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Klinische Pharmazie

Umfassende Medikations-
analyse und abgestimmte Zu-
sammenarbeit Apotheker/Arzt

Ergebnisse eines Pilotprojekts

Barsom Aktas und MainArzt GmbH & Co. KG, Ochsenfurt

Die Einnahme von mehreren Arzneimitteln beeintrichtigt hdufig die Wirksamkeit und die Sicherheit
einer Arzneimitteltherapie. Um arzneimittelbezogene Probleme aufzudecken, sieht die Apotheken-
betriebsordnung daher im Rahmen eines Medikationsmanagements die Medikationsanalyse vor, bei
der méglichst viele Informationen zur Medikation zusammengetragen, Lésungen vom Apotheker
vorgeschlagen und mit dem behandelnden Arzt MaBnahmen vereinbart werden. In einem gemeinsa-
men Pilotprojekt zwischen Arzten und einem Apotheker wurde nun diese Verfahrensweise fiir eine
Medikationsanalyse im Vorfeld vorbesprochen und festgelegt. Es wurde der Frage nachgegangen,
inwieweit sie im Arbeitsalltag der Arztpraxen und der Apotheke Risiken in der Arzneimitteltherapie
verringern kann. Bei 25 ausgesuchten Patienten zeigte sich, dass dem Arzt nur etwa zwei Drittel der
Medikation iiberhaupt bekannt war. Zwei Fille einer Doppelmedikation, drei relevante Interaktio-
nen und sechs Arzneimittelnebenwirkungen wurden identifiziert. Diese wurden durch das Andern
der Medikation beseitigt. Eine 1,5 Jahre andauernde Lymphdrainage konnte dadurch beendet und
ein geplanter Krankenhausaufenthalt vermieden werden. Insgesamt wurden zehn rezeptpflichtige
Arzneimittel entweder durch OTC-Arzneimittel ersetzt oder entfielen ersatzlos. Diese Ergebnisse
zeigen, dass die hier verwendete, abgestimmte Verfahrensweise zwischen Apotheker und Arzten
nach einer umfassenden Medikationsanalyse ein praxistaugliches Vorgehen ist, die Sicherheit der
Arzneimitteltherapie fiir Patienten zu verbessern.

rzneimittel sind hochwirksame Substanzen, die, falls
Arichtig angewendet, Krankheiten verhindern, lindern
oder heilen kénnen. In der téglichen Praxis wird jedoch das
Therapieziel nicht immer erreicht oder es kommt zu einer
vermeidbaren Verschlechterung des Gesundheitszustands.
So gelten zwischen 3 und 9 % aller Krankenhauseinweisun-
gen als arzneimittelbezogen [1]. Verschiedene arzneimittel-
bezogene Probleme (ABP) werden hierfiir verantwortlich
gemacht, beispielsweise eine mangelnde Patientenadha-
renz, Handhabungsprobleme, der Einsatz geriatrisch un-
geeigneter Arzneimittel bei dlteren Patienten, Fehldosie-
rungen, Doppelverordnungen oder Kontraindikationen
bezogen auf Laborwerte, Alter, Nierenfunktion oder Dia-
gnose.
Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (Nebenwirkungen)
und Interaktionen werden ebenfalls zu diesen arzneimit-
telbezogenen Problemen gerechnet. Thre Bedeutung fiir die
Sicherheit der Arzneimitteltherapie ldsst sich eindrucksvoll
durch Zahlen veranschaulichen. Etwa 6,5% aller Kranken-
hauseinweisungen erfolgen aufgrund von unerwiinschten
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Arzneimittelwirkungen (UAW) [13]. Die dadurch verur-
sachten zusitzlichen Gesundheitskosten in Deutschland
werden auf etwa 400 Millionen Euro jahrlich geschitzt [20].
Schon 2007 stufte man 30 bis 40% aller arzneimittelbe-
dingten Krankenhauseinweisungen als vermeidbar ein und
schiitzte etwa 16000 Todesfille jihrlich aufgrund von Arz-
neimittelinteraktionen [19].

Mehrere Risikofaktoren fiir das Auftreten arzneimittelbe-
zogener Probleme wurden dabei ausgemacht, vor allem
eine Multimedikation (Polypharmazie). Sie wird am héu-
figsten als eine Einnahme von mindestens fiinf Arznei-
mitteln am Tag definiert [1, 15]. Dabei ist die Anzahl der
eingenommenen Arzneimittel pro Tag direkt assoziiert mit
der Zahl auftretender ABP [14]. Dariiber hinaus spielen das
Patientenalter, die Anzahl der verschreibenden Arzte und
der besuchten Apotheken eine bedeutende Rolle [19].
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Wihrend im ambulanten Bereich in den Arztpraxen und in
den Apotheken getrennt voneinander viel fiir die Vermei-
dung von arzneimittelbezogenen Problemen getan wird, ist
ein gemeinsames Vorgehen selten. Fiir Hausdrzte entstan-
den 2012 in den Niederlanden [24] und 2013 in Deutsch-
land [3] erste Leitlinien zum Thema Multimedikation. Sie
geben unter anderem Entscheidungshilfen zur Medikati-
onsbewertung, zur Erkennung von ABP oder zum Absetzen
von Medikamenten. Dem Apotheker schreibt die Apothe-
kenbetriebsordnung seit 2012 das Medikationsmanage-
ment als neue Aufgabe vor und folgt damit den Empfehlun-
gen der WHO zur pharmazeutischen Betreuung [25]. Diese
Neuorientierung der Pharmazie sieht den Apotheker nicht
mehr nur als Fachmann fiir Arzneimittelfragen, sondern
erginzt sein Tatigkeitsfeld um die Therapiebetrachtung, die
als Ausgangspunkt die Medikationsanalyse im Rahmen des
Medikationsmanagements hat [17].

Diese stellt eine strukturierte Priifung zur Ermittlung arz-
neimittelbezogener Probleme dar und wird nach der An-
zahl der zur Verfiigung stehenden Informationsquellen in
drei Typen unterschieden. Bei der MedA 1 wird nur auf die
Medikation zuriickgegriffen, bei der MedA2 zwar auf mehr
Informationsquellen, jedoch nur bei der umfassenden Medi-
kationsanalyse (MedA3) flieflen alle Informationsmoglich-
keiten ein: die Medikationsdaten, die Betrachtung aller vom
Patienten eingenommener Medikamente, (einschliefilich
OTC-Arzneimittel und Nahrungserginzungsmittel, sog.
Brown-Bag), das Patientengesprich und klinische Daten.
Die Informationen werden zusammengetragen, auf mog-
liche ABP gepriift und ein Losungsvorschlag fiir den Arzt
erarbeitet, aus dem gemeinsam mit dem Patienten Maf3-
nahmen vereinbart werden. Medikationsanalysen konnen
so die Arzneimitteltherapiesicherheit erhohen und zeigen
iberwiegend positive Ergebnisse auf medikationsbezogene
Endpunkte oder auf klinische Effekte [8, 10, 12, 18, 21].
Nur wenige Untersuchungen finden sich in Deutschland zu
einer Zusammenarbeit zwischen Arzten und Apothekern.
In der DEGAM-Leitlinie fiir Hausérzte zum Thema Multi-
medikation wird zwar die Kooperation zwischen Hausérz-
ten und Apothekern mit dem Hinweis auf positive Studien-
ergebnisse positive Studienergebnisse zur Erkennung und
Losung arzneimittelbezogener Probleme durch Apotheker
als wiinschenswert bezeichnet ([3], Seite 66). Dartiber hin-
aus verweist die Leitlinie aber lediglich auf ein noch nicht
abgeschlossenes gemeinsames Projekt der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung (KBV) und der Bundesvereinigung
der Deutschen Apothekerverbinde (ABDA), das Projekt
ARMIN (Arzneimittelinitiative Sachsen Thiiringen) [7].
Bei der 2016 veroftentlichten WestGem-Studie fiihrte eine
interdisziplinire Zusammenarbeit fiir ein Medikations-
management zwischen Apothekern, Fachkriften der hius-
lichen Pflege und Arzten zu einer héheren Sicherheit der
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Arzneimittelanwendung bei multimorbiden Patienten [12].
Weitere Untersuchungen zu einer direkten Zusammenar-
beit von Arzt und Apotheker im ambulanten Bereich in
Deutschland sind uns nicht bekannt.

In dieser Pilotstudie wurde nun zwischen niedergelassenen
Arzten und einem Apotheker eine Vorgehensweise fiir den
Umgang mit einer umfassenden Medikationsanalyse Typ 3
festgelegt. Der Apotheker priifte die Medikation auf arznei-
mittelbezogene Probleme und erarbeitete leitliniengerech-
te Losungsvorschlige, die dann vom Arzt gemeinsam mit
dem Patienten umgesetzt wurden. Es wurde so der Frage
nachgegangen, inwieweit eine abgestimmte Zusammenar-
beit bei einer umfassenden Medikationsanalyse Risiken in
der Arzneimitteltherapie im ambulanten Bereich verrin-
gern kann.

Methode

Die MainArzt GmbH & Co. KG ist ein von der Kassen-

arztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) ,,anerkanntes Pra-

xisnetz" mit derzeit 38 Arzten, das die hausarztzentrierte

medizinische Versorgung von Patienten in Mainfranken

garantiert. Ein Qualitéitszirkel ,,Polymedikation“ wurde

von einem Orthopidden, fiinf Hausirzten und einem Neu-

rologen gegriindet. Die Ziele waren die Etablierung des

bundeseinheitlichen Medikationsplans (BMP) innerhalb

des MainArzt-Netzes und die Zusammenarbeit mit einem

Apotheker zur Erhohung der Sicherheit der Arzneimittel-

therapie.

Hierzu wurde mit dem Apotheker die Einfiihrung der Me-

dikationsanalyse mit folgender Vorgehensweise vereinbart:

m Ansprache des Patienten durch den Apotheker oder den
Arzt

m Vereinbarung eines Gesprichstermins des Patienten mit
dem Apotheker

m Einwilligungserklirung des Patienten zur Durchfiithrung
einer MedA3 (per Pax auch an den Hausarzt)

m Etwa einstiindiges Gesprich mit dem Patienten, Bespre-
chen der Brown-Bag

m Einholen der Diagnosen des Patienten als ICD-10-Codes
und des BMP beim Hausarzt (per Fax)

®m MedA3: Erarbeitung von Vorschligen zur Losung der
gefundenen ABP durch den Apotheker als Kurzbericht
(interner Begriff: Pharmazeutisches Konsil) fir den
Hausarzt (per Fax)

m Arzt legt Losungsansatz fest und antwortet dem Apothe-
ker per Fax oder per Telefon

m Entweder Arzt oder Apotheker bespricht mit dem Pati-
enten die Ergebnisse (entscheidet im Einzelfall der Arzt)

m Ergebniskontrolle der vereinbarten Mafinahmen zwei bis
sechs Monate durch Apotheker (bei einem Apotheken-
besuch des Patienten oder telefonisch durch den Apothe-
ker)
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Fiir Patienten und fiir Arzte, die nicht Mitglied des Praxis-

netzes MainArzt sind, wurden Informationsbroschiiren zur

Medikationsanalyse verteilt. Dem Apotheker wurden Tele-

fonnummern (,blaues Telefon®) ausgehiandigt, iiber die er

Arzte auch im Routinebetrieb direkt erreichen konnte.

Die Kriterien zur Auswahl der Patienten fiir eine Medika-

tionsanalyse lehnten sich an die Empfehlungen aus dem

Kommentar zur Leitlinie der Bundesapothekerkammer an

[2]. Patienten, fiir die eines der folgenden drei Kriterien zu-

traf, wurden zu einer Medikationsanalyse eingeladen:

m Multimorbiditat und damit verbundene Polymedikation,
das heift mindestens fiinf dauerhaft angewendete, syste-
misch wirkende Arzneimittel pro Tag

m Ein Verdacht auf eine Nebenwirkung (unerwiinschte
Arzneimittelwirkung, UAW)

m Diverse unspezifische Symptome, die auf eine uner-
wiinschte Arzneimittelwirkung hindeuten konnten.
Diese wurden aus der DEGAM-Leitlinie ,,Multimedika-
tion“ fiir Hausérzte, Seite 88 [3] und aus Richling et al.
»Medikationsanalyse” [17] entnommen (Tab. 1).

Uber einen Zeitraum von acht Monaten (April bis Dezem-

ber 2017) wurden nach Bedarf und den Moglichkeiten im

laufenden Betrieb Medikationsanalysen durchgefiihrt. Die

Patienten wurden im Rahmen des {iblichen Beratungsge-

spriachs in der Apotheke gezielt nach der Vertraglichkeit

ihrer Medikation gefragt. Tabelle 1 diente dabei als Check-
liste. Andere Patienten kamen aufgrund einer Empfehlung
des behandelnden Arztes, nachdem eine entsprechende

Diagnostik keine Kliarung der Symptomatik erbrachte. Ein

sogenanntes pharmazeutisches Konsil sollte in einer Apo-

theke der freien Wahl eingeholt werden und dem Arzt per

Fax zugeleitet werden. Da die Durchfithrung einer Medi-

kationsanalyse aus Kosten- und Zeitgriinden nicht von

allen Apotheken angeboten wird, wurden fiir diese Arbeit
nur die Analysen der Engel Apotheke im MainArztehaus in

Ochsenfurt verwendet. Ein vom Qualititszirkel gegen Ende

des Projekts entworfenes Anforderungsschreiben formali-

siert diesen Anforderungsvorgang des Arztes (Abb. 1).

Die Medikationsanalyse und das Medikationsmanagement

sind in Deutschland gesetzlich vorgegebene Aufgaben fiir

Apotheker, zu deren Durchfithrung kein Votum der Ethik-

kommission vorgeschrieben ist (§ 1a Abs. 3 Nr. 6 Apothe-

kenbetriebsordnung). Die Patienten wurden anhand einer

Einwilligungserklirung zur Erhebung, Verarbeitung und

Nutzung arzneimittelbezogener und gesundheitsbezogener

Daten aufgeklirt, sowie {iber eine magliche Veroffentli-

chung der Ergebnisse in anonymisierter Form.

Die Anzahl der eingenommenen Arzneimittel wurde je-

weils aus dem BMP entnommen, erginzt und abgeglichen

durch die Arzneimittel der Brown-Bag. In der Medikati-
onsanalyse wurden alle rezeptpflichtigen Arzneimittel von
allen Arzten, alle Medikamente aus allen Apotheken oder
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Tab. 1. Einschlusskriterien fur die Rekrutierung von Patienten fur
eine Medikationsanalyse (nach [3, 171

Mundtrockenheit

Abgeschlagenheit, Miidigkeit, Schlafrigkeit, reduzierte
Wachsamkeit, Schlafstérung

Schwéche

Bewegungsstorung, Tremor, Stlrze im letzten Jahr
Verdauung, ungewollter Harnverlust, Appetitlosigkeit, Ubelkeit
Magenbeschwerden, Sodbrennen

Verwirrtheit (zeitweise oder dauerhaft), Schwindel,
Halluzinationen

Mangelndes Interesse an den (iblichen Aktivitdten oder
Depression

Juckreiz, Hautausschlag

Allergien

Angst und Aufregung

Nachlassen des sexuellen Interesses
Ohrgerausche

Odeme oder Dyspnoe

Trockene Augen

Schmerzen

Nasenbluten, Zahnfleischbluten

dem Internet und alle interaktionsrelevanten Nahrungser-
ginzungsmittel, die in Apotheken und Drogerien erhiltlich
sind, erfasst. Homoopathika oder Anthroposophika wur-
den nicht beriicksichtigt. Die ICD-10-Codes der Diagnosen
wurden vom Arzt zur Verfiigung gestellt. Das ausfiihrliche
Patientengesprach wurde im Beratungsraum der Apotheke
durchgefiihrt und folgte einem strukturiertem Schema: Ab-
gleich Brown-Bag, Erfassen der Handhabung und Lagerung
der Arzneimittel, Abschitzung der Therapietreue, Identifi-
zierung von Hinweisen zu Nebenwirkungen (in Anlehnung
an die Arbeitshilfen der Bundesapothekerkammer).

Die Medikationsanalyse wurde mit der ABDA-Datenbank
und der Scholz-Datenbank in der jeweils aktuellen Ver-
sion durchgefiihrt. Eine Medikationsanalyse dauerte ein-
schliefllich des Patientengesprichs und des Berichts fiir
den Arzt etwa zwei Stunden. Widerspriichliche Aussagen
aus den Datenbanken wurden dem Arzt tibermittelt und
bewertet.

Im Bericht an den Arzt wurden diejenigen Wechselwirkun-
gen immer genannt, die laut ABDA-Datenbank zum Urteil
»kontraindiziert” fithrten. Die Interaktionen der Kategori-
en , Kontraindiziert bei Risikofaktor” und ,vorsichtshalber
kontraindiziert” wurden nach Priifung der Risikofaktoren
im Einzelfall aufgenommen. Fille der Kategorien ,,Gleich-
zeitige Anwendung nicht empfohlen” und ,,;Uberwachung/
Anpassung”“ wurden nur im begriindeten Einzelfall dem
Arzt berichtet. Alle weiteren Meldungen anderer Kategori-
en wurden nicht aufgenommen.
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| Krankenkasse bzw. Kostentriger
Name, Vorname des Versicherten geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
1 1
Betriebsstitten-Nr. Arzt-Nr. Datum
| 1

D Multimedikation des Patienten

El Verdacht auf ein arzneimittelbezogenes Problem

detaillierte Beschreibung:

| * Kann nicht bei den gesetzfichen Krankenkassen eingereicht werden,

Abb. 1. ,Pharmazeutisches Konsil*

Da es sich bei dieser Arbeit um eine zusammenfassende
Auflistung von Ergebnissen einzelner Medikationsanalysen
handelt, wurde keine statistische Auswertung der Daten
vorgenommerl.

Ergebnisse

Fiir 25Patienten wurde eine MedA3 durchgefiihrt
(15 Frauen und 10 Minner). Das Durchschnittsalter betrug
70,1 Jahre (Tab. 1). Insgesamt nahmen die Patienten im
Schnitt 13,3 Arzneimittel pro Tag ein, von denen 3,8 nicht-
rezeptpflichtige Arzneimittel waren. Uber den BMP waren
dem behandelnden Arzt nur 66 % aller eingenommen Arz-
neimittel bekannt. Etwa 8 % aller Medikamente waren dem
Hausarzt unbekannte rezeptpflichtige Arzneimittel. In sie-
ben Fillen war der BMP fehlerhaft, insofern als die Patien-
ten einen anderen Wirkstoff verordnet bekommen hatten,
als auf dem BMP notiert war (Tab. 2). In allen Fillen hatte
der Patient das richtige Medikament erhalten, lediglich
wurde die neue Eintragung im BMP versidumt.

In zwei Fillen konnten Doppelverordnungen aufgedeckt
werden (Tab. 3). Obwohl Vitamin D édrztlich verordnet war,
nahm eine Patientin zusitzlich ein Calcium/Vitamin-D-
Kombinationspriparat aus der Apotheke ein. Einer anderen
Patientin wurde von verschiedenen Arzten Mirabegron,
Solifenacin und Trospium verordnet, die sie manchmal gar
nicht, zum Teil kombiniert oder einzeln einnahm. Alle drei
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PHARMAZEUTISCHES '
KONSIL'

(fiir eine Medikationsanalyse)

Vertragsarztstempel/Unterschrift des Arztes

-

Medikamente befanden sich in der Brown-Bag, waren aber
nicht auf dem BMP notiert.

Zweimal wurden Arzneimittel verordnet, fiir die bereits
eine Unvertriglichkeit auf dem BMP dokumentiert war.
Die Patienten reagierten in beiden Fillen erneut mit anhal-
tendem Juckreiz am ganzen Kérper, der nach Absetzen der
Medikamente wieder verschwand. Wihrend eine Patientin
selbst das Arzneimittel als Ursache erkannte, litt die zweite
Patientin mehrere Monate unter dem Juckreiz.

20 Interaktionen wurden {iber die Datenbanken gemeldet
(siche Methode), von denen drei in einer Anderung der
Medikation resultierten. In einem Fall erhielt eine Patien-
tin aus ihrer Apotheke ein Ginkgo- und von ihrem Arzt ein
Johanniskrautpriparat unter gleichzeitiger Einnahme von
Dabigatran (Pradaxa®). In Absprache verzichtete die Pati-
entin auf die pflanzlichen Priparate. Anstelle des Johan-
niskraut-Praparats nahm sie fortan ein homoopathisches
Kombinationsmittel (Neurexan®) gegen ihre Nervositit
tagsiiber. In einem anderen Fall konnte die Interaktion von
Esomeprazol und Clopidogrel durch den vorgeschlagenen
Wechsel zu Pantoprazol behoben werden.

Weiteren arzneimittelbezogenen Problemen wie einer
ungeniigenden Patientenadhirenz (2-mal) wurde zwar
mit viel Aufklirung begegnet, dies hatte allerdings nur in
einem Fall Erfolg. Bei zwei Patienten wurden die Thera-
pieziele nicht erreicht. Eine Patientin wurde von Fenoterol
auf ein Salbutamol-Spray umgestellt, um Atemschwierig-
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Tab. 2. Patientendaten und Abgleich der Brown-Bag mit dem bundeseinheitlichen Medikationsplan (BMP)/Medikationsplan

Geschlecht Alter

[Jahre] In der Brown-Bag [n]
w 60 |
m 62 15
w 23 12
m 81 15
m 53 15
m 76 12
w 79 1
w 83 12
m 74 16
m 63 12
w T4 5
w 78 15
w 69 6
w 85 20
w 81 17
w 72 13
m 80 13
m 61 15
w 67 10
w 75 17
w 80 13
m 50 8
w 75 15
w 71 16
m 80 19
Gesamt
15 welblich (w),  Durchschnittsalter: 333 (100 %)
10 mannlich (m) 70,1 Jahre

keiten beim Sport zu beseitigen. Eine andere gab an, trotz
antihypertensiver Medikation éfters Blutdruckwerte {iber
140 mmHg zu messen. Eine Langzeitblutdruckmessung
wurde vorgeschlagen, um messbedingte Schwankungen
auszuschlieffen.

Sechs altere Patienten erhielten Arzneimittel, die fiir das
Alter als ungeeignet erachtet werden [6a]. Jedoch gelang es
nur in einem Fall, die Patienten davon zu iiberzeugen, die
gewohnte Medikation umzustellen. Hier wurde Amitripty-
lin durch das vorgeschlagene Mirtazapin getauscht.

15 Patienten erhielten Arzneimittel, die bei den gestellten
Diagnosen kontraindiziert waren. Die Einzelfallbetrach-
tung rechtfertigte oft die Verwendung des Arzneistofts.
Zum einen wurden in der MedA3 die Dauer- sowie die
Akutdiagnosen erfasst, die fiir den Apotheker oft nicht zu
unterscheiden waren. Zum anderen wurden die festgestell-
ten Kontraindikationen vom Arzt als nicht relevant erach-
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Gesamtanzahl aller AM Nicht auf dem BMP Nicht auf dem BMP erfass- Packung un-

erfasste AM [n] te rezeptpflichtige AM [n] gleich BMP [n]
4 2 0
5 1 0
6 5 0
7 o] 0
2 0 0
1 0 0
3 1 1
1 0 2
5 = 0
0 0 0
0 0 0
4 0 0
0 0 0
7 ] 0
6 2 1
7 4 1
4 1 1
6 0] 0
6 & 0
10 0 0
7 0 1
0 0 0
10 2 0
o] 0
2 0
13 (34%) 27 (8%) 7@2%)

tet, nachdem zahlreichen Hinweisen zu laborchemischen
Parameterveranderungen als Ausschluss nachgegangen
wurde.

Sechs unerwiinschte Arzneimittelwirkungen wurden auf-
gedeckt. Fiir all diese Fille wurden fiir den Arzt Vorschlige
erarbeitet, die in einer Anderung der Medikation resul-
tierten. In einem Fall wurde aufgrund trockenen Hustens
von einem ACE-Hemmer auf ein Sartan gewechselt. Mehr-
monatiger Schwindel, einhergehend mit einem trockenen
Mund und festem Stuhlgang, konnte durch einen Austausch
von Amitriptylin durch Mirtazapin beseitigt werden, nach-
dem ein Besuch beim HNO-Arzt und eine MRT-Aufnahme
keinen Aufschluss iiber die Ursache geben konnten. Venla-
faxin verursachte mehrere Monate andauernden Juckreiz.
Eine Dermatitis an Hianden und einem Fufs lief sich auf die
mehrwichige Einnahme von Nystatin (Ampho-Moronal®)
zuriickfithren. Besuche beim Hautarzt und der Hautklinik
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Tab. 3. Arzneimittelbezogene Probleme (ABP), die bei den
umfassenden Medikationsanalysen (MedA3) erhoben wurden

Parameter Fille [n]
Insgesamt durchgefiihrte MedA3 25
Doppelverordnungen 2

Verordnung trotz dokumentierter
Arzneimittel-Unvertraglichkeit

Interaktion von AM 20
Fehlende Compliance

Therapieziel nicht erreicht

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

Ungeeignet gemaB Priscus-Liste

Ersatzlos weggefallene Arzneimittel 10
Absolute Kontraindikation bei Diagnose 15

brachten keinen Erfolg. Bei dieser Patientin traten auch pa-
pillenartige Auswiichse am Zungengrund auf, die nach Ab-
setzen des Nystatins wieder verschwanden. Ein feststehen-
der Termin zur operativen Entfernung der Papillen entfiel
damit. Ein Patient erhielt seit 1,5 Jahren zweimal die Woche
Lymphdrainage und tiglich Torasemid, um die Schwellun-
gen an Beinen und teilweise an den Armen zu behandeln.
Durch den Austausch von Pregabalin gegen eine Dosis-
erhohung des Opiats entfielen beide Therapien (Torasemid
und Lymphdrainage) ersatzlos.

In der Summe fielen auf Vorschlag des Apothekers bei den 25
untersuchten Patienten zehn rezeptpflichtige Medikamen-
te dauerhaft weg oder wurden durch nichtrezeptpflichtige
Arzneimittel ersetzt. Auf 16 von 26 Medikationsanalysen
erfolgte eine Antwort der Arzte. 42% der vom Apotheker
gegebenen Hinweise wurde von den Arzten umgesetzt.

Diskussion

In dieser Arbeit wurde zwischen einer Apotheke und einem
Arztenetz vorab das Vorgehen bei der Durchfithrung einer
Medikationsanalyse abgesprochen. Dies ermoglichte die
Beseitigung zahlreicher ABP, was als ein Indikator fiir eine
sichere Arzneimitteltherapie gilt [23].

Einige Studien aus dem stationdren Bereich in Deutsch-
land zeigen positive Effekte einer Medikationsanalyse [6,
23] und decken sich damit mit Untersuchungen aus dem
Ausland [5, 22]. Fiir den ambulanten Bereich gibt es hierzu
unseres Wissens in Deutschland nur die WestGem-Studie.
Sie weist einen statistisch signifikanten Nutzen eines Medi-
kationsmanagements fiir multimorbide Patienten aus [12].
Die Ergebnisse aus unserer Arbeit zeigen ebenfalls diesen
Trend. Interessanterweise liegen die Raten an implemen-
tierten Ldsungsvorschligen nicht weit auseinander: bei der
WestGem-Studie lag sie bei 54,9 % und fiir unsere Fille bei
42 %. Moglicherweise wiirden sich beide Werte annihern,
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je langer Arzt und Apotheker zusammenarbeiten [18]. Die
Anzahl der gefundenen ABP entsprechen denen anderer
Arbeiten [4, 12].

Die Riickmeldung der Arzte auf die Medikationsanaly-
sen erfolgte per Fax, telefonisch oder im personlichen
Gesprach mit dem Apotheker. In 9 von 25 Analysen blieb
eine Antwort aus (36%). Durch Nachfragen bei dem Pati-
enten wurde iiberpriift, inwieweit die Losungsvorschlige
implementiert wurden. In vier Fillen handelte es sich um
Arzte, die zwar vorab {iber die Ziele dieses Projekts infor-
miert wurden, aber nicht dem MainArzt-Netz angehdrten.
In einem Fall verweigerte der behandelnde Arzt katego-
risch die Zusammenarbeit, weil die Arzneimitteltherapie
sein Aufgabengebiet sei und nicht die des Apothekers. Vier
Arzte erachteten die erarbeiteten Losungsvorschlige als kli-
nisch nicht relevant. Die WestGem-Studie berichtet eben-
falls von geringem Feedback einiger Arzte [18]. Die Arzte
beteiligten sich moglicherweise stirker, je langer die Arzt-
Apotheker-Zusammenarbeit andauern wird. Zudem erwies
es sich als vorteilhaft im Arztgesprich iiber Sinn und Nut-
zen einer Medikationsanalyse, anstelle des Begriffs ,,Medi-
kationsanalyse® den Begriff ,,pharmazeutisches Konsil“ zu
verwenden (Abb. 1), in Analogie zu den dem Arzt vertrau-
ten Begrifflichkeiten fachirztlicher Konsile.

Verschiedene Studien und Ubersichtsarbeiten weisen einen
positiven Effekt von Medikationsanalysen fiir die Qualitt
der Arzneimitteltherapie und eine Senkung der Kosten
nach [9, 11, 12, 16, 18, 21]. Auch unsere Arbeit weist auf
eine Kostensenkung hin. Bei 25 untersuchten Patienten
konnten zehn rezeptpflichtige Arzneimittel fiir die weitere
Therapie weggelassen werden. Besonderes Gewicht haben
bei der Kostenbetrachtung der Wegfall einer seit eineinhalb
Jahren andauernden Lymphdrainage sowie eines geplanten
Krankenhausaufenthalts. Allein die Einsparungen der Arz-
neimittelkosten belaufen sich fiir die hier betrachteten Pa-
tienten auf durchschnittlich 80 Euro/Quartal. Eine flichen-
deckend eingefithrte Arzt-Apotheker-Zusammenarbeit

Fiinf Kernaussagen

m Die Medikationsanalyse ist aufwendig (2 Stunden)

m Der Arzt erhélt ein leitlinienkonformes, ,pharmazeu-
tisches Konsil“ vom Apotheker

m Der Arzt erhalt mehr Transparenz tber seinen
Patienten

m Der Patient profitiert von einer effektiveren und
sichereren Therapie

m Die Zusammenarbeit konnte Kosten einsparen.
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konnte in dieser Konzeption einen guten Beitrag zur Kos-
tensenkung im Gesundheitssystem in Deutschland leisten.
Die umfassende Medikationsanalyse in diesem Pilotprojekt
erwies sich in dieser Form als ein geeignetes Instrument
einer Zusammenarbeit zwischen Arzt und Apotheker im
niedergelassenen Bereich und hat sich inzwischen im Rou-
tinebetrieb etabliert. Der Arzt erhilt mehr Transparenz
iber die Medikation seines Patienten und ein pharmazeuti-
sches Konsil mit leitlinienkonformen Handlungsvorschla-
gen. Der Apotheker kann sein Profil als Arzneimittelfach-
mann wieder stirker in den Vordergrund stellen und bei
der Arzneimittelsicherheit einen weiteren aktiven Beitrag
leisten. Und schliefflich profitiert der Patient durch eine ef-
fektivere und sicherere Arzneimitteltherapie.
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