislang nicht ausreichend genutzt
worden waren.

Inspiriert durch die Ergebnisse einer Meta-Analyse von 38 Studien, in denen die Vorteile von
in Arztpraxen tatigen Apothekerinnen und Apothekern untersucht worden war,'®! begann der
NHS in Zusammenarbeit mit Arzteorganisationen mit der Férderung dieses Projektes unter
der Bezeichnung "Clinical Pharmacists in General Practice Pilot" .2 Die Meta-Analyse hatte
gezeigt, dass die direkte Zusammenarbeit-face-to-face-von Arzt und Apotheker die besten Er-
folge erbracht hatte.

179 Association of Ontario Health Centres 2017: Pharmacist GAIN-Program, unter: https://www.aohc.org/job-posting/Pharmacist-
%E2%80%93-GAIN-Program (Abruf: 07.07.2017).

180 Apteekkari 2017: Yhteistyokon terveyskioskin kansaa (Mit einem Gesundheitskiosk kooperieren)? Unter: http://www.apteekkari.fi/uutiset/
yhteistyohon-terveyskioskin-kanssa.html (Abruf: 10.07.2017).

181 Tan EC, Stewart K, Elliott RA et al.: Pharmacist services provided in general practice clinics: A systematic review and meta-analysis. Social
and Administrative Pharmacy 10 (2014): 608-622.

182 Royal College of General Practitioners, British Medical Association, National Health Service England: Clinical Pharmacists in General Practi-
ce Pilot 2015, unter: https://www.england.nhs.uk/commissioning/wp-content/uploads/sites/12/2015/07/clinical-pharmacists-gp-pilot.
pdf (Abruf: 10.07.2017).
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Nach zunachst 250 in Arztpraxen angestellten Apothekern sollen bis 2020 insgesamt 1500
Apothekerinnen und Apotheker in Arztpraxen tatig sein.'®3 Die Einbindung von Pharmazeuten
in englische Allgemeinarztpraxen ist Teil eines groBeren Programms, bei dem es darum geht,
die englischen Allgemeinérzte zu entlasten. Neben den Pharmazeuten werden auch ver-
starkt weitergebildete Nurses (gut ausgebildete Pflegefachkrafte) und auch Sozialarbeiter ein-
gestellt, um die Patienten ganzheitlicher und effektiver versorgen zu kénnen und um Warte-
zeiten zu reduzieren.!8

Abbildung 7: Der englische National Health Service fiihrte im Rahmen seiner globalen Strategie
"General Practice Forward View" zur Starkung der Aligemeinarzt-Praxis den Praxis-
Apotheker ein.

Die eingestellten Praxis-Apotheker missen zunachst eine ausreichende Qualifikation in Kli-
nischer Pharmazie nachweisen. Daftr werden spezielle Schulungen angeboten.!®® Wenn sie in
den Praxen tatig sind, missen die Leitlinien des National Institutes for Health and Care Excel-
lence (NICE) eingehalten werden.18®

Zu den Aufgaben der Praxis-Apotheker gehéren nach den Vorgaben des Grundlagen-Papers
"Clinical Pharmacists in General Practice Pilot" vor allem:

183 National Health Service England 2017: Clinical Pharmacists in General Practice, unter: https://www.england.nhs.uk/gp/gpfv/workforce/
building-the-general-practice-workforce/cp-gp/ (Abruf: 10.07.2017).

184 National Health Service England 2016: General Practice forward View, unter: https://www.england.nhs.uk/wp-content/uploads/2016/04/
gpfv.pdf (Abruf: 10.07.2017).

185 Z.B.: The University of Manchester, Manchester Pharmacy School, Centre for Pharmacy postgraduate Education: GP Pharmacist Training
Pathway, unter: https://www.cppe.ac.uk/career/gp-pharmacist-training-pathway (Abruf: 10.07.2017).

186 National Institute for Health an Care Excellence (NICE) 2015: Medicines optimisation: the safe and effective use of medicines to enable the
best possible outcome, unter: https://www.nice.org.uk/guidance/ng5 (Abruf: 10.07.2017).
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® Aufbau eines professionellen Verhaltnisses zum Patienten mit Hilfen zur praktischen Anwen-
dung von Arzneimitteln

e Erstellung von maBgeschneiderten Pharmaceutical Care-Planen flr jeden betreuten Pati-
enten

® Pflege der Kommunikation und Verbindung zu anderen Professionellen der Behandlung, Fur-
sorge und Pflege

® Erarbeitung spezieller komplexer Therapien und Begleitung von Patientinnen und Patienten
® Ausstellung von Wiederholungsrezepten

® Anwendung neuer Medikamente, wobei der gesamte Nutzen des neuen Arzneimittels und
nicht ausschlieBlich Kosten berlicksichtigt werden

® Bercksichtigen eines ganzheitlichen Ansatzes fir die Verwendung und das Verstandnis von
Medikamenten durch Patienten, die chronisch erkrankt sind oder am Ende des Lebens sind;
Arzneimittel, die nicht notwendig sind, werden identifiziert und ggf. abgesetzt

® Erleichterung des Zugangs zu speziellen Arzneimitteln, die nicht allgemein verftigbar sind

® Vermeidung von Arzneimittel-Lieferengpassen durch Erarbeitung von Vorschlagen als geeig-
nete Alternativen

® Interpretation der nationalen und lokalen Entscheidungen der zusténdigen Kostentrager (so-
zialrechtliche Kenntnisse)

® Ermittlung von Einspar- und Effizienzreserven, ohne dass diese den Interessen einzelner Pa-
tienten widersprechen

® Unterstlitzung von Innovationen und klinischer Forschung
® Mentorentatigkeit fur junge Apotheker

Die Praxis-Apotheker sollen zudem die Zusammenarbeit der Arzt-Praxis mit den 6ffentlichen
Apotheken verbessern.

Schlussfolgerungen

Im Rahmen dieses Beitrags konnten nur einzelne Beispiele etwas naher erldutert werden. Bei
der Recherche nach solchen Beispielen dréngt sich der Eindruck auf, dass das Potential der
Pharmazie, insbesondere des Apothekerberufs in der Priméarversorgung, in den letzten Jahren
in vielen Landern neu bewertet wird. Insbesondere das im Englischen als Self Care bezeichnete
Ziel steht dabei im Fokus. So sieht es auch die Internationale Vereinigung der Pharmazie (fip).
Mit Self Care ist gemeint, dass alle Individuen, Familien und Gemeinschaften in die Lage ver-
setzt werden sollen, ihre Gesundheit zu férdern, Krankheiten vorzubeugen und ihre Gesund-
heit zu erhalten. Sie sollen zudem beféhigt werden, Krankheiten und krankhafte Beschwerden
eigenstandig oder mit Unterstitzung von Professionellen aus dem Gesundheitswesen zu mei-
stern. Self Care ist also weit mehr als Selbstmedikation. Apothekerinnen und Apotheker spie-
len laut fip dabei mehr und mehr eine entscheidende Rolle, insbesondere wenn sie in niedrig-
schwelligen Institutionen, wie bspw. in Apotheken oder in Arztpraxen, tatig sind.®”

187 International Pharmaceutical Federation (fip) 2017: Pharmacy at a Gateway to Care. Helping People towards better Health, unter: http://
fip.org/files/fip/publications/2017-04-Pharmacy-Gateway-Care.pdf (Abruf: 13.07.2017).
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Beschleunigt wird dieser Prozess dadurch, dass die duBeren Umsténde eine Steigerung der Ef-
fizienz im Gesundheitswesen erfordern; zu diesen duBBeren Umstanden gehoren

® der demographische Wandel, der die Zahl alterer und multimorbider Menschen mit chro-
nischen Erkrankungen wachsen lasst,

e die begrenzten finanziellen Ressourcen, die die Staaten und Gesellschaften fiir die Behand-
lung von Patientinnen und Patienten einsetzen kénnen,

o die stetig schneller wachsenden wissenschaftlichen Kenntnisse in Medizin, Pharmazie und
Public Health, die gemanagt und in die tagliche Praxis zur Verhinderung von Medikationsfeh-
lern und zur optimalen Therapie von Patienten einflieBen missen und

® der in vielen Landern sich abzeichnende Fachkraftemangel, der die Lédnder zwingt, die Fach-
krafte so effizient wie moéglich einzusetzen.

In vielen Landern wird deshalb versucht, die bisher nicht ausreichend genutzten Fahigkeiten
von nicht &rztlichen Berufen, insbesondere von Pharmazeutinnen und Pharmazeuten, inten-
siver als bisher zu nutzen. Apothekerinnen und Apotheker werden gebraucht, um Patientinnen
und Patienten mit ihren komplexen Medikationen zu helfen, um Arztinnen und Arzte bei der
Arzneimitteltherapie zu unterstitzen, um Informationen tiber Prévention und Gesundheitsfor-
derung zur Unterstitzung von Public Health-MaBRnahmen in der Bevolkerung zu verankern und
nicht zuletzt um Kosten zu sparen. Dabei hat sich gezeigt, dass Projekte besonders erfolgreich
waren, wenn Apotheker und Arzte besonders intensiv zusammenarbeiten konnten, wie bspw.
die sogenannten Praxis-Apotheker.

Konflikte, z. B. mit der Arzteschaft, sind dann vorhanden, wenn es um Geld und Einfluss geht.
Sie konnen aber reduziert werden, so zeigen die Beispiele, wenn valide Studien vorliegen, die
den Mehrwert pharmazeutischer Leistungen flr Patientinnen und Patienten beweisen und
Arztinnen und Arzte erkennen, dass sie bei der Behandlung ihrer Patientinnen und Patienten
durch Apothekerinnen und Apotheker wertvolle Hilfe erhalten. Die beschriebenen Beispiele
haben zudem gezeigt, dass die Umsetzung von MaBBnahmen vor allem dann reibungslos ge-
lingt, wenn die Arzteschaft von Beginn an einbezogen wird.

Positiv auf die intensivere Nutzung des pharmazeutischen Potentials wirkt es sich zudem

aus, wenn der politische Wille vorhanden ist, Aufgaben neu zu verteilen und bspw. Pharma-
zeutinnen und Pharmazeuten breiter einzusetzen. Gerade in den englischsprachigen Landern
GroRbritannien, Kanada, Neuseeland und Australien lasst sich beobachten, dass die primar
staatlichen Gesundheitssysteme in der Lage sind, Verdnderungen schnell und in Abstimmung
mit den Betroffenen durchzusetzen. Aber auch in der Schweiz ist es gelungen, mit dem politi-
schen Willen, hier mit dem auf das Postulat Humbel folgenden Bericht, Veranderungen auf den
Weg zu bringen.

Nicht zu vergessen sind ausreichend Forschungskapazitaten, um neue Aufgaben oder Ver-
sorgungsformen hinsichtlich der Umsetzungsprozesse wie auch der Ergebnisse evaluieren zu
kénnen. Die in den Beispielen genannten englischsprachigen Lander investieren in die Evalua-
tion und setzen nach positiven Ergebnissen einer Evaluation MaBnahmen in der Flache um. So-
fern Ergebnisse negativ ausfallen, kann nachgesteuert werden.
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Die Voraussetzungen in der Bundesrepublik Deutschland fir eine erweiterte Nutzung des
pharmazeutischen Potentials sind derzeit nicht sehr gut. Die pharmazeutische Ausbildung

an den Universitaten vernachlassigt im Vergleich zu den englischsprachigen Landern die kli-
nischen Aspekte der Pharmazie und Gberbetont die chemischen und analytischen Grundla-
genkenntnisse. Die Spezialisierung nach der universitédren Ausbildung wird zwar angeboten,
aufgrund des fur den Weitergebildeten aber haufig nicht ausreichend erkennbaren Mehrwerts
einer Weiterbildung werden diese Angebote der Apothekerkammern nicht umfassend wahrge-
nommen. Forschungskapazitaten zur Initiierung und Evaluierung von neuen pharmazeutischen
Leistungen sind im Vergleich zu anderen Léandern gering. Zudem fehlt ein breiter gesellschaft-
licher und politischer Konsens, welche Aufgaben Pharmazeutinnen und Pharmazeuten in Zu-
kunft ibernehmen sollen, um die genannten Herausforderungen der Zukunft zu meistern.
Unter diesen Voraussetzungen ist es schwer, die im Perspektivpapier 2030 der Apotheker-
schaft gesteckten Ziele zu erreichen oder die in einzelnen Projekten zur Arzneimitteltherapie-
sicherheit gemachten Erfahrungen in die Regelversorgung zu tberfihren. Die geringe Bertick-
sichtigung von Apotheken bei der Auswahl der Projekte im Rahmen der Finanzierung durch
den Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) gibt zudem einen Hin-
weis darauf, dass Entscheidungstrager die von Seiten der Apothekerschaft gemachten Ange-
bote im Vergleich zu anderen Angeboten nicht fur forderungswurdig hielten.

Insgesamt zeigen die ausléndischen Beispiele, dass in der Pharmazie fur die Zukunft viel Po-
tential gesehen wird. In der Bundesrepublik Deutschland ist diese Aufbruchsstimmung in
einem vergleichbaren MaBe (noch) nicht zu sparen.
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schluss fur Klinische Pharmazie als PhamD und engagiert fur eine verbesserte Aus-
und Fortbildung fur Apothekerinnen und Apotheker im Bereich Klinische Pharmazie

Dr. Udo Puteanus ist Apotheker und Referent beim Landeszentrum Gesundheit
Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW)

Dr. Katharina Richling ist Filialleiterin der Kant Apotheke in Inserlohn, hat den

amerikanischen Abschluss fur Klinische Pharmazie als PhamD und ist
Referentin der Apothekerkammer Westfalen-Lippe fur Arzneimitteltherapiesicherheit
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Wiebke Sannemann ist Master of Science im Bereich Public Health, Universitat Bielefeld und
bis 2017 Referentin beim Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen (LZG.NRW)

Prof. Dr. Petra Thirmann ist Medizinerin, drztliche Direktorin des Helios Universitatsklinikums
Wuppertal, Direktorin des Instituts fiir Pharmakologie (Philipp Klee-Instituts) und
Lehrstuhlinhaberin fur Klinische Pharmakologie der Universitat Witten/Herdecke

Bernd Zimmer ist Vizeprasident der Arztekammer Nordrhein und niedergelassener Hausarzt
in Wuppertal

Dr. Alexander Zorner ist Leiter der Sonnen Apotheke in Munster und AMTS-Manager
sowie Referent flir das ATHINA-Projekt
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