Wissenschaft

Cornelia Baudisch (MaHM)
Dr. Niels Eckstein
Prof. Dr. Christian Franken

Der Beitrag der Offizin-
apotheker zur Optimie-
rung der Arzneimittel-
therapiesicherheit - ein
Vergleich deutscher,
australischer und
Schweizer Modelle

Arzneimittel sind als Therapieform in der ambulanten und
stationdren Versorgung von Patienten unter der Vorausset-
zung ihres korrekten Einsatzes wirksam und effizient. Mit
zunehmenden Therapieoptionen durch neue Arzneimittel-
entwicklungen sowie durch den simultanen Einsatz mehrerer
Arzneimittel (Polypharmazie) steigt jedoch die Komplexitat
der Arzneimitteltherapie. Inshesondere chronisch Kranke
und multimorbide Patienten werden oftmals mit mehreren
verschiedenen Arzneimitteln behandelt, wodurch die Gefah-
ren fiir unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) und
fiir arzneimittelbedingte Schaden steigen [1]. Das Risiko
fir UAW dieser Patienten erhoht sich zusatzlich zu den
potentiellen Wechselwirkungen der Arzneimittel aufgrund
altersassoziierter Verdanderungen der Pharmakokinetik und
Pharmakodynamik [2]. Die Gewdhrleistung der Arzneimit-
teltherapiesicherheit (AMTS) insbesondere bei Chronikern
stellt somit eine besondere Herausforderung in der Arznei-
mittelversorgung dar

>> Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) fiihren neben dem
individuellen Leid auch zu erheblichen 6konomischen Folgen: Schnee-
weild et al. bezifferten 2002 die jahrlichen Kosten fiir das deutsche
Gesundheitssystem aufgrund von ungeplanten Hospitalisierungen
nach UAW auf 400 Millionen Euro [4]. Ausgehend von einem Wahr-
scheinlichkeitsmodell fiir Krankheitskosten aus den USA schdtzten
Stark et al. die innerhalb eines Jahres aufgetretenen unerwiinschten
Arzneimittelereignisse (UAE) auf ungefdhr 2 Millionen. Dadurch seien
Krankheitsfolgekosten in Hohe von ungefdhr 816 Millionen Euro
entstanden [5]. Die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbdnde
(ABDA) spricht sogar von einem Kostenddmpfungspotential von 1,8
Milliarden Euro durch eine Steigerung der Patientencompliance und
Reduktion von Arzneimittelrisiken [6]. Die Optimierung der AMTS
gewinnt daher im Bereich der Versorgungsforschung zunehmend an
Bedeutung [7].

Studien aus dem stationdren Bereich und zu Einrichtungen der
Langzeitpflege legen den positiven Einfluss eines multidisziplindren
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Zusammenfassung

Zusammenfassung: Die Gewdhrleistung der Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS) insbesondere bei chronisch kranken Patienten stellt eine besondere
Herausforderung in der Arzneimittelversorgung dar. Medikationsmanagement-
Konzepte unter Mitwirkung von niedergelassenen Apothekern leisten einen
wichtigen Beitrag zur Optimierung der AMTS. In der Schweiz und Australien
sind im Gegensatz zu Deutschland verschiedene Medikationsmanagement-
Konzepte zwischen Apothekern und den jeweiligen Kostentrdgern vertraglich
vereinbart. Aktuelle bzw. geplante regionale Projekte in Deutschland sind in
ihrem Umfang den Konzepten in der Schweiz und Australien vergleichbar. Die
Erfahrungen der beiden Lander kdnnen trotz bestehender Unterschiede im
Gesundheitssystem Hinweise fiir eine erfolgreiche Implementierung solcher
Medikationsmanagement-Modelle in den deutschen Versorgungsalltag geben.
So miissen Qualitdtsanforderungen an die Leistungserbringer definiert und die
pharmazeutischen MaRnahmen kontinuierlich auf ihren Erfolg hin evaluiert
werden. Weiterhin zeigen die Referenzldander Mdglichkeiten auf, wie anstelle
einer Honorierung der reinen Arzneimittelabgabe auch pharmazeutische Dienst-
leistungen wie das Medikationsmanagement vergiitet werden kdnnen.

Schliisselworter

Schliisselwdrter: Arzneimitteltherapiesicherheit, interdisziplindre Zusammen-
arbeit, Medikationsmanagement, Landervergleich

Arzneimitteltherapiesicherheit
(AMTS)

AMTS umfasst die Gesamtheit der MaRnahmen zur Gewahrleistung des bestim-
mungsgemaRen Gebrauchs eines Arzneimittels. Damit wird eine optimale
Organisation des Medikationsprozesses mit dem Ziel angestrebt, unerwiinschte
Arzneimittelereignisse inshesondere in Folge von Medikationsfehlern zu vermei-
den und damit das Risiko fiir den Patienten bei einer Arzneimitteltherapie zu
minimieren [3]. AMTS ist demnach ein umfassender und komplexer Prozess, an
dem Arzte, Apotheker, Patienten, aber auch Softwareentwickler, Krankenkassen,
Arzneimittelhersteller, Politik und viele weitere Akteure beteiligt sind.

Ansatzes auf die Verbesserung der AMTS nahe [8, 9]. Dariiber hinaus
betonen verschiedene Publikationen die Bedeutung einer intensiven
pharmazeutischen Betreuung durch Offizinapotheken fiir die AMTS
von Senioren [10, 11]. Strategien, die den oben benannten Faktoren
auf die AMTS von Senioren begegnen, sind nachfolgend dargestellt.
Sie erfordern einen validierten, transparenten Kommunikations- und
Handlungsprozess zwischen Arzt und Apotheker. Voraussetzung fiir die
erfolgreiche Durchfiihrung dieser Strategien ist eine Zielbestimmung
sowie die kontinuierliche Uberpriifung der Wirksamkeit der MaRnahmen
in Hinblick auf die Zielerreichung. Werden die Strategien konsequent
verfolgt, so erscheint die Minimierung von Fehlern im Medikations-
prozess mdglich und somit auch die Optimierung der AMTS.

Um AMTS effektiv und effizient zu unterstiitzen, kénnen die Apo-
theker sich des Medikationsmanagements (Mm) bedienen. Das Me-
dikationsmanagement hdlt Werkzeuge bereit, die es dem Apotheker
ermdglichen, in Zusammenarbeit mit Arzten, Patienten und Pflegenden
den Medikationsprozess sicher, effektiv und effizient zu gestalten.

Der vorliegende Artikel stellt aktuelle Entwicklungen von Medika-
tionsmanagementmodellen in der deutschen Offizinpharmazie dar, die
die Apotheker umfassender als bislang in die Verantwortung fiir die
AMTS miteinbeziehen. Als orientierender Vergleich wird auf Beispiele
aus der Schweiz und aus Australien verwiesen. Dort unterstiitzen
Offizinapotheker die AMTS der Patienten im Vergleich zu Deutschland
stédrker institutionalisiert durch pharmazeutische Dienstleistungen
und durch regelmdRigen interdisziplindren Austausch. Auch wenn
die hier als bereits etabliert dargestellten AMTS-MaRnahmen in Ldn-
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Abb. 1: Strategien in der Arzneimitteltherapie mit Wirkung auf die Einflussfak-
toren auf die AMTS von Chronikern (eigene Darstellung).

dern implemetiert sind, die ein im Vergleich zu Deutschland anders
finanziert und organsiertes Gesundheitssystem aufweisen, so kénnen
doch Elemente hieraus auf die deutsche Situation {ibertragbar sein.

Das ATHINA-Projekt ist ein von der Landesapothekerkammer Nord-
rhein initiiertes Modell zur Férderung des Medikationsmanagements in
Offizinapotheken und startete im Februar 2013. Das Projekt ,ATHINA
- Arzneimitteltherapiesicherheit in Apotheken” strebt den Ausbau und
die Forderung der apothekerlichen Kompetenz im Bereich des Medikati-
onsmanagements an. Ziel der durchfiihrenden Apotheker ist es, das in
der ApoBetrQ geforderte Medikationsmanagement in den 6ffentlichen
Apotheken praktikabel und qualitdtsgesichert umsetzen zu kdnnen.

Die teilnehmenden Offizinapotheker bieten Patienten mit Polyme-
dikation sowie Patienten iiber 60 Jahre einen Medikamentencheck
mittels der sogenannten Brown-Bag-Methode an. Diese beinhaltet
nach Larrat et al., den Entwicklern dieses Medikationschecks, die
Uberpriifung aller Medikamente und Nahrungsmittel eines Patienten.
Dazu bringt der Patient diese zu einem Apotheker [13]. So werden
im ATHINA-Projekt die zum Apotheker gebrachten Prdparate auf
Doppelverordnungen, Interaktionen und Neben- oder Wechselwir-
kungen sowie mdgliche Dosierungsfehler, Anwendungsprobleme und
Auffalligkeiten in der Compliance des Patienten iiberpriift [14]. Die
Ergebnisse des Medikationschecks durch den Apotheker im Rahmen
der ATHINA-Pilotstudie werden dokumentiert. Der Apotheker erstellt
einen Bericht und bespricht diesen mit dem Patienten. Weiterhin
fiihrt der Apotheker bei Bedarf notwendige Schulungen durch, klart
arzneimittelbezogene Auffilligkeiten mit den behandelnden Medizi-
nern ab und dokumentiert diese. Der Patient erhdlt einen ausgefiillten

Medikationsmanagement

Medikationsmanagement ist gemall Apothekenbetriebsordnung als ,Pharma-
zeutische Tatigkeit” definiert. (§ 1a Abs. 3 S. 6 ApBetr0). Danach ist Mm ein
Vorgang, in dem ,die gesamte Medikation des Patienten, einschlieRlich der
Selbstmedikation, wiederholt analysiert wird mit den Zielen, die Arzneimittelthe-
rapiesicherheit und die Therapietreue zu verbessern, indem arzneimittelbezogene
Probleme erkannt und geldst werden”. Mm stellt somit ein wichtiges Instrument
in der AMTS dar: Der Apotheker iiberpriift die Pharmakotherapie des Patienten
und macht gegeniiber Arzten, Patienten sowie gegebenenfalls gegeniiber
Pflegenden Optimierungsvorschlége hinsichtlich der Arzneimitteltherapie [12].

Medikationsplan, aus dem alle Medikamente mit Indikation, Dosierung
und Anwendungshinweisen hervorgehen [14], Eine aktuelle Studie aus
den USA weist die positiven Effekte auf die Therapietreue von chro-
nischen Patienten durch einen Brown-Bag-Review nach. Weiterhin
identifizierten die Heilberufler in der Studie Fehlverordnungen durch
Arzte sowie Falschanwendungen durch Patienten [15].

Am Ende des ATHINA-Projektes wird eine Gesamtauswertung der
Dokumentationsbogen vorgenommen. In Anbetracht der aktuellen
Studienergebnisse aus den USA darf die Auswertung des deutschen
Projektes mit Spannung erwartet werden.

Der Sachverstandigenrat zur Begutachtung des Gesundheitswesens
(SVR) betont die Bedeutung einer interdisziplindren und facheriiber-
greifenden Kooperation zur Gewdhrleistung der Therapiesicherheit
und des bestimmungsgemdfRen Gebrauchs von Arzneimitteln, zur
Betreuung chronisch Kranker sowie zur Pravention von UAW [16].
Mit der Pharm-CHF-Studie (Pharmacy-based Interdisciplinary Pro-
gram for Patients with Chronic Heart Failure) startete im Oktober
2012 eine Untersuchung zur intensiven Betreuung von Patienten mit
chronischer Herzschwiche durch Arzte und Apotheker mittels eines
kontinuierlichen interdisziplindren Programms zur Verbesserung der
Einnahmetreue und zur Verminderung von Arzneimittelrisiken [17].
Die multizentrische, randomisierte Studie ist die erste gemeinsam
von Arzten und Apothekern durchgefiihrte Studie in Deutschland in
dieser GrofRenordnung, die ein Programm fiir eine Verbesserung der
Einnahmetreue auf klinische Endpunkte (Mortalitdt, ungeplante kar-
diovaskuldr-bedingte Hospitalisation) hin untersucht [17].

Wahrend die Patienten der Kontrollgruppe nach den {iblichen
Standards behandelt werden, erhalten die Patienten der Interventi-
onsgruppe eine intensive Betreuung. Dies beinhaltet die Erstellung
eines Medikationsplans, regelmaRige, strukturierte Arztkontakte sowie
die Versorgung mit der individuell gestellten Medikation in einer wo-
chentlichen Dosierhilfe durch die Apotheker [18]. Weiterhin iiberpriift
der Apotheker wichentlich den Blutdruck des Patienten und erkundigt
sich nach moglichen Symptomen, Nebenwirkungen oder Unvertrédglich-
keiten, die auf die Einnahme der Medikamente zuriickzufiihren wéren
oder ein Verschlechtern der Erkrankung anzeigen kdnnten. Bei Bedarf
kontaktiert der Apotheker den Arzt und bespricht mit diesem even-
tuelle Auffalligkeiten [18]. Eine Pilotstudie in Merzig/Schwemlingen
konnte bereits erfolgreich abgeschlossen werden [19].

Offizinapotheker wirken in diesem Modell sowohl durch patienten-
individuelle pharmazeutische Dienstleistungen (z. B. wochentliche Do-
sierhilfe, Anwendungsschulungen) auf die Therapietreue ein als auch
liber Medikationschecks positiv auf die Sicherheit der Medikation. Da-
riiber hinaus tragen der regelmdRige Austausch zwischen Apothekern
und Arzten sowie die Erstellung eines Medikationsplans zur Gewahr-
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leistung der AMTS bei. Das Studienende ist fiir April 2015 geplant.*
Weder das ATHINA-Projekt noch die Pharm-CHF-Studie sind jedoch in-
stitutionalisierte Angebote, die den betroffenen Patienten im Rahmen
ihrer drztlich verordneten Pharmakotherapie zur Verfiigung stehen.

Ein erster Schritt zu einem verbindlich institutionalisierten und
interdisziplindr durchgefiihrten Medikationsmanagement ist mit dem
ABDA-KBV-Zukunftskonzept zur Arzneimittelversorgung geplant. Das
Konzept wurde mit dem GKV-Versorgungsstrukturgesetz (GKV-VStG)
im Dezember 2011 mit seinen wesentlichen Elementen als § 64a
»Modellvorhaben zur Arzneimittelversorgung” in das Sozialgesetzbuch
V (SGB V) eingefiigt.

Das ABDA-KBV-Modell besteht aus den Elementen Wirkstoffverord-
nung, Medikationskatalog und dem Medikationsmanagement. Diese
sollen in der angegebenen Reihenfolge stufenweise eingefiihrt und
umgesetzt werden. Auf das zentrale Element des Gesamtkonzeptes,
das Medikationsmanagement fiir Patienten mit Polypharmazie, soll
an dieser Stelle ndher eingegangen werden. Medikationsmanagement
steht in diesem Konzept fiir eine kooperative, kontinuierliche Betreu-
ung chronisch Kranker mit Polymedikation durch einen Arzt und einen
Apotheker. Potentielle Teilnehmer werden von ihrer Krankenkasse, dem
behandelnden Arzt oder dem Apotheker auf das Konzept angespro-
chen. Bei Zustimmung des Patienten zur Teilnahme am Konzept wéhlt
dieser einen behandelnden Arzt sowie einen betreuenden Apotheker
fiir ein Kalenderjahr aus. Inhalte des Medikationsmanagements sind
die Erfassung der Gesamtmedikation einschlielich der Selbstmedi-
kation des Patienten und die Uberpriifung auf Arzneimittelrisiken
durch eine der beiden gewdhlten Vertrauenspersonen. Der Arzt oder
der Apotheker verfasst eine vorldufige Medikationsliste sowie einen
Bericht iiber Risiken. Im darauf folgenden Gesprach zwischen den bei-
den Heilberuflern werden notwendige Interventionen diskutiert und
ein aktueller und vollstandiger Medikationsplan erstellt. Im weiteren
Verlauf des Betreuungsjahres wird der Patient kontinuierlich begleitet
und seine Compliance gefordert. Arzneimittelrisiken bei Anderungen
der Medikation werden durch softwaregestiitzte Interaktionschecks
minimiert und der Medikationsplan fortlaufend aktualisiert. Jede
Anderung der Medikation oder neu auftretende Probleme in der Arz-
neimitteltherapie filhren zu einem Informationsaustausch zwischen
Arzt und Apotheker [20].

Das ABDA-KBV-Zukunftskonzept zur Arzneimittelversorgung bietet
mit dem Medikationsmanagement fiir Patienten mit Polypharmazie
einen gemeinsamen Weg von Arzten und Apothekern zur Optimie-
rung der AMTS. Die Kooperation zwischen beiden Berufsgruppen ist
verbindlich, institutionalisiert und patientenorientiert. Die Umset-
zung ist mit dem Projekt ,ARMIN“ (Arzneimittelinitiative Sachsen/
Thiiringen) als weniger komplexes Modellvorhaben nach § 63 SGB V
der AOK Plus in Sachsen und Thiiringen geplant [21]. Die nach § 65
SGB V verbindlich vorgesehene Evaluation von Modellvorhaben soll
dann wichtige Hinweise fiir eine zukiinftige krankenkasseniibergrei-
fende Durchfiihrung nach § 64a SGB V geben. Der Start fiir ,ARMIN“
ist zum Januar 2014 vorgesehen.?

Die Beispiele zeigen: Das Medikationsmanagement unter Mitwir-
kung von Offizinapothekern zur Optimierung der AMTS gewinnt in
der Arzneimittelversorgung in Deutschland eine zunehmende Bedeu-
tung. Dennoch ist festzustellen, dass bislang kein verbindlich insti-
tutionalisiertes Modell besteht, welches allen Patienten bzw. gerade
Hochrisikopatienten wie multimorbiden Senioren angeboten wird. Wie
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Abb. 2: Rahmenbedingungen der Arzneimittelversorgung in Deutschland,
der Schweiz und Australien (eigene Darstellung).

nachfolgend dargestellt wird, sind Lander wie die Schweiz und Aus-
tralien in diesem Punkt weiter. In beiden Landern sind Medikations-
managementsysteme unter Mitwirkung von Offizinapothekern mit den
Kostentrdagern vertraglich vereinbart und werden institutionalisiert
angeboten und durchgefiihrt. Des Weiteren wird die interdisziplindre
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Apothekern durch die Kosten-
trager gefordert und gefordert.

Im Folgenden werden Medikationsmanagement-Projekte aus der
Schweiz und aus Australien sowie ein Beispiel fiir interdisziplindre
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Offizinapothekern dargestellt.
Trotz der unterschiedlichen Gesundheitssysteme kdnnen die damit
gemachten Erfahrungen fiir die Entwicklung von AMTS-Projekten in
Deutschland von wichtiger Bedeutung sein.

Seit September 2010 ist der PMC Bestandteil des Leistungskata-
logs der schweizerischen Krankenpflichtversicherung und kann von
den Apothekern fiir Patienten erbracht werden, die {iber einen Zeit-
raum von > 3 Monaten 4 oder mehr drztlich verordnete Arzneimittel
einnehmen [22]. Der Check beinhaltet sowohl die Abkldrung patien-
tenseitiger als auch arzneimittelbezogener Schwierigkeiten mit der
verordneten Polymedikation in Dauertherapie. Ziel der pharmazeu-
tischen Dienstleistung ist die Steigerung der Effizienz und Sicherheit
in der Arzneimitteltherapie unter Beteiligung sowohl der Apotheker
als auch der Patienten [23, 24].

Eine Pilotstudie kurze Zeit nach Implementierung des PMC ver-
folgte das Ziel, erste Erfahrungen mit der neuen pharmazeutischen

1. http://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/study/NCT01692119 (27.09.2013)
2. http://www.deutsche-apotheker-zeitung.de/politik/news/2013/10/11/
abdakbv-modell-startet-im-januar/11211.html (12.10.2013)
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Dienstleistung zu analysieren [22]. Sie konnte zeigen, dass das durch
die Apotheker eingebrachte Wissen liber die Medikamente und die
Pharmakotherapie das Patienten-Empowerment? steigerte. Die an der
Studie teilnehmenden Patienten waren im Durchschnitt 72 Jahre alt
(x10,4 Jahre) und nahmen durchschnittlich 9,4 verschiedene Arz-
neimittel ein (+ 3,3). Das Beratungsgesprdach des Apothekers befa-
higte und motivierte sie zur bestimmungsgemaRen Anwendung ihrer
Arzneimittel [22]. Als Compliancehilfe empfahlen die Apotheker im
Anschluss an den PMC haufig ein Wochendosiersystem. Diese Unter-
stitzung und weitere durch die Pharmazeuten angestoRenen Ver-
einfachungen in der Arzneimitteltherapie wurden von den Patienten
akzeptiert und anerkannt [25]. Weiterhin zeigten die Patienten eine
hohe Zufriedenheit mit dem angebotenen Service und werteten den
PMC fiir sich als hilfreich [22].

Der durch die Offizinapotheker durchgefiihrte Polymedikationscheck
zielt auf Risikopatienten wie Senioren und polymorbide Menschen. Die
Verankerung im Leistungskatalog der Pflichtversicherung ermdglicht
eine breite Verfligharkeit des Medikationschecks fiir die Betroffenen.
Der Erfolg der pharmazeutischen Intervention soll in einer randomi-
sierten und kontrollierten Studie iiberpriift werden. Die Studie wird
derzeit vorbereitet [27].

Die Vereinbarung zwischen den schweizerischen Apothekern und
den Kostentrdgern der Krankenpflichtversicherung beinhaltet neben
den Leistungen direkt am Patienten auch die interdisziplindre Zusam-
menarbeit zwischen Arzten und Apothekern. In Form von Qualitats-
zirkeln treffen sich feste Gruppen von fiinf bis acht Arzten unter der
Leitung eines speziell ausgebildeten Offizinapothekers mehrmals im
Jahr. Ziel dieses Austausches ist die fortschreitende Optimierung der
arztlichen Verschreibungen hinsichtlich Effizienz und Arzneimittelsi-
cherheit [28]. Im Rahmen der Qualitatszirkel informiert der leitende
Apotheker die Arzte seines Zirkels iiber deren individuelles Verschrei-
bungsverhalten und gibt objektive Therapieempfehlungen. Zusatzlich
vermittelt er ihnen aktuellste Erkenntnisse liber Medikamente. Grund-
lage der Empfehlungen des Apothekers sind die von der wissenschaft-
lichen Kommission der Qualitédtszirkel des Schweizerischen Apotheker-
Verbandes aufbereiteten wissenschaftlichen Daten sowie die statisti-
schen Vergleichszahlen zum jeweiligen Verschreibungsverhalten der
einzelnen Arzte. Letztere stellt das Abrechnungszentrum Ofac (Office
de facturation des assurances et caisses-maladie) zur Verfiigung [29].
In gemeinsamen Diskussionen werden Therapiekonsense gesucht und
vereinbart, die die regionalen Besonderheiten beriicksichtigen und
zu deren bestmoglicher Umsetzung sich die Arzte verpflichten. Die
Umsetzung der auf medizinischer Evidenz basierenden Therapie- und
Verschreibungsempfehlungen wird jahrlich vom leitenden Apotheker
tiberpriift. Hierzu erstellt er fiir jeden Zirkelarzt eine Auswertung
seines Verschreibungsverhaltens und gibt Empfehlungen fiir wei-
tere Optimierungsmoglichkeiten. Die Auswertung bezieht sich dabei
sowohl auf einen zirkelinternen als auch auf einen externen Vergleich.

Die Zirkelergebnisse werden durch die beteiligten Versicherer
validiert. Bisherige Resultate bestdtigen den Beteiligten an den
Austauschgrupppen groRRe Kosteneinsparungen durch das verdn-
derte Verschreibungsverhalten sowie eine gewachsene Unabhangig-
keit gegeniiber der pharmazeutischen Industrie. Weiterhin dient die
Zusammenarbeit zwischen Arzt und Apotheker dem gegenseitigen
Vertrauenszuwachs sowie der Verbesserung der Patientensicherheit [29].

Die Evaluationen der Zirkel sowie des Polymedikationschecks bie-
ten den Kostentrdgern die Méglichkeit, die Effektivitdt und Effizienz*
der MaRnahmen zu iiberpriifen und zu steuern. Eine Uberpriifung der
Zielerreichung sowie der Wirtschaftlichkeit der pharmazeutischen

Interventionen ist auch fiir die aktuellen und zukiinftigen Medikati-
onsmanagement-Projekte in Deutschland zu empfehlen.

In Australien gehort die Versorgung mit rezeptpflichtigen Arznei-
mitteln zum Leistungsumfang des staatlich organisierten Gesund-
heitsdienstes. Neben der reinen Arzneimittelversorgung enthalt die
Vereinbarung zwischen der Regierung und der Apothekerschaft wei-
terhin spezielle Programme zur Verbesserung der pharmazeutischen
Betreuung der Bevolkerung, an denen die Offizinapotheker unter
bestimmten qualitativen Voraussetzungen teilnehmen kdnnen. Die
Programme erkennen den Beitrag evidenzgesicherter professioneller
pharmazeutischer Dienstleistungen zur Verbesserung der Gesundheit
an und werden gesondert honoriert [30].

Eine besondere Prioritdt erhalten in der Vereinbarung Medikations-
management-Programme. Diese Programme zielen auf die Verbesserung
der Qualitdt des Medikamentengebrauchs und auf die Verringerung von
UAE, insbesondere bei Senioren und mit Polypharmazie behandelten
Patienten [31]. Die Vereinbarung zwischen dem Commonwealth und
den Apothekern unterscheidet vier Arten von Medikationsmanagement:

Den Medikationscheck fiir Patienten mit Polypharmazie

den Medikationscheck fiir kiirzlich diagnostizierte oder schlecht
eingestellte Diabetiker

das Medikationsmanagement fiir Bewohner in Alten- und Pflege-
wohnheimen

einen drztlich verordneten haduslichen Medikations-Check (Home
Medication Review, HMR) [32]

Der HMR sieht die Zusammenarbeit zwischen Hausarzt, Patient und
akkreditiertem Apotheker vor. Liegen bestimmte Risikoparameter und
die Zustimmung des Patienten vor, so besucht der Apotheker den Pati-
enten zuhause und iiberpriift alle Medikamente, die er dort vorfindet,
auf Kompatibilitat sowie auf eine vorliegende Indikation. Weiterhin
erldutert er dem Patienten seine Medikation und die bestimmungs-
gemdle Anwendung. Im Anschluss an den Hausbesuch verfasst der
Apotheker einen Bericht und libermittelt diesen an den iiberweisenden
Hausarzt. Daraufhin erstellen Arzt und Patient gemeinsam einen
Medikationsplan, aus dem fiir den Patienten die bestimmungsgemaRe
Anwendung seiner Arzneimittel leicht ersichtlich hervorgeht [33].

Im Vergleich zu der Brown-Bag-Methode sieht dieser Medikati-
onscheck die enge Zusammenarbeit zwischen behandelndem Arzt
und Apotheker vor. Des Weiteren ermdglicht der Hausbesuch des
Apothekers beim Patienten die Identifikation bspw. von Nahrungser-
ganzungsmitteln, die fiir die Beurteilung der Gesamtmedikation von
Bedeutung sein konnen. Bei der Brown-Bag-Methode ist hingegen
nicht gewdhrleistet, dass der Patient diese fiir wichtig erachtet und
mit in die Apotheke bringt.

Eine weitere pharmazeutische Dienstleistung, die das Ziel der
AMTS verfolgt und im Rahmen des australischen Gesundheitsdiens-
tes angeboten wird, betrifft die patientenindividuelle Arzneimittel-
bereitstellung in Monatsblistern (Dose Administration Aids, DAA).
Bereits im Jahre 2004 zeigten Connor et al. im WHO-Bulletin, dass
die Anwendung von einzeln abgepackten Arzneimitteldosen die The-

3. Unter Patienten-Empowerment ist die Befdhigung des Patienten zur aktiven
Bewiltigung seiner gesundheitlichen Situation zu verstehen [27].

4. Die Effektivitdt als qualitative Kennzahl gibt an, in welchem MaR ein Ziel
(hier z. B. Gewahrleistung der AMTS, Verringerung von UAW) erreicht wird.
Die gewadhlten MaRnahmen sollen dabei das gréRtmdogliche Ziel mit dem
kleinstmdglichen Aufwand ermdglichen. Effizienz ist eine quantitative
Kennzahl.
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Abb. 3: Risikofaktoren fiir das Erleiden unerwiinschter Arzneimittelereig-
nisse (eigene Darstellung; aus: [34]).

rapietreue von Patienten erhdht [34]. Die Evaluationsstudie iiber die
im Rahmen der dritten und vierten Vereinbarung zwischen dem aus-
tralischen Commonwealth und der Apothekerschaft durchgefiihrten
DAA identifizierte insgesamt vier Hauptrisikofaktoren, die oftmals
mit einer geringen Therapietreue einhergehen und zu einem erhoh-
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ten Risiko fiir arzneimittelbezogene Probleme fiihren konnen. Es sei
anzunehmen, dass die betroffenen Patienten auBerordentlich von
einer Verbesserung der Therapietreue profitieren konnen. Sie gelten
somit als Haupt-Zielgruppe fiir die DAA-Services [35].

Nachfolgend werden die vorgestellten Konzepte aus Deutschland
(D), der Schweiz (CH) und aus Australien (AUS) anhand der eingesetz-
ten pharmazeutischen Instrumente einer Medikationsmanagementstu-
fe zugeordnet. Grundlage dieser Einordnung bietet das Stufenschema
des Pharmaceutical Care Network Europe (PCNE) und der Deutschen
Pharmazeutischen Gesellschaft (DPhG) [36].

Die Beispiele aus der Schweiz und aus Australien zeigen: Die dor-
tigen Offizinapotheker fiihren institutionalisiert erweitertes Medika-
tionsmanagement durch. Klinisches Mm ist im ambulanten Versor-
gungsalltag aufgrund fehlender struktureller Voraussetzungen eher
schwierig zu realisieren [36]. Der enge interdisziplindre Austausch
erleichtert den Apothekern jedoch die Beriicksichtigung auch von
klinischen Daten. Im Vergleich zu den deutschen Kollegen sind die
Apotheker in der Schweiz und in Australien somit iiber die reine Arz-
neimitteldistribution hinaus stdrker in die Gewahrleistung der AMTS
eingebunden. Das Erbringen pharmazeutischer Dienstleistungen
durch Apotheker wird gemaR der jeweiligen Vereinbarungen zwischen
den Kostentragern und Leistungserbringern ebenso vergiitet wie die
Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Heilberufen geférdert. Die
im Rahmen der Krankenpflichtversicherung abgedeckten pharmazeu-

Erreichung von Medikationsmanagementstufen
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Abb. 4: Zuordnung der vorgestellten Konzepte zu einer Medikationsmanagementstufe (eigene Darstellung).
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tischen Betreuungsangebote zielen einerseits auf die Unterstiitzung
der Patientencompliance. Andererseits nimmt der Apotheker durch Me-
dikationschecks auf die Gesamtmedikation Einfluss. Durch Qualitéts-
zirkel, wie fiir die Schweiz dargestellt, sowie durch weitere Disziplinen
ibergreifende Aktivitdten kdonnen die Apotheker dariiber hinaus an
der Erstellung von Therapieleitlinien mitarbeiten und positiv auf die
Verschreibungspraktiken der Arzte hinwirken. Dies schlieRt die Verant-
wortung fiir die Wirtschaftlichkeit der Arzneimitteltherapie mit ein.

ATHINA, PHARM-CHF und ABDA-KBV-Zukunftskonzept zur Arznei-
mittelversorgung zeigen, dass auch in Deutschland ein Umdenken
in Sachen Medikationsmanagement unter Mitwirkung von Offizin-
apothekern stattgefunden hat. Bislang sind jedoch pharmazeutische
Dienstleistungen nicht Bestandteil der Regelversorgung im Rahmen
der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Die Schweiz und Aus-
tralien bieten solche Angebote im Versorgungsalltag jedoch bereits
institutionalisiert an und beziehen die Offizinapotheker somit in die
Verantwortlichkeit fiir die AMTS aktiv mit ein. Wissenschaftliche Unter-
suchungen belegen den Benefit durch pharmazeutische Dienstleistungen,
wie z. B. den Polymedikationscheck [35], Qualitdtszirkel [37], hauslichen
Medikationscheck [38] und patientenindividueller Arzneimittelbereit-
stellung [39] fiir die AMTS von Patienten, insbesondere von Senioren.

Welche Schritte sind erforderlich, damit die Offizinapotheker in
Deutschland, vergleichbar denen in der Schweiz und in Australien,
aktiv und verbindlich in die in Abbildung 2 dargestellten Strategien
zur Optimierung der AMTS eingebunden werden? Hierzu bedarf es ins-
besondere einer Aufwertung der klinischen und geriatrischen Pharma-
zie in der Apothekeraus-, fort- und weiterbildung. Finden bereits im
Studium regelmdRig Lektionen gemeinsam fiir Mediziner und Phar-
mazeuten statt, so kdnnen die jeweiligen verschiedenen Blickwinkel
der Heilberufler auf das Arzneimittel zusammengefiihrt werden. Das
Verstandnis fiir die jeweils andere Profession wird somit gefdrdert
und die Fortsetzung der Zusammenarbeit im Berufsalltag erleichtert.

Wissenschaftliche Studien sowohl aus dem Ausland als auch aus
Deutschland geben wichtige Hinweise iiber die Effektivitdat und Ef-
fizienz von pharmazeutischen Dienstleistungen, insbesondere des
Medikationsmanagements. Hieraus kdnnen in einem nachsten Schritt
Qualitdtsanforderungen an die Leistungserbringer abgeleitet werden.
Der Aufwand fiir die Apotheker sollte, dhnlich wie in der Schweiz und
in Australien, angemessen vergiitet werden. Voraussetzung hierfiir
ist, die pharmazeutischen MaRnahmen regelmdRig anhand definierter
Parameter auf ihren Erfolg und ihre Wirtschaftlichkeit hin zu tiberprii-
fen. Medikationsmanagement und pharmazeutische Dienstleistungen
gehen weit iiber die Arzneimittelabgabe mit der Pflicht zur Beratung
und Information nach § 20 ApBetrO hinaus. Eine Veranderung der
Vergiitungsstruktur in der ambulanten Arzneimittelversorgung, von
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der aktuell giiltigen reinen Honorierung der Arzneimittelabgabe hin
zu einer Vergiitung auch von pharmazeutischen Dienstleistungen wie
dem Medikationsmanagement ist dringend anzuraten.

Offizinapotheker kdnnen durch pharmazeutische Dienstleistungen
und in Kooperation mit anderen Heilberuflern einen wichtigen Beitrag
zur AMTS leisten. Diese Chance sollte auch in Deutschland starker als
bislang genutzt werden. Die Beispiele Schweiz und Australien zeigen
Mdglichkeiten auf, wie es gehen kann. <<
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management models in Germany. However, quality requirements of
health care provider must be defined precisely and pharmaceutical
services must continuously be evaluated. Furthermore, reference
states also present possibilities of reimbursement for pharmaceutical
services apart from pure drug delivery.
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