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Hintergrund

Die Arzneimitteltherapie nimmt stin-
dig an Bedeutung zu. Durchschnittlich
wird bei jedem Arztbesuch ein Re-
zept ausgestellt. Die Menge der zulasten
der gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) verordneten definierten Tages-
dosen (DDD) steigt. Waren es 1997
noch 27,7Mrd. DDD, wurden 2016
bereits 41,1 Mrd. DDD verordnet [1].
Hinzu kommen die Arzneimittel (AM)
im Rahmen der Selbstmedikation, die
inzwischen mehr als 40 % der in Apothe-
ken abgegebenen Packungen umfassen
[2]. Insgesamt steigt auch der Anteil
der Patienten, die regelmif3ig mehrere
AM einnehmen [3-5], und damit das
Risiko fiir unerwiinschte Arzneimittel-
ereignisse (UAE), wie Nebenwirkungen
und Medikationsfehler, die fiir 3-7 % der
Krankenhauseinweisungen verantwort-
lich sind [6, 7] und hiufig vermeidbar
wiren [8-12]. Meist handelt es sich bei
den betroffenen Patienten um Altere,
bei denen aufler Polymedikation weitere
Risikofaktoren vorliegen, wie beispiels-
weise eingeschrinkte Organfunktionen,
verringerte metabolische Kapazitit, eine
gesteigerte Sensitivitit von Zielorganen,
Rezeptoren und Kanilen oder auch ins-
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gesamt ein schlechter Allgemeinzustand
[11, 13, 14]. Hierdurch erhoht sich das
Risiko fiir UAE weiter [15].

Bereits 2011 veroffentlichten die
ABDA - Bundesvereinigung Deutscher
Apothekerverbinde e. V. und die Kassen-
arztliche Bundesvereinigung (KBV) ihr
gemeinsames ,,Zukunftskonzept Arznei-
mittelversorgung“ (ABDA/KBV-Kon-
zept; [16]), um die Arzneimittelthera-
piesicherheit (AMTS) zu verbessern.
Das Konzept besteht aus den drei Mo-
dulen ,Wirkstoffverordnung (WiVo)<
»Medikationskatalog (MedKat)“ und
»Medikationsmanagement (MM)

Bei der WiVo wird auf dem Rezept
nur der Wirkstoff anstelle eines Pripa-
rates verordnet. Das soll die Aufmerk-
sambkeit aller Beteiligten auf den Wirk-
stoff lenken und so die Nachvollziehbar-
keit und damit die Akzeptanz des Pati-
enten bei einem Wechsel auf ein ande-
res Fertigarzneimittel erhohen sowie die
Gefahr von Doppelmedikationen redu-
zieren. Der MedKat soll Arzte bei einer
evidenzbasierten, sicheren und indikati-
onsgerechten Verordnungsentscheidung
unterstiitzen [17]. Das MM ist das wich-
tigste Element zur Erhohung der AMTS
und Therapietreue. Es umfasst einige we-
sentliche Faktoren, die tiber die im Be-
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rufsalltag tibliche Patientenbetreuung hi-
nausgehen und mit denen nachweislich
eine hohere Anzahl arzneimittelbezoge-
ner Probleme (ABP) erkannt und geldst
werden konnten [18, 19]. Diese Faktoren
sind: ein systematisches, also standardi-
siertes und strukturiertes Vorgehen [20,
21], intensive personliche Gespriche mit
dem Patienten [22], die systematische Er-
fassung und Analyse aller AM [23] so-
wie eine Kooperation von Arzt und Apo-
theker im Rahmen der Patientenbetreu-
ung [24]. Nationale und internationale
Studien belegen, dass damit Risiken fiir
die Patienten reduziert und Therapieer-
folge wahrscheinlicher gemacht werden
[25-28].

Die Arzneimittelinitiative Sachsen-
Thiiringen (ARMIN) ist ein Modellvor-
haben auf der gesetzlichen Grundlage
von § 63 SGB V [29], in dem das
ABDA/KBV-Konzept seit 2014 mit den
drei Modulen WiVo, MedKat und MM
erstmalig umgesetzt wird (@ Abb. 1).
Vertragspartner sind die Kassendrztli-
chen Vereinigungen (KV) Sachsen und
Thiiringen, die Landesapothekerverban-
de (LAV) Sachsen und Thiiringen sowie
die AOK PLUS. ABDA und KBV beglei-
ten ARMIN beratend (siehe auch www.
arzneimittelinitiative.de).


https://doi.org/10.1007/s00103-018-2780-5
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.1007/s00103-018-2780-5&domain=pdf
http://www.arzneimittelinitiative.de
http://www.arzneimittelinitiative.de

‘ Leitthema

mm

Erfassung und Priifung der Gesamtmedikation, Vermeidung von
unerwiinschten Arzneimittelereignissen und Férderung der Therapietreue

MEDIKATIONSKATALOG
Festlegung von Mitteln der Wahl
sowie Reservewirkstoffen fir

WIRKSTOFFVERORDNUNG
Verordnung von Wirkstoffen
anstelle von spezifischen

Abb. 1 « Diedrei
Module der Arz-
neimittelinitiative

versorgungsrelevante Indikationen Praparaten Sachsen-Thiiringen
(keine ,Positivliste") (ARMIN) zur Verbes-
— — serung der Arznei-
mitteltherapiesi-
cherheit
3 zl:| Rp. (Bitte Leerréume durchstraichen)
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Abb. 2 A Standardisierte ARMIN-Wirkstoffverordnung mit WG14-Nummer. TAB Tabletten, St Stiick,

N NormgréR3e, OP Originalpackung

Dieser Beitrag erldutert das Gesamt-
konzept, zeigt neben der inhaltlichen
auch die technische Umsetzung unter
Einbezug der in Arztpraxen und Apo-
theken vorhandenen Softwaresysteme
mit ihren Moglichkeiten und Grenzen
und diskutiert die Machbarkeit.

Wirkstoffverordnung

Bei der WiVo werden statt spezifischer
Priparate Wirkstofte verordnet [30]. So-
weit das Praxisverwaltungssystem (PVS)
des Arztes die Umsetzung unterstiitzt,
der Arzt die betreffende Funktion in sei-
nem PVS freigeschaltet und ein entspre-
chendes Fertigarzneimittel ausgewdhlt
hat, bietet das PVS eine WiVo an. Der
Arzt hat die Moglichkeit, im Einzelfall
aus medizinischen Griinden, mit einem
Klick auf das Fertigarzneimittel zuriick
zu wechseln, was gleichzeitig zum Set-
zen des Aut-idem-Kreuzes bei dieser
Verordnung fithrt. Um unabhingig von
dem verwendeten PVS einheitliche Ver-
ordnungen ausstellen zu konnen, wurde
ein Standarddatensatz entwickelt und in
die Arztsoftware integriert. Die Umset-
zung erfolgte fiir 188 Wirkstoffe oder
Wirkstoffkombinationen, die als fur ei-

ne solche Umsetzung geeignet bewertet
wurden [30]. Fir jede Stirke, Darrei-
chungsform und Packungsgrofie eines
umgesetzten Wirkstoffes wurde eine ei-
gene Codierung, die sogenannte WG14-
Nummer (Wirkstoftgruppe 2014) ver-
geben (B Abb. 2). Mit dieser Codierung
sind Apotheken in der Lage, der ent-
sprechenden Verordnung schnell und
eindeutig den passenden Pool an Fer-
tigarzneimitteln zuzuordnen, aus dem,
unter Beriicksichtigung der rechtlichen
Rahmenbedingungen inkl. bestehender
Rabattvertrige, die Fertigarzneimittel-
auswahl erfolgt. Apotheken sind be-
rechtigt, von den Vorgaben der Aut-
idem-Regelung abzuweichen, wenn kein
Rabattvertrag besteht. Das Ziel ist eine
moglichst kontinuierliche medikamen-
tose Einstellung des Patienten. Wechsel
von Fertigarzneimitteln sollen reduziert
werden. Deshalb soll die Apotheke bei
einer Folgeverordnung bevorzugt das
Préparat abgeben, das der Patient zuvor
bereits eingenommen hatte, unabhingig
davon, ob dies eines der drei preisgiins-
tigsten AM ist. Durch die reine Verord-
nung eines Wirkstoffes soll auflerdem die
Aufmerksamkeit des Patienten verstarkt
auf diesen und nicht auf den Namen

1120 ‘ Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 - 2018

des Fertigarzneimittels gelenkt werden.
Sollte es dennoch zu einem Préparate-
wechsel kommen (z.B. wegen fehlender
Lieferbarkeit des bislang erhaltenen Fer-
tigarzneimittels), ist es fiir den Patienten
so leichter nachvollziehbar, dass es sich
um ein vergleichbares AM handelt, da
sich die vom Arzt ausgestellte Verord-
nung nicht dndert. Zusitzlich konnen
keine Differenzen mehr zwischen dem
verordneten und dem abgegebenen Fer-
tigarzneimittel auftreten. Im Rahmen
des Modellvorhabens ARMIN startete
die Umsetzung der WiVo im Versor-
gungsalltag am 01.07.2014.

Medikationskatalog

Der MedKat wurde von der KBV fiir das
Modellvorhaben ARMIN erarbeitet. Zu
Beginn listete er fiir 8, mittlerweile fiir
14 Indikationsgebiete alle zugelassenen
Wirkstoffe und Wirkstoffkombinatio-
nen auf [17]. Er soll den Arzt bei einer
evidenzbasierten, sicheren und wirt-
schaftlichen Verordnungsentscheidung
unterstiitzen. Dabei ist die Einteilung
der Wirkstoffe und Wirkstoftkombina-
tionen in die Kategorien ,Standard
»Reserve“ und ,nachrangig zu verord-
nen“ als Empfehlung zu verstehen; die
freie Therapieentscheidung des Arztesim
Einzelfall bleibt unberiihrt. Der MedKat
soll fur den Arzt eine Entscheidungshilfe
sein, um qualititsbasiert die Arzneimit-
telversorgung zu steuern. Der Einteilung
in die Kategorien geht eine Evidenz-
bewertung voraus. Dieser liegen die
Leitlinien mit der hochstmdglichen Evi-
denz, Beschliisse und Therapiehinweise
des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses (G-BA), Therapieempfehlungen der
Arzneimittelkommission der deutschen
Arzteschaft (AkdA), Abschlussberichte
des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG),
Cochrane-Reviews, die Publikationen
»Arzneiverordnungen“ und ,Wirkstoff
AKTUELL® sowie Bewertungen der
atd-Arzneimitteldatenbank des arznei-
telegramm® (AT.I. Arzneimittelinfor-
mation Berlin GmbH, Deutschland)
zugrunde. Die Regelungen der AM-
Richtlinien des G-BA, die PRISCUS-
Liste [31] sowie Rote-Hand-Briefe sind
ebenfalls beriicksichtigt.
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Zusammenfassung

Die Anzahl der verordneten und in der Selbst-
medikation vom Patienten selbst erworbenen
Arzneimittel nimmt in Deutschland stetig zu.
Damit steigt auch der Anteil von Patienten,
die regelméBig mehrere Medikamente
einnehmen. Dies hat ein héheres Risiko fiir
unerwiinschte Arzneimittelereignisse zur
Folge.

gung” haben die ABDA — Bundesvereinigung
Deutscher Apothekerverbande e.V. und

die Kassendrztliche Bundesvereinigung im
Jahr 2011 ein Konzept zur Steigerung der
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) und
Therapietreue vorgestellt, bei dem Arzt und
Apotheker gemeinsam die Umsetzung und
Optimierung der Arzneimitteltherapien

Mit dem ,Zukunftskonzept Arzneimittelversor-
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koordinieren. Es umfasst die Module ,Wirk-
stoffverordnung (WiVo)", ,Medikationskatalog
(MedKat)” und ,Medikationsmanagement
(MM)". Die Arzneimittelinitiative Sachsen-
Thiiringen (ARMIN) ist ein Modellvorhaben
nach § 63 SGB V, das 2014 startete und in
dem erstmalig alle drei Module praktisch
umgesetzt werden.

Zur Umsetzung von WiVo und MedKat wurden
Datensétze erarbeitet und in die Primarsoft-
ware von Arzten und Apothekern integriert.
Fiir das MM wurden Zusténdigkeiten und Pro-
zesse sowie die technische Infrastruktur zum
elektronischen Datenaustausch entwickelt.
Ende 2017 nahmen 546 Arzte und 969
Apotheken an ARMIN teil, wovon 297 Arzte
und 285 Apotheken technisch in der Lage

Elektronisch unterstiitzte Kooperation ambulant titiger Arzte und Apotheker zur Verbesserung der
Arzneimitteltherapiesicherheit. Die Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiiringen (ARMIN)

waren, das MM umzusetzen. Sie betreuten zu
diesem Zeitpunkt etwa 3200 Patienten.

Mit ARMIN wurde ein zukunftsfahiges Konzept
zur kontinuierlichen, interdisziplinaren Be-
treuung multimorbider Patienten entwickelt.
Abgestimmte Verantwortlichkeitenund die
Integration der Module in die Primarsoftware
erleichtern die Implementierung. Inwieweit
das Konzept die Effektivitat und die AMTS
verbessert, miissen zukiinftige Evaluationen
zeigen.

Schliisselworter

Medikationsmanagement - Medikationsplan -
Wirkstoffverordnung - Medikationskatalog -
Arzt-Apotheker-Zusammenarbeit

Abstract

In Germany, the number of drugs dispensed,
prescription as well as drugs that are

sold without a prescription (over-the-
counter drugs), is rising continuously. As

a consequence, the proportion of patients
with polymedication and the risk for adverse
drug events is rising as well.

The ABDA - Federal Union of German
Associations of Pharmacists and the Federal
Association of Statutory Health Insurance
Physicians developed a comprehensive
concept based on an interdisciplinary
approach. Overall, the concept aims to
improve both the effectiveness and safety
of pharmacotherapy. The program consists
of three components: (1) preferred generic
prescribing (instead of brand name products),

(2) preferred prescribing of first-line drugs
according to a medication catalogue, and (3)
medication management (MM). In ARMIN
(Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiiringen),

a contract signed in 2014, this concept was
implemented for the first time.

Datasets were developed and integrated into
the local software of physicians and phar-
macies to establish the prescription of active
ingredients and dispensing the appropriate
product as well as the medication catalogue.
For MM, processes and responsibilities were
developed as well as a technical infrastructure
to enable an electronic exchange of patients’
medication data.

By December 2017, 546 physicians and

969 pharmacists participated in ARMIN, of

Electronically supported co-operation of physicians and pharmacists to improve medication safety in
the ambulatory setting. The “Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiiringen” (ARMIN)

which 297 physicians and 285 pharmacists
were technically able to offer MM, and
approximately 3200 patients had signed up
for the MM service.

In ARMIN, a promising interdisciplinary con-
cept has been developed and implemented.
Defining responsibilities and integrating

the components into the local software of
the physicians and pharmacists facilitated
implementation. Future evaluation will show
to what extent this concept can contribute to
medication safety.

Keywords

Medication management - Medication plan -
Generic prescribing - Medication catalogue -
Physician-pharmacist co-operation

Der MedKat wird mindestens einmal
jahrlich aktualisiert. Die KBV wird dabei
von der PMV forschungsgruppe an der
Universitit zu Koln (Leitung Frau Dr.
Ingrid Schubert) unterstiitzt. Wie die
WiVo wird auch der MedKat seit Juli
2014 in der Praxis umgesetzt.

Medikationsmanagement

Das wichtigste Modul fiir die Verbesse-
rung der AMTS ist das gemeinsam von
Arzt und Apotheker durchgefithrte MM,
bei dem die gesamte Medikation eines Pa-
tienten, einschliellich der Selbstmedika-
tion, wiederholt gepriift wird (@ Infobox 1
und [32]). Das Angebot richtet sich v.a.
an Patienten in der ambulanten Versor-
gung, die 5 oder mehr systemisch wir-
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kende AM dauerhaft anwenden und bei
der AOK PLUS versichert sind. Im Ein-
zelfall konnen auch Patienten mit weni-
ger AM teilnehmen, wenn Hinweise auf
eine unzureichende, aber beeinflussba-
re Therapietreue vorliegen. Der Patient
entscheidet sich freiwillig fiir eine Teil-
nahme. Er schreibt sich fiir die Dauer
seiner Teilnahme bei seiner betreuenden
Apotheke und bei dem Arzt ein, der fiir
die Koordination seiner Gesamtmedika-
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Infobox 1 Medikationsma-
nagement — Definition aus
dem ,Grundsatzpapier zur
Medikationsanalyse und zum
Medikationsmanagement” der
ABDA [32]

,Ein Medikationsmanagement baut auf

einer Medikationsanalyse auf, an die

sich eine kontinuierliche Betreuung des
Patienten durch ein multidisziplinadres

Team anschlief3t. Mit der kontinuierlichen
Betreuung werden vereinbarte MaBnahmen
zu detektierten arzneimittelbezogenen
Problemen und deren Ergebnis nachverfolgt
sowie gegebenenfalls angepasst. Neu
auftretende, manifeste und potenzielle
arzneimittelbezogene Probleme werden
erkannt, gelost oder vermieden. Ziele sind die
fortlaufende und nachhaltige Erh6hung der
Effektivitat der Arzneimitteltherapie sowie die
fortlaufende und nachhaltige Minimierung
von Arzneimittelrisiken.”

tion verantwortlich ist; in der Regel ist
dies der Hausarzt. Die Ansprache des Pa-
tienten kann sowohl durch den Arzt als
auch durch den Apotheker erfolgen.
Arzt und Apotheker sind im MM
gleichberechtigte Partner mit definier-
ten Aufgaben und klar voneinander
abgegrenzten Verantwortlichkeiten [33].
Dies soll Unklarheiten und potenziel-
le Konflikte sowie Ineffizienzen durch
doppelt erbrachte Leistungen und Pati-
entenirritation aufgrund ggf. differenter
Aussagen verhindern. Simtliche Inhalte
des Moduls wurden konsentiert und
vertraglich geregelt [34]. Durch die Teil-
nahme an dem Vertrag erkennen Arzte
und Apotheker diese Bedingungen an.
Die Patienten erhalten einen von
Arzt und Apotheker gemeinsam er-
stellten und gepriiften Medikationsplan
(MP). Dies setzt die Kenntnis iiber alle
verordneten und vom Patienten selbst
erworbenen AM sowie einen Infor-
mationsaustausch zwischen Arzt und
Apotheker voraus; dieser erfolgt priméar
elektronisch. Dafiir wurde eine techni-
sche Infrastruktur zum elektronischen
Datenaustausch zwischen Arztpraxis und
Apotheke aus den Primérsystemen her-
aus entwickelt. Die prototypische Um-
setzung, Testung und Weiterentwicklung
erfolgte in dem vom Bundesministeri-
um fiir Gesundheit (BMG) geforderten
Modellprojekt PRIMA (Primérsystem-

Integration des Medikationsplans mit
Akzeptanzuntersuchung) in den Jahren
2015 und 2016 ([35, 36]; siehe Beitrag
von Dormann et al. in diesem Heft).
In PRIMA wurden auch Machbarkeit
und Akzeptanz des ARMIN-MM und
des bundeseinheitlichen Medikations-
plans (BMP) untersucht sowie eine erste
Einschitzung des potenziellen Patienten-
nutzens durch die teilnehmenden Arzte
und Apotheker vorgenommen [35].

Ergebnisse

Im Folgenden werden die Ergebnisse der
drei ARMIN-Module gemeinsam darge-
stellt.

Technische Umsetzung

Die Umsetzung der ARMIN-Funktiona-
litaten der drei Module durch die Arzt-
und Apothekensoftwareanbieter in den
Primérsystemen erfolgte freiwillig.

Die Funktionen zur WiVo wurden
von den ersten Softwareanbietern inner-
halb eines halben Jahres integriert. 16 der
147 derzeit fiir den Einsatz in der ver-
tragsédrztlichen Versorgung zertifizierten
PVS waren Anfang 2018 in der Lage, die
fir ARMIN entwickelte standardisierte
WiVo zu erzeugen [37]. Da 15 dieser
16 PVS zu den Top 20 der am héufigs-
ten in der Fachgruppe Allgemeinmedizi-
ner installierten Systeme gehéren (Stand
31.03.2017), besitzen statistisch gesehen
88,5 % aller Allgemeinmediziner in Sach-
sen/Thiiringen die technische Moglich-
keit, eine WiVo auszustellen [38].

Auflerdem haben nahezu alle in
Deutschland vertriebenen Apotheken-
verwaltungssysteme (AVS) die WiVo um-
gesetzt. Apotheken sind somit deutsch-
landweitin der Lage, die aufeinem Rezept
aufgedruckte WG14-Nummer zu ver-
arbeiten und sich direkt den jeweiligen
Pool der abgabefihigen Priparate anzei-
gen zu lassen. Bisher wurden iiber drei
Millionen WiVo korrekt ausgestellt. Re-
levante Fehler in der Umsetzung wurden
bisher nicht identifiziert, sodass dieses
Instrument als sicher eingestuft werden
kann.

Der urspriinglich fiir ARMIN entwi-
ckelte MedKat der KBV wurde zum Start
des Moduls im Sommer 2014 zunichst
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als Papierversion zur Verfiigung gestellt
und danach schrittweise von den die
WiVo unterstiitzenden PVS integriert.
Seit der Erweiterung der Schnittstel-
le fiir AM-Vereinbarungen nach § 84
Abs. 1 SGB V (ARV-Schnittstelle) zum
20.07.2016 [39] sind alle PVS-Hersteller
verpflichtet, Kataloge zur indikationsge-
rechten wirtschaftlichen Wirkstoffaus-
wahl (IWW) zu integrieren und dem
Arzt wihrend des Verordnungsvorgangs
die zugehorigen Hinweise anzuzeigen,
soweit die jeweilige KV-Region die ARV -
Schnittstelle an dieser Stelle mit Steue-
rungsinformationen befillt.

Um den elektronischen Austausch
von Medikationsdaten zwischen Arzt
und Apotheker zu ermdéglichen, wur-
de ein technisches Format, das Medi-
kationsplanaustauschformat ~ (MPAF),
entwickelt. Es basiert auf den Inhal-
ten der ,Spezifikation fir einen pati-
entenbezogenen Medikationsplan® des
Aktionsplans des BMG zur Verbesse-
rung der AMTS in Deutschland [40,
41]. Das Bearbeiten der MP erfolgt in
den Primirsoftwaresystemen von Arzt
und Apotheker durch integrierte Soft-
waremodule [42]. Der neu erstellte bzw.
bearbeitete MP eines Patienten wird
elektronisch iiber einen im Sicheren
Netz der KV (SNK) befindlichen Medi-
kationsplanserver (MPS) zwischen den
betreuenden Arzten und Apothekern
ausgetauscht (8 Abb. 3). Der Zugriff auf
den MPS erfordert sowohl aufseiten des
Arztes wie auch der Apotheke einen
KV-SafeNet-Anschluss. (Hier ist zu be-
achten, dass KV-SafeNet nicht mit der
Firma ,SafeNet, Inc., USA® in firmen-
mafliger oder vertraglicher Verbindung
steht.) Die MP entsprechen dem Stan-
dard des BMP [41]; zusitzlich stehen
Kommentarfelder zur Verfigung, um
optional Informationen zwischen Arzt
und Apotheker auszutauschen.

Von den 16 PVS, die die Module
WiVo und MedKat umgesetzt haben,
bieten bisher 10 auch ein MM-Software-
modul an. Einer der marktfithrenden
PVS-Hersteller hat derzeit diese Funk-
tionen beispielsweise nur in eine seiner
drei Produktlinien integriert. 12 AVS-
Produktlinien bieten bisher ein MM-
Modul an und stehen fiir eine An-



wendung bereit. Dies sind nahezu alle
marktrelevanten AVS.

Strukturierter Betreuungsprozess

Die inhaltlichen Aufgaben und Zustén-
digkeiten sowie der Betreuungsprozess
im Rahmen des MM wurden in der Vor-
bereitungsphase zwischen den KV und
den LAV konsentiert. @ Abb. 4 stellt den
festgelegten Ablauf dar. Nach Einschrei-
bung des Patienten und Abgabe einer
qualifizierten Einverstindniserklirung
startet der Prozess mit der Erfassung
der Gesamtmedikation in der Apothe-
ke. Der Apotheker fiithrt dabei folgende
Datenquellen zusammen:
== die Verordnungs- und Abgabeda-
ten aus der Medikationsdatei des
Patienten in der Apotheke (soweit
vorhanden),
== die Daten, die der Apotheker bei
der Ersterfassung der Medikation
in einem sogenannten Brown-Bag-
Review erhebt [43],
= weitere AM-Informationen, die ein
Patient zur Verfiigung stellt, v.a. der
aktuelle MP, Arzt- oder Entlassbriefe
aus dem Krankenhaus und

= die AM-Abrechnungsdaten der AOK
PLUS, die den betreuenden Arzten
und Apothekern im Rahmen von
ARMIN fiir die zuriickliegenden
6 Monate zur Verfugung gestellt
werden.

Der Apotheker vereinbart fiir das Brown-
Bag-Review mitdem Patienten einen Ter-
min und bittet ihn, seine gesamten AM
und, falls vorhanden, seinen aktuellen
MP mitzubringen. Vorbereitend gleicht
der Apotheker die Medikationsdatei der
Apotheke mitden Abrechnungsdaten der
Krankenkasse ab. Im Rahmen des Pati-
entengespriches erfasst er simtliche vom
Patienten mitgebrachten AM der Akut-,
Dauer- und Bedarfsmedikationen, un-
abhingig davon, ob drztlich verordnet
oder selbst gekauft (Selbstmedikation/
Over-the-Counter [OTC]), und gleicht
diese mit der vorbereiteten Medikations-
liste aus Apotheken- und Krankenkas-
sendaten ab. Sich ergebende Differen-
zen versucht der Apotheker zunichst mit
dem Patienten zu kldren. Auf Basis eines
Gesprichsleitfadens werden die AM-An-
wendung inklusive der vom Patienten an-
gegebenen Dosierung, mogliche Anwen-
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« Verordnungsdaten
(eingeschriebener
Patienten)

- Keine Leserechte

© Aeskulap-Stab: Fotolia / bittedankeschon

- Abb. 3 « Technische Ver-
[ netzung von Arzt und Apo-

' theker zum Austausch der
Medikationspléne tiber
den Medikationsplanser-
ver (MPS). PVS Praxisver-
waltungssystem, AVS Apo-
thekenverwaltungssystem,
XML Auszeichnungsspra-
che zur Darstellung hierar-
chisch strukturierter Daten,
KV Kassenarztliche Verei-
nigung. (© Aeskulap-Stab:
Fotolia/bittedankeschdn)

dungsprobleme sowie Kenntnisse des Pa-
tienten zum Einnahmegrund angespro-
chen. Auch Hinweise auf Nebenwirkun-
gen und mangelnde Therapietreue so-
wie Angaben zur Zufriedenheit mit der
AM-Therapie werden gesammelt. Nach
dem Patientengesprich wird eine phar-
mazeutische AMTS-Priifung analog der
Leitlinie , Medikationsanalyse“ der Bun-
desapothekerkammer [45] durchgefiihrt.
Diese umfasst die Prifung auf mogli-
cherweise vorliegende ABP, wie potenzi-
elle Interaktionen, Doppel- und Pseudo-
doppelmedikationen und die Plausibili-
tatder Dosierungsangaben des Patienten.
Zeitkritische Interventionen erfolgen di-
rekt, ggf. in Riicksprache mit dem be-
handelnden Arzt. Die relevanten Ergeb-
nisse dieser pharmazeutischen AMTS-
Priifung werden gemeinsam mit dem er-
stellten vorldufigen MP elektronisch dem
mitbetreuenden Arzt zur weiteren Bear-
beitung zur Verfiigung gestellt.

Der Arzt fithrt auf Grundlage die-
ser Informationen und seiner Patienten-
akte eine medizinische AMTS-Priifung
durch. Diese beinhaltet u. a. eine Priifung
auf méglicherweise vorliegende Uber-,
Unter- oder Fehlversorgungen, eine Prio-
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Betreuungsprozessim

Medizinische Prifung und
Pflege des Medikationsplans

ARMIN-Medikationsma-
nagement. FA Facharzt.
(Aus [44], mit freund|.

risierung der Gesamtmedikation unter
Beriicksichtigung der aktuellen Leitlinie
»Multimedikation“ unter Einbeziehung
der Wiinsche und Vorstellungen des Pa-
tienten [46], eine ggf. erforderliche Riick-
sprache mit Arzten, die den Patienten
mitbehandeln, sowie eine Priifung be-
stehender Diagnosen, klinischer Parame-
ter und Outcomes mit sich daraus ablei-
tenden Interventionen, wie zum Beispiel
Anpassungen von Dosierungen. Aufier-
dem tiberpriift, aktualisiert und vervoll-
standigt er den MP. Der Arzt kann den
konsolidierten MP dem Patienten aus-
hindigen und stellt ihn gleichzeitig elek-
tronisch dem Apotheker zur Verfigung.
Haufig fehlen allerdings noch Fertigarz-
neimittelnamen, die vom Apotheker er-
gianzt werden. Der MP wird dem Pati-
enten bei Abgabe erldutert, da dies fiir
dessen Verstindnis unbedingt erforder-
lich ist [47]. Arzt und Apotheker stim-
men sich beziiglich weiterer Interventio-
nen und Zustidndigkeiten im Rahmen der
individuellen Patientenbetreuung ab.
Im weiteren Verlauf wird die Medika-
tion kontinuierlich kontrolliert; bei An-
derungen werden erneut AMTS-Priifun-
gen durchgefiihrt. Weitere Beratungsge-

sprache und unterstiitzende Mafinahmen
zur Umsetzung der Therapie, zu Fragen
der Therapietreue oder zu weiteren pa-
tientenbezogenen Fragestellungen wer-
den durchgefiihrt. Werden Auffalligkei-
ten erkannt, die den Erfolg der AM-The-
rapie oder die Sicherheit beeintrichtigen
koénnen und eine Absprache erforderlich
machen, tauschen sich Arzt und Apo-
theker aus. Arzte und Apotheker arbei-
ten mit projektspezifischen Anleitungen
und Arbeitsmaterialien, die diese Pro-
zesse unterstiitzen. Bei jeder Anderung
der Medikation wird der MP des Patien-
ten aktualisiert. Der Patient erhilt jeweils
einen neuen Ausdruck.

Rollout in Sachsen und Thiringen

Seit dem 01.04.2014 sind insgesamt 546
von etwa 4200 hausdrztlich titigen prak-
tischen Arzten, Allgemeinmedizinern
und Internisten [48, 49] und 969 von
etwa 1500 Apotheken [2] in Sachsen
und Thiiringen dem Vertrag beigetreten
(Stand 31.12.2017). Ende 2017 waren
davon 297 Arzte und 285 Apotheken an
den MPS angebunden und somit in der
Lage, das MM umzusetzen. Sie betreu-
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Genehmigung der AG Me-
dikationsmanagement von
ARMIN, 2014)

ten zu diesem Zeitpunkt im Rahmen
eines MM insgesamt etwa 3200 einge-
schriebene Patienten. Durchschnittlich
waren dies pro Arzt und pro Apotheke
etwa 11 Patienten bei einer erheblichen
Streuung (1-142). Die Zahl betreuter
Patienten stieg 2017 monatlich relativ
konstant um ca. 185 Patienten an. Das
Gesamtpotenzial aller fiir das MM infra-
ge kommenden Versicherten der AOK
PLUS in Sachsen und Thiiringen betrigt
- grob geschitzt — etwa 300.000.

Einfluss des ARMIN-Medikations-
managements auf die AMTS

Eine erste Einschitzung zum Einfluss
des ARMIN-MM auf die AMTS wurde
im Rahmen von PRIMA in Befragungen
und einem Workshop gewonnen. Nach
Einschitzung der teilnehmenden Arzte,
Apotheker und Patienten verbesserten
sich durch das MM zahlreiche Aspekte,
die Einfluss auf die AMTS haben. Dies
waren beispielsweise die Umsetzung
der Therapie durch die Patienten, die
Angemessenheit der AM-Therapie, das
Wissen der Patienten zur korrekten Do-
sierung und Anwendung ihrer AM und



zu den Griinden ihrer AM-Einnahme
[35].

Praxisbeispiele fiir gefundene
arzneimittelbezogene
Probleme

Pseudodoppelmedikation

Im Rahmen eines Brown-Bag-Reviews
in der Apotheke wurden bei einer Pa-
tientin unter anderem ein Priparat A
mit der Wirkstoftkombination Felodipin
5 mgund Metoprololsuccinat 47,5 mg so-
wie ein Priparat B mit den Wirkstoffen
Amlodipin 5mg und Valsartan 160 mg
erfasst.

Bei gleichzeitiger Anwendung von
Fertigarzneimitteln mit Wirkstoffen aus
der gleichen Wirkstoffgruppe (hier die
zwei Calciumkanalblocker Felodipin
und Amlodipin) spricht man von einer
Pseudodoppelmedikation [45]. Es ist im
Einzelfall zu kldren, ob dies aufgrund ei-
ner Wirkungsverstarkung gewollt ist. Im
beschriebenen Fall handelte es sich um
Verordnungen unterschiedlicher Arz-
te, die in unterschiedlichen Apotheken
eingeldst wurden, sodass weder die bei-
den Arzte noch die beiden Apotheken
Kenntnis davon hatten. Erst durch die
Gesamterfassung der Medikation wurde
dies aufgedeckt. Nachdem die Apotheke-
rin den Hausarzt informiert und dieser
mit dem Facharzt Riicksprache gehalten
hatte, ersetzte er Prédparat A gegen ein
Metoprololmonopraparat.

Schwerwiegende Interaktion

Potenzielle AM-Interaktionen sind die
in pharmazeutischen AMTS-Priifungen
mitam haufigsten beobachteten ABP [50,
51]. Ein Fall einer schwerwiegenden In-
teraktion wurde bei einer ARMIN-Pati-
entin durch die Krankenkassendaten und
dieim Brown-Bag-Review erfassten AM-
Daten aufgedeckt.

Zusitzlich zu einer komplexen Hy-
pertoniemedikation erhielt eine Patientin
Amitriptylin-10 mg-Tabletten und Clo-
nidinaugentropfen in der Dauermedika-
tion. Die Anwendung der Augentropfen
gegen griinen Star war der betreuenden
Apotheke nicht bekannt, da die Verord-
nung vom entfernt praktizierenden Au-

genarzt ausgestellt wurde und die Pati-
entin diese in der Apotheke dort in der
Nihe bezog. Auch der Hausarzt hatte kei-
ne Kenntnis davon. Erst durch die Ab-
rechnungsdaten der Krankenkasse und
die Gesamterfassung und Priifung der
Medikation wurde dies erkannt.

Zwischen Amitriptylin und Clonidin
liegt eine potenzielle Wechselwirkung
vor, die von der ABDA-Datenbank als
»gleichzeitige Gabe schwerwiegende
Folgen moglich - vorsichtshalber kon-
traindiziert klassifiziert wird. Tri- und
tetrazyklische Antidepressiva konnen
die okuldr hypotensive Wirkung der
Alpha-2-Rezeptoragonisten beeintrich-
tigen. Der behandelnde Augenarzt wur-
de schriftlich tiber die Wechselwirkung
informiert. Die Patientin wurde darauf-
hin auf latanoprosthaltige Augentropfen
umgestellt.

Erforderliche Dosisanpassung

Eine insulinpflichtige Typ-2-Diabetike-
rin gab an, Gabapentin 100mg, 3 x tgl.
1 Tablette gegen Schmerzen und ein
gelegentliches Taubheitsgefiithl in ihren
Hinden einzunehmen, ohne aber eine
Wirkung wahrzunehmen. Die Apothe-
kerin informierte den Arzt dartber.
Nach Uberpriifung durch den Arzt stell-
te sich heraus, dass die Patientin eine
schriftliche Anleitung zur schrittweisen
Dosissteigerung auf 1800mg pro Tag
erhalten hatte, sie diese aber nicht um-
gesetzt hatte. Der Arzt erlduterte der
Patientin die vorgegebene Titration der
Dosis erneut, dokumentierte dies im
MP und kommunizierte dies iiber den
MP an die Apotheke. Die Apothekerin
sprach die Patientin nach zwei Wochen
und dem Erreichen der Tagesdosis von
1800 mg noch einmal an. Die Patientin
war zu diesem Zeitpunkt bereits mit
der Wirkung zufrieden, die Schmerzen
seien zuriickgegangen. Die Apothekerin
loschte das vorgegebene Titrationssche-
ma aus dem MP und dokumentierte
die érztlich festgelegte Dosierung von
3 x 600 mg tgl. Die Apothekerin kommu-
nizierte dem Arzt den geinderten MP
mit dem Kommentar, dass die Patientin
eine Schmerzreduktion beschrieben hit-
te, sodass der Arzt ebenfalls informiert
war.
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Gefahr einer doppelten
Wirkstoffdosis

Bei einem Patienten mit komplexer Blut-
druckmedikation wurde im Brown-Bag-
Review ein Ramipril-XY®-5 mg-Priparat
gefunden, dessen Mindesthaltbarkeits-
datum tiberschritten war. Der Patient gab
an, davon morgens eine Tablette einzu-
nehmen. Der Patient hatte auflerdem
ein weiteres Fertigarzneimittel RamiYZ®
5mg mitgebracht, konnte aber nicht
zuordnen, dass es sich um eine Folge-
verordnung handelte. Nach Erlduterung
wurde Ramipril XY® entsorgt und bei
der Abgabe des MP noch einmal auf
den Wirkstoff Ramipril und die korrekte
Einnahme von RamiYZ® hingewiesen.

Diskussion

Wirkstoffverordnung und
Medikationskatalog

Die 188 umgesetzten Wirkstoffe und
-kombinationen decken etwa die Hilfte
allerzulasten der AOK PLUS abgerechne-
ten drztlichen Verordnungen ab. Prioritar
wurden die Wirkstoffe mit den hochsten
Verordnungszahlen umgesetzt, bei de-
nen unmissverstdndliche Verordnungen
iber die definierten Standardangaben
zu Wirkstoff, Starke, Darreichungsform
und Menge moglich waren. Seltener
verordnete Wirkstofte sowie Verordnun-
gen, die dariiber hinaus weitere Angaben
erfordern wiirden (wie z.B. zu Salben-
grundlagen oder der Kompatibilitat mit
bestimmten Devices wie Insulin-Pens
oder Asthma-Inhaler), wurden zuriick-
gestellt. Es wire im Detail zu priifen,
inwieweit die WiVo ausgeweitet werden
kann. Eine Teilmenge des AM-Marktes
kann vermutlich niemals sinnvoll um-
gesetzt werden (z.B. homdopathische
Komplexmittel). Die Umsetzung einer
WiVo ohne entsprechende Standardi-
sierungen ist abzulehnen, da sonst die
Interpretation der Verordnung in der
Apotheke fehleranfallig wird.

Die Weiterentwicklung und auch die
Umsetzung des MedKat itber ARMIN hi-
naus erfolgt aktuell. So haben andere KV
diesen in ihre AM- und Prifvereinba-
rungen {ibernommen. Die Erweiterung
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um neue Indikationen wird von der KBV
regelmiflig gepriift.

Strukturierter Betreuungsprozess

Arzte und Apotheker bewerten die Fest-
legung von Standards, Prozessen und Zu-
standigkeiten als wesentliche Vorausset-
zung fiir einen reibungslosen Ablauf und
die Akzeptanz eines gemeinsamen Be-
treuungsprozesses [52]. Auch das Vor-
liegen weitgehend vollstandiger Informa-
tionen tiber die vom Patienten angewen-
deten AM wurde von beiden Berufsgrup-
pen als sehr positiv bewertet.

Technische Umsetzung

Die Module WiVo und MedKat wur-
den erfolgreich in relevantem Umfang in
AVS und PVS umgesetzt. Im Bereich des
MM wurde die AVS-Umsetzung eben-
falls nahezu vollstindig und weitgehend
in hoher Qualitét erreicht. Bei den PVS-
Anbietern erfolgte bisher keine ausrei-
chende Abdeckung; auch ist die Qualitit
der Umsetzung heterogen. Manche PVS-
Hersteller haben dasin ihrem System vor-
handene MP-Modul um die zusitzlichen
ARMIN-Funktionen erweitert, wie z.B.
das Hoch- bzw. Herunterladen der MP
auf den bzw. vom MPS, Differenzabglei-
che und Statusreporte. In anderen PVS
wurde ein isoliertes ARMIN-Modul ge-
schaffen, das nicht in bereits bestehende
Funktionalititen integriert wurde, was in
der Praxis zu Mehraufwand und man-
gelnder Akzeptanz fiihrt.

Derzeit existieren parallel unter-
schiedliche MP-Formate, die unter-
einander nicht immer interoperabel
sind. Dies ist jedoch eine Voraussetzung
fir nutzerfreundliche Softwarel6sungen,
Medienbruchfreiheit und eine weite Ver-
breitung von MP. Die Gesellschaft fiir
Telematik (gematik) hat in ihrem Pro-
jekt zum elektronischen Medikations-
plan ,,eMP/AMTS® die entsprechenden
Festlegungen zu einer maximalen Inter-
operabilitit auch zu weiteren MP-For-
maten sowie anderen Medikationsdaten
verarbeitenden E-Health-Anwendungen
zu treffen. Gleichzeitig ist zu bestimmen,
ab welchem Zeitpunkt diese Festlegun-
gen verbindlich von allen betroffenen
Softwareherstellern umzusetzen sind.

Wihrend der technischen Pilotierung
des MM traten im Rahmen von durch-
gefithrten Vergleichen der in Arztpraxen
und Apotheken erstellten MP vermehrt
Probleme auf, da sich die Informatio-
nen zu den jeweiligen Fertigarzneimit-
teln in den Softwaresystemen je nach
hinterlegter AM-Stammdatenbank (z. B.
ABDATA, ifap, MMI) in ihrer semanti-
schen Darstellung teilweise erheblich un-
terscheiden. Dies erschwert sowohl auto-
matische Differenzabgleiche von MP aus
verschiedenen PVS bzw. AVS als auch die
Verstdndlichkeit der MP fiir die Patien-
ten.

Rollout in Sachsen und Thiiringen

Das Modellvorhaben wurde in Sachsen
und Thiiringen unter anderem in mehre-
ren, gemeinsam von Arzten und Apothe-
kern besuchten Veranstaltungen (jeweils
200 bis 300 Teilnehmer) beworben. Be-
reits im Friithjahr 2015, ein Jahr nach Be-
ginn der Moglichkeit, dem ARMIN-Ver-
trag beizutreten, hatten mehr als 90 % der
aktuell teilnehmenden Arzte und Apo-
theker ihre Teilnahme erklart.

Ein halbes Jahr nach Start der WiVo
nutzten bereits 3/4 der teilnehmenden
Arzte diese Funktion, sodass diese als
erfolgreich bewertet werden kann. Die
Umsetzung des MM gestaltet sich deut-
lich schwieriger. Eineinhalb Jahre nach
Beendigung der technischen Pilotierung
und dem offiziellen Start waren nur 1/3
deran ARMIN teilnehmenden Arzte und
Apotheker an den MPS angebunden. Ein
weiterer wesentlicher Grund fiir die lang-
same Umsetzung ist, dass entsprechende
Module bei manchen PVS nicht angebo-
ten werden, was allein in Sachsen 20 %
der an ARMIN teilnehmenden Arzte an
der Umsetzung des MM hindert.

Aktuell werden Mafinahmen zur Un-
terstiitzung der Implementierung und
Qualitdtsverbesserung einiger PVS ver-
folgt. Dies sind vor allem Besuche in
Arztpraxen zur Fehleranalyse und re-
gelmiflige Feedbackzyklen mit PVS-
Herstellern im Hinblick auf Fehler-
korrekturen und zur Verbesserung der
Nutzerfreundlichkeit. Zur Gewinnung
weiterer (drztlicher) Teilnehmer wer-
den irztliche Qualitétszirkel gezielt iiber
ARMIN informiert. Ob und wann diese
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Mafinahmen greifen werden, ist zum
jetzigen Zeitpunkt unklar.

Einfluss des ARMIN-Medikations-
managements auf die AMTS

Zum jetzigen Zeitpunkt kann der Ein-

fluss von ARMIN auf Fragen der AMTS

nicht zuverldssig beantwortet werden.

Dies wird Teil der wissenschaftlichen

Evaluation sein, die vom Gesetzgeber

fir Modellvorhaben in § 65 SGB V

vorgeschrieben ist.

Aufgrund folgender Punkte wird aber
ein deutlicher Effekt des ARMIN-MM
auf die Qualitit der erstellten MP und
auf die AMTS erwartet:

1. Um die Vollstindigkeit der MP zu
gewihrleisten, werden sie auf Basis
von vier miteinander abgeglichenen
Datenquellen erstellt: Brown-Bag-
Review, AM-Abrechnungsdaten der
Krankenkasse, Medikationsdaten von
Apotheke und Arzt.

2. Um die AMTS zu erhohen, erfolgt ei-
ne umfassende, gemeinsame AMTS-
Priifung durch Arzt und Apotheker,
pharmazeutische Fragestellungen
werden durch den Apotheker und
klinisch-medizinische Aspekte durch
den Arzt uberpriift. Die Priifungen
erfolgen leitlinienbasiert [45, 46].

3. Die Erstellung und Pflege von MP
erfolgt gemeinsam durch Arzt und
Apotheker.

4. Durch das Monitoring der AMTS
im Vieraugenprinzip sollten Auftil-
ligkeiten und Risiken in der Regel
schneller und liickenloser erkannt
werden.

5. Das kontinuierliche Pflegen und Ak-
tualisieren von MP durch Arzt und
Apotheker erfolgt unter Berticksich-
tigung der genannten Datenquellen.
Bei Anderungen der Medikation
werden erneute AMTS-Priifun-
gen durchgefiihrt. Inwieweit diese
Prozesse ein moglichst liickenloses
Fortschreiben von MP unterstiitzen,
muss ebenfalls in weiteren Untersu-
chungen ermittelt werden.



Méglichkeiten einer Uberfiihrung
von ARMIN in die Regelversorgung

ARMIN konnte bisher zeigen, dass alle
drei Module im Versorgungsalltag um-
setzbar sind. Eine bundesweite Uberfiih-
rung in die Regelversorgung wire aller-
dings nur denkbar, wenn bisher fehlen-
de Rahmenbedingungen geschaffen wiir-
den. Aufler einer technischen Infrastruk-
tur miisste eine Rechtsgrundlage fiir ei-
ne kollektivvertragliche gesetzliche Ver-
ankerung geschaffen und ein adiquates
Honorar fiir Arzte und Apotheker ver-
einbart werden. Da es sich vor allem beim
MM um eine neue, zusitzlich zu erbrin-
gende Leistung von Arzten und Apothe-
kern handelt, ist ein zusdtzliches Honorar
auf Basis einer Vollkostenrechnung eine
zwingende Voraussetzung fir die Um-
setzung.

Ausblick

Mit ARMIN wurde erstmalig ein in-
terdisziplindres Betreuungskonzept fiir
multimorbide Patienten auf Basis eines
digitalen Datenaustauschs unter Ver-
wendung der Primérsoftware erfolgreich
implementiert. WiVo und MedKat wur-
den ebenfalls erfolgreich umgesetzt. Der
MedKat findet unterdessen in den KV-
Regionen Baden-Wiirttemberg, Meck-
lenburg-Vorpommern, Niedersachsen,
Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen
und Thiiringen Anwendung in der kol-
lektivvertraglichen Versorgung. Fiir eine
weitere Verbreitung der WiVo wire ei-
ne hohere Anzahl teilnehmender Arzte
sowie die Freigabe zur Nutzung der
standardisierten WG14-Druckzeile in
weiteren vertraglichen Vereinbarungen
erforderlich. Die dem MM zugrunde lie-
genden Prozesse haben sich bewidhrt. Die
anfinglich vorhandenen groflen tech-
nischen Probleme konnten weitgehend
gelost werden, sodass der elektroni-
sche Ansatz grundsitzlich funktioniert.
Allerdings besteht nach wie vor Op-
timierungsbedarf im Hinblick auf die
Benutzerfreundlichkeit einiger Software-
systeme. Teilnehmende Arzte und Apo-
theker sehen einen potenziellen Nutzen
fir Patienten und die AMTS. Wie grof3
dieser Nutzen tatsdchlich ist, miissen
weiterfithrende Untersuchungen zeigen.

ARMIN liefert entscheidende techni-
sche und inhaltliche Vorarbeiten, um
zukiinftig multimorbiden Patienten in
der ambulanten Routineversorgung ein
interdisziplindres MM anbieten zu kon-
nen.

Korrespondenzadresse

Dr. U. Miiller

Geschaftsbereich Arzneimittel, ABDA —
Bundesvereinigung Deutscher Apothekerver-
bandee.V.

Berlin, Deutschland

u.mueller@abda.de

Danksagung. Die Autoren danken allen am Projekt
teilnehmenden Arztpraxen und Apotheken fiir ihr
groBBes Engagement.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. U. Miller, M. Schulzund M. Mdtz-
ler geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Dieser Beitrag beinhaltet keine von den Autoren
durchgefiihrten Studien an Menschen oder Tieren. Fiir
Bildmaterial oder anderweitige Angaben innerhalb
des Manuskripts, tiber die Patienten zu identifizieren
sind, liegt von ihnen und/oder ihren gesetzlichen
Vertretern eine schriftliche Einwilligung vor.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
(http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.
de) veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfal-
tigung, Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe

in jeglichem Medium und Format erlaubt, sofern

Sie den/die urspriinglichen Autor(en) und die Quelle
ordnungsgemaf nennen, einen Link zur Creative Com-
mons Lizenz beifiigen und angeben, ob Anderungen
vorgenommen wurden.

Literatur

—_

. Schwabe U, Ludwig WD (2017) Arzneiverordnun-
gen 2016 im Uberblick. In: Arzneiverordnungs-
Report2017,53-32
ABDA -Bundesvereinigung Deutscher Apotheker-
verbandee.V.(2017) Die Apotheke: Zahlen, Daten,
Fakten. https://www.abda.de/fileadmin/assets/
Pressetermine/2017/DAT_2017/PK/ABDA_ZDF_
2017_Brosch.pdf.Zugegriffen: 2. Mdrz 2018
. Pérez-Jover V, Mira JJ, Carratala-Munuera C et
al (2018) Inappropriate use of medication by
elderly, polymedicated, or multipathological
patients with chronic diseases. Int J Environ Res
Public Health 15(2):310. https://doi.org/10.3390/
ijerph15020310
Wang R, Chen L, Fan L et al (2015) Incidence
and effects of polypharmacy on clinical outcome
among patients aged 80+: A five-year follow-up
study. PLoS ONE 10(11):e142123. https://doi.org/
10.1371/journal.pone.0142123
. LaufsU,B6hm M, Kroemer HK, Schiissel K, Griese N,
Schulz M (2011) Strategien zur Verbesserung der

N

w

»

w

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 - 2018 ‘ 1127

1

1

1

f))

~

oo

Nel

o

-

N

w

>

w1

~

(o]

Einnahmetreue von Medikamenten (Strategies
to improve medication adherence). Dtsch Med
Wochenschr 136(31/32):1616-1621. https://doi.
0rg/10.1055/5-0031-1281566

. Westerlund T, Marklund B (2009) Assessment of

the clinical and economic outcomes of pharmacy
interventions in drug-related problems. J Clin
Pharm Ther 34(3):319-327. https://doi.org/10.
1111/j.1365-2710.2008.01017.x

. Kongkaew C, Noyce PR, Ashcroft DM (2008)

Hospital admissions associated with adverse

drug reactions. A systematic review of prospec-
tive observational studies. Ann Pharmacother
42(7):1017-1025. https://doi.org/10.1345/aph.
1L037

. Winterstein AG, SauerBC, Hepler CD, Poole C(2002)

Preventable drug-related hospital admissions.
AnnPharmacother36(7/8):1238-1248

. Geer MI, Koul PA, Tanki SA, Shah MY (2016)

Frequency, types, severity, preventabilityand costs
ofadverse drug reactions at a tertiary care hospital.
JPharmacol Toxicol Methods 81:323-334. https://
doi.org/10.1016/j.vascn.2016.04.011

. Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Ent-

wicklungim Gesundheitswesen (2007) Gutachten
2007 des Sachverstandigenrates zur Begutach-
tung der Entwicklung im Gesundheitswesen.
Kooperation und Verantwortung — Vorausset-
zungen einer zielorientierten Gesundheitsver-
sorgung. https://www.svr-gesundheit.de/index.
php?id=15.Zugegriffen: 06.Juli 2018

. Schmied! S, Rottenkolber M, Szymanski J et al

(2018) Preventable ADRs leading to hospitaliza-
tion—results of a long-term prospective safety
study with 6,427 ADR cases focusing on elderly
patients. Expert Opin Drug Saf 17(2):125-137.
https://doi.org/10.1080/14740338.2018.1415322

. Mouton JP, Mehta U, Parrish AG et al (2015)

Mortality from adverse drug reactions in adult
medical inpatients at four hospitals in South
Africa. A cross-sectional survey. Br J Clin Pharma-
col 80(4):818-826. https://doi.org/10.1111/bcp.
12567

. Fried TR, O’Leary J, Towle V, Goldstein MK,

Trentalange M, Martin DK (2014) Health outcomes
associated with polypharmacy in community-
dwelling older adults. A systematic review. J Am
Geriatr Soc 62(12):2261-2272. https://doi.org/10.
1111/jgs.13153

Mouton JP, Njuguna C, Kramer N et al (2016) Ad-
verse drug reactions causing admission to medical
wards. A cross-sectional survey at 4 hospitals in
South Africa. Medicine (Baltimore) 95(19):e3437.
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000003437

. Kréhenbiihl-Melcher A, Schlienger R, Lampert M,

Haschke M et al (2007) Drug-related problems in
hospitals: a review of the recent literature. Drug Saf
30(5):379-407

. ABDA - Bundesvereinigung Deutscher Apothe-

kerverbande e.V., Kassenarztliche Bundesverei-
nigung (KBV) (2011) Zukunftskonzept Arzneimit-
telversorgung, Gemeinsames Eckpunktepapier
2011. http://www.kbv.de/media/sp/ABDA_KBV_
Zukunftskonzept.pdf. Zugegriffen: 2. Marz 2018

. Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) Ver-

ordnungssteuerung. Medikationskatalog. http://
www.kbv.de/html/medikationskatalog.php. Zu-
gegriffen:2.Marz2018

. Stafford AC, Tenni PC, Peterson GM et al (2009)

Drug-related problemsidentifiedin medication re-
views by Australian pharmacists. Pharm World Sci
31(2):216-223. https://doi.org/10.1007/511096-
009-9287-y


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Pressetermine/2017/DAT_2017/PK/ABDA_ZDF_2017_Brosch.pdf
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Pressetermine/2017/DAT_2017/PK/ABDA_ZDF_2017_Brosch.pdf
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Pressetermine/2017/DAT_2017/PK/ABDA_ZDF_2017_Brosch.pdf
https://doi.org/10.3390/ijerph15020310
https://doi.org/10.3390/ijerph15020310
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0142123
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0142123
https://doi.org/10.1055/s-0031-1281566
https://doi.org/10.1055/s-0031-1281566
https://doi.org/10.1111/j.1365-2710.2008.01017.x
https://doi.org/10.1111/j.1365-2710.2008.01017.x
https://doi.org/10.1345/aph.1L037
https://doi.org/10.1345/aph.1L037
https://doi.org/10.1016/j.vascn.2016.04.011
https://doi.org/10.1016/j.vascn.2016.04.011
https://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=15
https://www.svr-gesundheit.de/index.php?id=15
https://doi.org/10.1080/14740338.2018.1415322
https://doi.org/10.1111/bcp.12567
https://doi.org/10.1111/bcp.12567
https://doi.org/10.1111/jgs.13153
https://doi.org/10.1111/jgs.13153
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000003437
http://www.kbv.de/media/sp/ABDA_KBV_Zukunftskonzept.pdf
http://www.kbv.de/media/sp/ABDA_KBV_Zukunftskonzept.pdf
http://www.kbv.de/html/medikationskatalog.php
http://www.kbv.de/html/medikationskatalog.php
https://doi.org/10.1007/s11096-009-9287-y
https://doi.org/10.1007/s11096-009-9287-y

Leitthema

19.

20.

2

-

22.

23.

24,

25.

26.

2

~N

28.

29.

30.

3

=

32.

33.

Laaksonen R, Duggan C, Bates | (2010) Perfor-
mance of community pharmacists in providing
clinical medication reviews. Ann Pharmacother
44(7/8):1181-1190. https://doi.org/10.1345/aph.
1M719

Lewinski D (2007) Arzneimittelsicherheit in der
pharmazeutischen Beratung. Dtsch Apoth Z
147(16):1812-1814

. Dhillon AK, Hattingh HL, Stafford A, Hoti K

(2015) General practitioners’ perceptions on home
medicines reviews. A qualitative analysis. BMC Fam
Pract 16:16. https://doi.org/10.1186/512875-015-
0227-8

KrskaJ(2001) Pharmacist-led medication reviewin
patients over 65. A randomized, controlled trial in
primary care. Age Ageing 30(3):205-211. https://
doi.org/10.1093/ageing/30.3.205

Castelino RL, Bajorek BV, Chen TF (2010) Retro-
spective evaluation of home medicines review
by pharmacists in older Australian patients using
the medication appropriateness index. Ann Phar-
macother 44(12):1922-1929. https://doi.org/10.
1345/aph.1P373

Doucette WR, McDonough RP, Klepser D, McCarthy
R (2005) Comprehensive medication therapy
management: identifying and resolving drug-
related issues in acommunity pharmacy. Clin Ther
27(7):1104-1111. https://doi.org/10.1016/50149-
2918(05)00146-3

Seidling HM, Send AFJ, Bittmann J et al (2016)
Medication review in German community phar-
macies—post-hoc analysis of documented drug-
related problems and subsequent interventions
in the ATHINA-project. Res Social Adm Pharm.
https://doi.org/10.1016/j.sapharm.2016.10.016
Koberlein-Neu J, Mennemann H, Hamacher S et al
(2016) Interprofessional medication management
in patients with multiple morbidities. Dtsch
Arztebl Int 113(44):741-748. https://doi.org/10.
3238/arztebl.2016.0741

. Viswanathan M, Kahwati LC, Golin CE et al (2015)

Medication therapy managementinterventionsin
outpatientsettings. A systematic review and meta-
analysis. JAMA Intern Med 175(1):76-87. https://
doi.org/10.1001/jamainternmed.2014.5841
Blenkinsopp A, Bond C, Raynor DK (2012) Medica-
tion reviews. Br J Clin Pharmacol 74(4):573-580.
https://doi.org/10.1111/j.1365-2125.2012.04331.
X

Zehnter Abschnitt Weiterentwicklung der Versor-
gung, § 63 Grundsédtze. § 63 SGB V. In: Sozial-
gesetzbuch (SGB) Fiinftes Buch (V) Gesetzliche
Krankenversicherung

FelbergM,HorskenR, TampeN (2014) ARMIN-Wirk-
stoffverordnung. Gemeinsamer Datensatz fiir Arz-
teund Apotheker. Pharm Ztg 159(29):2304-2306

. HoltS, Schmiedl S, Thiirmann PA (2010) Potentially

inappropriate medications in the elderly: the
PRISCUSlist.Dtsch ArzteblInt107(31/32):543-551.
https://doi.org/10.3238/arztebl.2010.0543
Geschéftsbereich Arzneimittel der ABDA - Bun-
desvereinigung Deutscher Apothekerverbande
e.V.Grundsatzpapier zur Medikationsanalyse und
zum Medikationsmanagement. Uberblick iiber die
verschiedenen Konzepte zur Medikationsanalyse
und zum Medikationsmanagement als apothe-
kerliche Tatigkeit. http://www.abda.de/uploads/
media/Grundsatzpapier.pdf. Zugegriffen: 2. Mérz
2018

Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiringen

- ARMIN Anlage 11 zum ARMIN-Ver-

trag: Medikationsmanagement. Vertragsde-
tails. http://www.arzneimittelinitiative.de/
fileadmin/data/armin/Grundlagen/Anlage_11_

34,

35.

3

[=)}

3

~

3

[oc]

3

Nl

40

4

=

4

N

43.

44,

4

w

46.

Medikationsmanagement.pdf. Zugegriffen: 2.
Méarz2018

Arzneimittelinitiative Sachsen-Thiiringen—ARMIN
Vertrag zu einem Modellvorhaben nach § 63 SGB
V zur Optimierung der Arzneimittelversorgung
in Sachsen und Thiringen (Arzneimittelinitiative
Sachsen-Thiringen — ARMIN). Version 1.3 Ge-
samtvertrag. http://www.arzneimittelinitiative.
de/fileadmin/data/armin/Grundlagen/ARMIN_
Vertrag.pdf. Zugegriffen: 2.Marz2018

Schulz M, Eickhoff C, Miiller U (2017) Erpro-
bung eines Medikationsplans in der Praxis
hinsichtlich der Akzeptanz und Praktikabilitat.
Pilotuntersuchung: Lesbarkeits- und Verstand-
lichkeitstestung. Hauptuntersuchung PRIMA

— Primérsystem-Integration des Medikations-
plans mit Akzeptanzuntersuchung. https://www.
bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/
Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/
PRIMA_Abschlussbericht.pdf.Zugegriffen: 2. Marz
2018 (Abschlussbericht)

. Strunz AK, Eickhoff C, Botermann Letal (2016) Mo-

dellprojekt PRIMA - Primarsystem-Integration des
Medikationsplans mit Akzeptanzuntersuchung.
e-HealthJ1:59-61

. Arzneimittelinitiative Sachsen-Thuringen (2016)

Zertifizierte Primdrsysteme. Praxisverwaltungs-

systeme. http://www.arzneimittelinitiative.de/it-
umsetzung/zertifizierte-primaersysteme/. Zuge-
griffen:2.Méarz2018

. Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV) Instal-

lationsstatistiken von Softwaresystemen. TOP 20
der Fachgruppen. http://www.kbv.de/html/7023.
php.Zugegriffen:7.Mdrz2018

. Kassendrztliche Bundesvereinigung (KBV) Stamm-

daten ARV-Schnittstelle. ftp:/ftp.kbv.de/ita-
update/Stammdateien/SDARV. Zugegriffen: 2.
Méarz2018

. Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) (2013)

Aktionsplan 2013-2015 zur Verbesserung der Arz-
neimitteltherapiesicherheit (AMTS) in Deutsch-
land. Aktionsplan AMTS 2013-2015. https://
www.akdae.de/AMTS/Aktionsplan/Aktionsplan-
2013-2015/Aktionsplan-AMTS-2013-2015.pdf.
Zugegriffen: 12.Marz2018

. Koordinierungsgruppe zur Umsetzung und Fort-

schreibung des Aktionsplanes zur Verbesserung
derArzneimitteltherapiesicherheitin Deutschland
vom 16.12.2014 Spezifikation fiir einen patienten-
bezogenen Medikationsplan. http://www.akdae.
de/AMTS/Medikationsplan/index.html. Zugegrif-
fen:3.Apr.2014 (Version 2.0-aktualisiert)

. Klintworth D, Felberg M, Botermann L et al

(2016) Sicherer elektronischer Austausch von
Medikationsdaten im Modellprojekt ARMIN.
e-HealthJ1:51-53

Geschéftsbereich Arzneimittel (2016) AMTS,
Medikationsanalyse, -Plan, -Management & CO.:
Glossar.PharmZtg 161(28):2117-2135
https://www.arzneimittelinitiative.de/ueber-
armin/die-3-module/medikationsmanagement.
Zugegriffen: 16.07.2018

. Bundesapothekerkammer (2017) Leitlinie der

Bundesapothekerkammer zur Qualitatssiche-
rung. Medikationsanalyse. https://www.abda.
de/fileadmin/assets/Praktische_Hilfen/Leitlinien/
Medikationsanalyse/LL_MedAnalyse.pdf. Zuge-
griffen:2.Méarz2018

Muth C, Beyer M, Popert U (2013) Hausérzt-
liche Leitlinie: Multimedikation. Empfehlun-
gen zum Umgang mit Multimedikation bei
Erwachsenen und geriatrischen Patienten.
http://www.pmvforschungsgruppe.de/pdf/03_

1128 | Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 9 - 2018

4

~

4

el

4

O

50.

iy

5

52.

publikationen/multimedikation_Il.pdf. Zugegrif-
fen:12.Marz2018

. Botermann L, Wachter A, Monzel K et al (2017)

Do patients with diabetes type 2 or chronic heart
failure understand a medication plan? Pharmazie
72(12):764-768

. aerzteblatt.de (2017) Hausarztmangel: KV Thii-

ringen warnt vor Dramatisierung. https://
www.aerzteblatt.de/nachrichten/72330/
Hausarztmangel-KV-Thueringen-warnt-vor-
Dramatisierung. Zugegriffen: 30. Apr.2018

. KV Sachsen (2017) Interne Vierteljahresstatistik,

31.12.2017

Hammerlein A, Griese N, Schulz M (2007)
Survey of drug-related problems identified by
community pharmacies. Ann Pharmacother
41(11):1825-1832. https://doi.org/10.1345/aph.
1K207

. Scharpf F, Mayer S, Kocian U (2012) Anwen-

dungsbeobachtung der BLAK - Wissen, was
zusammenpasst. Pharm Ztg 157(8):642-649
WeiBenborn M, Schulz M, Kraft M, Haefeli WE,
Seidling HM (2018) Potentielle Erfolgsindikatoren
fiir die Durchfiihrung von Projekten zur Arzt-
Apotheker-Zusammenarbeit - Eine systematische
Ubersicht. Gesundheitswesen. https://doi.org/10.
1055/a-0592-7184 (Epub 21.Juni2018)


https://doi.org/10.1345/aph.1M719
https://doi.org/10.1345/aph.1M719
https://doi.org/10.1186/s12875-015-0227-8
https://doi.org/10.1186/s12875-015-0227-8
https://doi.org/10.1093/ageing/30.3.205
https://doi.org/10.1093/ageing/30.3.205
https://doi.org/10.1345/aph.1P373
https://doi.org/10.1345/aph.1P373
https://doi.org/10.1016/S0149-2918(05)00146-3
https://doi.org/10.1016/S0149-2918(05)00146-3
https://doi.org/10.1016/j.sapharm.2016.10.016
https://doi.org/10.3238/arztebl.2016.0741
https://doi.org/10.3238/arztebl.2016.0741
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2014.5841
https://doi.org/10.1001/jamainternmed.2014.5841
https://doi.org/10.1111/j.1365-2125.2012.04331.x
https://doi.org/10.1111/j.1365-2125.2012.04331.x
https://doi.org/10.3238/arztebl.2010.0543
http://www.abda.de/uploads/media/Grundsatzpapier.pdf
http://www.abda.de/uploads/media/Grundsatzpapier.pdf
http://www.arzneimittelinitiative.de/fileadmin/data/armin/Grundlagen/Anlage_11_Medikationsmanagement.pdf
http://www.arzneimittelinitiative.de/fileadmin/data/armin/Grundlagen/Anlage_11_Medikationsmanagement.pdf
http://www.arzneimittelinitiative.de/fileadmin/data/armin/Grundlagen/Anlage_11_Medikationsmanagement.pdf
http://www.arzneimittelinitiative.de/fileadmin/data/armin/Grundlagen/ARMIN_Vertrag.pdf
http://www.arzneimittelinitiative.de/fileadmin/data/armin/Grundlagen/ARMIN_Vertrag.pdf
http://www.arzneimittelinitiative.de/fileadmin/data/armin/Grundlagen/ARMIN_Vertrag.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/PRIMA_Abschlussbericht.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/PRIMA_Abschlussbericht.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/PRIMA_Abschlussbericht.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikationen/Gesundheit/Berichte/PRIMA_Abschlussbericht.pdf
http://www.arzneimittelinitiative.de/it-umsetzung/zertifizierte-primaersysteme/
http://www.arzneimittelinitiative.de/it-umsetzung/zertifizierte-primaersysteme/
http://www.kbv.de/html/7023.php
http://www.kbv.de/html/7023.php
ftp://ftp.kbv.de/ita-update/Stammdateien/SDARV
ftp://ftp.kbv.de/ita-update/Stammdateien/SDARV
https://www.akdae.de/AMTS/Aktionsplan/Aktionsplan-2013-2015/Aktionsplan-AMTS-2013-2015.pdf
https://www.akdae.de/AMTS/Aktionsplan/Aktionsplan-2013-2015/Aktionsplan-AMTS-2013-2015.pdf
https://www.akdae.de/AMTS/Aktionsplan/Aktionsplan-2013-2015/Aktionsplan-AMTS-2013-2015.pdf
http://www.akdae.de/AMTS/Medikationsplan/index.html
http://www.akdae.de/AMTS/Medikationsplan/index.html
https://www.arzneimittelinitiative.de/ueber-armin/die-3-module/medikationsmanagement
https://www.arzneimittelinitiative.de/ueber-armin/die-3-module/medikationsmanagement
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Praktische_Hilfen/Leitlinien/Medikationsanalyse/LL_MedAnalyse.pdf
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Praktische_Hilfen/Leitlinien/Medikationsanalyse/LL_MedAnalyse.pdf
https://www.abda.de/fileadmin/assets/Praktische_Hilfen/Leitlinien/Medikationsanalyse/LL_MedAnalyse.pdf
http://www.pmvforschungsgruppe.de/pdf/03_publikationen/multimedikation_ll.pdf
http://www.pmvforschungsgruppe.de/pdf/03_publikationen/multimedikation_ll.pdf
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/72330/Hausarztmangel-KV-Thueringen-warnt-vor-Dramatisierung
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/72330/Hausarztmangel-KV-Thueringen-warnt-vor-Dramatisierung
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/72330/Hausarztmangel-KV-Thueringen-warnt-vor-Dramatisierung
https://www.aerzteblatt.de/nachrichten/72330/Hausarztmangel-KV-Thueringen-warnt-vor-Dramatisierung
https://doi.org/10.1345/aph.1K207
https://doi.org/10.1345/aph.1K207
https://doi.org/10.1055/a-0592-7184
https://doi.org/10.1055/a-0592-7184

	Elektronisch unterstützte Kooperation ambulant tätiger Ärzte und Apotheker zur Verbesserung der Arzneimitteltherapiesicherheit
	Zusammenfassung
	Abstract
	Hintergrund
	Wirkstoffverordnung
	Medikationskatalog
	Medikationsmanagement
	Ergebnisse
	Technische Umsetzung
	Strukturierter Betreuungsprozess
	Rollout in Sachsen und Thüringen
	Einfluss des ARMIN-Medikationsmanagements auf die AMTS

	Praxisbeispiele für gefundene arzneimittelbezogene Probleme
	Pseudodoppelmedikation
	Schwerwiegende Interaktion
	Erforderliche Dosisanpassung
	Gefahr einer doppelten Wirkstoffdosis

	Diskussion
	Wirkstoffverordnung und Medikationskatalog
	Strukturierter Betreuungsprozess
	Technische Umsetzung
	Rollout in Sachsen und Thüringen
	Einfluss des ARMIN-Medikationsmanagements auf die AMTS
	Möglichkeiten einer Überführung von ARMIN in die Regelversorgung

	Ausblick
	Literatur


