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Kurzbeschreibung ,,High 5s*

Action on Patient Safety: High 5s ist ein Kooperationsprojekt zum Thema Patientensicherheit, an
dem sich ausgewahlte Lander, die Weltgesundheitsorganisation (WHO) und das WHO Collaborating
Centre for Patient Safety beteiligen.

GroRziigige initiale Unterstiitzung flr dieses Projekt gewéhrten die U.S. Agency for Healthcare Research
and Quality, die WHO sowie der Commonwealth Fund. Als Projektsekretariat fungiert die Joint Commission
International (JCI), die zusammen mit der Joint Commission das WHO Collaborating Centre for Patient
Safety konstituiert.

Ziel des High 5s-Projekts ist die Forderung der Implementierung und Evaluation standardisierter
Losungskonzepte zur Patientensicherheit innerhalb einer globalen Lerngemeinschaft, um eine messbare,
signifikante und nachhaltige Reduzierung von relevanten Patientensicherheitsproblemen zu erreichen. Zu
den Teilnehmerstaaten gehdren derzeit Australien, Deutschland, Frankreich, GroRRbritannien, Kanada, die
Niederlande, Saudi-Arabien, Singapur sowie die USA. Im Rahmen dieser Kooperation hat Kanada die
fuhrende Rolle bei der Entwicklung der Handlungsempfehlung zur Sicherstellung der richtigen Medikation
bei Ubergangen im Behandlungsprozess tibernommen; die Handlungsempfehlung zum Management von
konzentrierten injizierbaren Medikamenten wurde unter Leitung von GrofRbritannien und die
Handlungsempfehlung zur Vermeidung von Eingriffsverwechslungen unter Leitung der USA entwickelt. Alle
teilnehmenden L&nder haben ihre fachliche Expertise bei der Entwicklung der Konzepte zur
Implementierung, den SOP-Indikatoren, der Zwischenfallanalyse und der Evaluation, allesamt integraler
Bestandteil der Handlungsempfehlungen (SOP), eingebracht.
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Standard Operating Protocol
Sicherstellung der richtigen Medikation
bei Ubergingen im Behandlungsprozess

-Medication Reconciliation-

Das vorliegende Standard Operating Protocol (SOP) wurde zur ausschlief3lichen Verwendung im
Rahmen des Projekts Action on Patient Safety - High 5s entwickelt. Dabei handelt es sich um ein
international koordiniertes Projekt mit einer begrenzten Teilnehmerzahl, in dem die Umsetzbarkeit
von standardisierten Handlungsempfehlungen zur Patientensicherheit und die Auswirkungen einer
Implementierung hinsichtlich bestimmter Patientensicherheitsoutcomes gepriift werden. Da eine
Wirksamkeit dieser oder einer anderen High 5s-SOP noch nicht nachgewiesen werden kann, wird
eine Implementierung auRerhalb des High 5s-Projekts derzeit nicht empfohlen. Nach Abschluss
des Projektes werden die Ergebnisse publiziert und die SOP nach einer Optimierung, falls
erforderlich, fiir die Implementierung in einer breiten Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt.

Erklarung zu diesem Dokument

Dokument 1 — Das ,,Standard Operating Protocol (SOP)“ ist das wichtigste Referenzdokument fiir
Krankenhduser und die zusténdigen Lead Technical Agencies’, die am High 5s-Projekt teilnehmen. Es
umreif3t die Standardvorgange beim Medikationsabgleicht (Medication Reconciliation). Die Dokumente 2,
3 und 4 enthalten einen Abschnitt ,SOP im Uberblick‘, in dem die wichtigsten Schritte dieser SOP kurz
zusammengefasst werden.

Erklarung zu den anderen Dokumenten

Dokument 2 — Evaluationsplan und bendtigte Komponenten werden teilnehmenden Krankenh&usern und
den projektdurchfiinrenden Organisationen (LTA) dabei helfen, die Implementierung und die Auswirkungen
der ,High 5s-Handlungsanweisung (SOP) zur Medication Reconciliation* zu bewerten. Dieses Dokument
enthalt detaillierte Erklarungen zu den einzelnen Bewertungskomponenten (was ist wann, wie zu messen)
und zeigt, wie das Risiko von unerwiinschten Arzneimittelereignissen vermindert und der Erfolg des
High 5s-Projekis sichergestellt werden kann. Steht derzeit noch nicht in deutscher Sprache zur Verfigung.

Dokument 3 - Das Informationsmanagementsystem (IMS) beschreibt die Werkzeuge und Verfahren fiir
die effiziente und effektive Datenerfassung mittels des High 5s-Informationsmanagementsystems. Steht
derzeit noch nicht in deutscher Sprache zur Verfugung.

Dokument 4 — Getting Started Kit enthalt praktische Hinweise und Beispiele, um Krankenhduser bei der
Durchfiihrung der Medikationstiberpriifung, bei der Implementierung der SOP und bei der Bewertung ihrer
Auswirkungen (Evaluation) zu unterstiitzen.

“ Verantwortliche, nationale Einrichtungen fiir die Koordinierung des High 5s-Projektes (in Deutschland: Arztliches Zentrum fiir
Qualitat in der Medizin (AZQ) und Aktionsbiindnis Patientensicherheit (APS))
" Im Folgenden wird der Begriff ,Medikationsabgleich* als Synonym fiir ,Medication Reconciliation* verwendet
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SOP Medication Reconciliation

Beschreibung des anzugehenden Patientensicherheitsproblems

Es ist allgemein bekannt, dass unerwiinschte Arzneimittelereignisse (UAE) zu den h&ufigsten Ursachen fiir
Verletzungen und Todesfélle in Gesundheitssystemen zahlen.1.23 Bis zu 67% der Medikamentenanamne-
sen weisen einen oder mehrere Fehler auf.# Vielfach fehlt ein klar definiertes Verfahren fiir die Medikati-
onstiberprifung und/oder das Wissen oder Verstandnis flr die mit diesem Prozess einhergehende Kom-
plexitat. Existiert ein Verfahren, fehlt h&ufig ein Prozesseigner oder ein Prozessverantwortlicher, welcher
die erfolgreiche Umsetzung des Verfahrens sicherstellt. Dadurch kann es vorkommen, dass die Medikati-
onsliste eines Patienten falsche, unvollstandige oder nicht aktualisierte Angaben enthélt. Diese Hand-
lungsempfehlung wurde entwickelt, um UAE durch die Verbesserung des Medication Reconciliation Pro-
zesses zu vermeiden.

Grundprinzipien und Leitgedanke

Medication Reconciliation ist ein formales Verfahren, mit dem Angehérige von Gesund-

heitsberufen in Zusammenarbeit mit den Patienten die Ubertragung richtiger und vollstén-
diger Angaben zur Medikation an Versorgungsschnittstellen sicherstellen.

Um die sichere Verwendung von Medikamenten bei der Diagnose und Behandlung von Patienten zu ge-
wabhrleisten, mussen alle Medikamente, die der Patient gegenwartig einnimmt oder erhalt, bekannt sein und
berticksichtigt werden. Nur so lassen sich Auslassungen, Doppeleinnahmen, Dosierungsfehler und magli-
che Wechselwirkungen mit neu verordneten Medikamenten vermeiden. Medication Reconciliation ist ein
formales Verfahren, mit dem Angehdrige von Gesundheitsberufen in Zusammenarbeit mit den Patienten
die Ubertragung richtiger und vollstandiger Medikationslisten an Versorgungsschnittstellen sicherstellen.

Medication Reconciliation bei Aufnahme umfasst systematische Erstellung einer bestmdglichen Medika-
mentenanamnese (BPMHZ), welche eine richtige und vollstandige Liste aller vor der Aufnahme ins Kran-
kenhaus eingenommenen Medikamente enthalt. Die BPMH wird verwendet, um Aufnahmeverordnungen
zu erstellen, bzw. wird mit den Aufnahme-Medikamentenverordnungen verglichen, um Diskrepanzen zu
ermitteln und zu beseitigen. Sie wurde entwickelt, um mdgliche Medikationsfehler und unerwiinschte Arz-
neimittelereignisse zu vermeiden.

Der in der vorliegenden SOP verwendete Begriff ,Medikamente* beinhaltet ALLE verordneten (auf
Rat des Verordners einzunehmenden) und nicht verordneten (nicht auf Rat des Verordners einzu-
nehmenden) Medikamente; dazu gehéren:
e verordnete Medikamente (Medikamente, deren Einnahme der Verordner angeordnet hat)
e nicht verordnete Medikamente (Medikamente, deren Einnahme der Verordner nicht ange-
ordnet hat)
e verschreibungspflichtige Mittel
e nicht verschreibungspflichtige Mittel (z. B. OTC-Arzneimittel, pflanzliche Mittel, Nahrungser-
ganzungmittel)
e Freizeitdrogen und
e Bedarfsmedikamente, die der Patient ben6tigt

* Die Abkirzung BPMH bezieht sich auf das englischsprachige ,Best Possible Medication History". Aus Ermangelung einer
Abkirzung fir die deutsche Ubersetzung ,bestmdgliche Medikamentenanamnese* wird BPMH in dieser SOP als Abkiirzung
beibehalten.
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SOP Medication Reconciliation

Die Erarbeitung, Pflege und Verwendung einer richtigen und akkuraten Medikationsliste (BPMH) entlang
des Versorgungskontinuums — wann immer und wo immer Medikamente verwendet werden — spielt bei der
Vermeidung von unerwiinschten Arzneimittelereignissen eine entscheidende Rolle. Um den Erfolg der
Medication Reconciliation an allen Schnittstellen sicherstellen zu kdnnen, muss zunéchst ein Verfahren
eingeflihrt werden, das bei der Aufnahme in die Versorgungseinrichtung wirksam funktioniert. Der ange-
messene Medikationsabgleich bei Aufnahme ist Grundlage fiir die Unterstiitzung und Vereinfachung eines
effizienten und angemessenen Medikationsabgleichs bei Verlegungen innerhalb des Krankenhauses und
bei der Entlassung.

Grundprinzip

Eine aktualisierte und richtige Medikationsliste des Patienten ist wesentliche Voraussetzung, um
die Sicherheit bei der Arzneimittelverordnung zu gewéhrleisten.

Bedeutung der Standardisierung

Grundlage der High 5s-Initiative bildet die zu prifende Annahme, dass eine Standardisierung von
Prozessen zur Verbesserung der Patientensicherheit fihrt. Man wei3, dass ganz allgemein die
Fehlertendenz eines Prozesses im Verhaltnis zur Einheitlichkeit, mit der er ausgefiihrt wird, d. h. zu seinem
Standardisierungsgrad, abnimmt. Dessen ungeachtet sind die Bemihungen der letzten Jahre um die
Standardisierung  von  Versorgungsleistungen  durch  Einfihrung  von  Praxisparametern,
Handlungsempfehlungen, Behandlungspfaden usw. bei den in der Praxis Tatigen auf wenig Begeisterung
gestoBen und haben sich bislang nur zogerlich auf die tatséchliche gesundheitliche Versorgung
ausgewirkt.

Prozesseinheitlichkeit zu erzielen und sich gleichzeitig die F&higkeiten zum Erkennen und Anpassen an
unterschiedliche Gegebenheiten (z. B. Krankheitsschweregrad des Patienten, seine Begleiterkrankungen,
sonstigen Therapien und Préferenzen) zu bewahren, stellt im Rahmen der Standardisierung von
Versorgungsleistungen eine der wichtigsten Herausforderungen dar. Prozessvariation, die der Erfiillung
individueller Patientenbeddirfnisse dient, ist ein wesentliches Prinzip der modernen Medizin; das gilt aber
nicht unbedingt fir eine Prozessvariation, mit der die Préferenzen individueller Gesundheitsorganisationen
oder Arzte erfilllt werden sollen. Im Rahmen der High 5s-Initiative soll die Hypothese Uberpriift werden,
dass Standardisierung Vorteile hat — also auf sichere Art und Weise zu besseren Gesamtergebnissen fiihrt
—, auch wenn wir zugeben missen, dass der einzelne, unabhéngig arbeitende Arzt bessere Ergebnisse als
die anderen erzielen kénnte, indem er einen von ihm personlich favorisierten, aber eben von dem der
anderen abweichenden Prozess anwendet.

Unter der Annahme, dass jede dieser Vorgehensweisen ,Good Practice darstellt, kommt es weniger
darauf an, fiir welchen Prozess man sich als Standardisierungsgrundlage entscheidet; vielmehr kommt es
in erster Linie auf die Standardisierung selbst an. Wenn es um Sicherheit geht, sticht ,Standardisierung®
,Best Practice” aus. Und die High 5s-Initiative geht bei ihrer Standardisierung sogar noch ein paar Schritte
weiter als die Gblichen BemUlhungen zur Minimierung von Prozessvariation: Sie strebt nicht nur die
Standardisierung  bestimmter ~ Prozesse  zwischen einzelnen  Personen innerhalb  einer
Gesundheitseinrichtung an, sondern die Standardisierung dieser Prozesse in vielen Einrichtungen und in
einer Vielzahl von Landern auf der ganzen Welt. Ist eine Standardisierung dieses AusmaRes mdglich? Und
wenn ja, wird sie zu einer messharen Verbesserung der Sicherheit unserer Gesundheitsversorgung
fuhren? Dies sind die Fragen, die wir hoffentlich werden beantworten kénnen. Und dabei kdnnen Sie uns
helfen!
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SOP Medication Reconciliation

Implementierungsphasen von Medication Reconciliation und Umfang im High 5s-
Projekt

Aufgrund der Komplexitdt und der Ressourcenanforderungen, die mit einem umfangreichen Programm
zum Medikationsabgleich fiir alle Patienten und fiir das gesamte Versorgungskontinuum verbunden sind,
wird eine phasenweise Implementierung empfohlen. In der vorliegenden High 5s-Handlungsempfehlung
werden alle Aspekte von Medication Reconciliation erwahnt; der Schwerpunkt der anfanglichen Implemen-
tierung (Phase I) liegt jedoch ausschlieBlich auf:

Patienten 2 65 Jahre, die vollstationar aufgenommen werden
(ausgenommen sind elektive Falle)

Obwonhl sich die formale Evaluation in Phase | dieser High 5s-SOP auf die Medikationsuberprifung bei
Aufnahme konzentriert, ist es ausdriicklich erwiinscht, dass teilnehmende Krankenhéuser Ablaufe zur Me-
dikationstiberprifung an allen Verlegungs- und Entlassungsschnittstellen implementieren (siehe auch Do-
kument 4 — Getting Started Kit).

Im weiteren Verlauf des High 5s-Projekts ist geplant, den Anwendungsbereich der SOP in den nachfolgen-
den Implementierungsphasen auf alle Patienten in allen stationdren und ambulanten Bereichen auszudeh-
nen. Dariiber hinaus wird die im Rahmen der SOP Medication Reconciliation vorgenommene Datenerfas-
sung in spéteren Implementierungsphasen auch auf Patienten, die verlegt werden, sowie auf verschiedene
Entlassungsszenarien ausgeweitet.

Kontext von Medication Reconciliation

Die wirksame und effiziente Implementierung von Medication Reconciliation verlangt die Integration der
einzelnen Schritte in die bestehenden Vorgénge des Medikationsmanagements und Patientenflusses, nicht
einfach nur die Einfuhrung neuer Aufgaben. Wichtig ist daher, die anderen Aspekte der
Patientenversorgung zu identifizieren, an die Medication Reconciliation gekoppelt sein muss; dazu
gehoren:

e Aufnahme des Patienten
Erstbeurteilung des Patienten
Verordnung, Zubereitung und Abgabe der Medikation
Dokumentation der Behandlung
Interne Patientenverlegungsabléufe
Weitergabe von Informationen unter den Leistungserbringern
Entlassungsplanung
Patientenaufklarung und Entlassungsanweisungen

Ausgehend von der Erkenntnis, dass Medication Reconciliation weitgehend eine Frage des
Informationsmanagements ist, richten sich die Besonderheiten der Implementierung in erheblichem Mal3e
nach den bestehenden Systemen und Vorgéngen, die in einer Klinik fur die Erhebung, Nutzung und
Weitergabe von Informationen eingesetzt werden, beispielsweise handschriftliche Patientenakten im
Papierformat versus elektronische Patientenakten. Die Abldaufe des Informationsmanagements zur
Unterstiitzung von Medication Reconciliation sollten so weit wie mdglich durch Ubernahme allgemein
gebrduchlicher Instrumente (Formulare, Datenerhebungsinstrumente etc.) und durch Abstimmung der
Arbeitsablaufe in die bestehenden Systeme und Vorgénge integriert werden, um die Effizienz der
integrierten Ablaufe zu optimieren.
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SOP Medication Reconciliation

Und schlief3lich hat auch die Kultur der jeweiligen Klinik im Hinblick auf interdisziplindre Zusammenarbeit
und Teamwork einen bedeutsamen Einfluss auf die Effizienz und Wirksamkeit von Medication
Reconciliation. Medication Reconciliation lasst sich am besten im Umfeld gemeinsam getragener
Verantwortung durchfiihren, und genau in diesen Kontext ist das vorliegende Standard Operating Protocol
eingebettet.

Detaillierte Spezifikationen fir die verschiedenen Vorgange im
Medication Reconciliation Prozess

Bestmadgliche Medikamentenanamnese (BPMH)

Bei der Bestmoglichen Medikamentenanamnese (BPMH) handelt es sich um eine Aufstellung aller bis-
her eingenommenen Medikamente durch einen klinischen Mitarbeiter. Dies beinhaltet eine griindliche Auf-
fuhrung aller regelmaRig eingenommenen (verordneten und nicht verordneten) Medikamente auf Grundla-
ge verschiedener Informationsquellen.

In der BPMH sind ALLE verordneten (auf Rat eines Verordners einzunehmenden) und nicht verordneten
(nicht auf Rat eines Verordners einzunehmenden) Medikamente anzugeben; dazu gehdren:
o verordnete Medikamente (Medikamente, deren Einnahme ein Verordner angeordnet hat)
e nicht verordnete Medikamente (Medikamente, deren Einnahme ein Verordner nicht angeordnet
hat)
e verschreibungspflichtige Mittel
¢ nicht verschreibungspflichtige Mittel (z. B. OTC-Arzneimittel, pflanzliche Mittel, Nahrungsergang-
zungmittel)
e Freizeitdrogen und
o Bedarfsmedikamente, die der Patient bendtigt

Die BPMH unterscheidet sich von einer routinemaRig durchgefiihrten ersten Medikamentenanamnese (wo-
bei es sich haufig um eine schnelle Medikationsanamnese handelt) darin, dass sie viel umfassender ist als
diese. (Beispiele finden Sie in Dokument 4 — Getting Started Kit)

Die Erstellung der BPMH ist ein systematischer Prozess zur Erhebung einer Medikamentenanamnese, fiir
die je nach Fall Medikamentenangaben aus mehr als einer Quelle tberpriift werden:

1. Befragung des Patienten und/oder seiner Angehdrigen zur Medikation, sofern maglich.

2. Weitere Informationsquellen:

Priifung der Medikamentenflaschchen/Medikamentenpackungen

Priifung der Medikationsliste des Patienten

Kontaktaufnahme mit Stammapotheke, Arzten oder Leistungserbringern der hauslichen Pflege
frihere Patientenakten bzw. friihere Aufzeichnungen in der Patientenakte

Insbesondere fiir den Fall, dass ein Patient oder seine Angehdrigen nicht zur Medikation befragt werden
kénnen, ist es wichtig andere Informationsquellen zu nutzen, um die Medikamentenanamnese zu erarbei-
ten und/oder widerspriichliche Angaben zu kl&ren. Andere Quellen sollten jedoch eine intensive Befragung
der Patienten und/oder seiner Angehdrigen zur Medikation — wenn diese mdglich ist — niemals ersetzen.

Die BPMH ist eine Aufstellung der aktuellen Medikation des Patienten einschlieBlich des Medikamenten-
namens, Dosierung (Menge und H&ufigkeit) und Applikationweg. Es handelt sich um eine ,Momentauf-
nahme" der aktuellen Medikationsliste des Patienten, auch wenn sich diese von den verordneten Medika-
menten unterscheidet. Verschiedene Tools konnen bei der Erstellung einer prazisen und effizienten BPMH
helfen. (Siehe Abbildung 5 — Befragungsleitfaden zur Erstellung der Bestmdglichen Medikamentenanam-
nese, Anhang B: Die 10 wichtigsten praktischen Tipps)
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SOP Medication Reconciliation

Medication Reconciliation bei Aufnahme

Fur den Prozess der Medication Reconciliation bei Aufnahme lassen sich im Allgemeinen zwei Modelle
unterscheiden: das proaktive oder das retroaktive Modell. Das proaktive Modell wird verwendet, wenn
die BPMH erarbeitet wird, bevor die Aufnahme-Medikamentenverordnungen ausgestellt werden. Das
retroaktive Modell basiert darauf, dass die BPMH gemeinsam mit dem formalen Medikationsabgleich bei
Aufnahme erstellt wird, nachdem die Aufnahme-Medikamentenverordnungen ausgestellt wurden. Bei bei-
den Modellen wird die BPMH mit den Medikamentenverordnungen bei Aufnahme verglichen; Diskrepanzen
werden ermittelt und bei Bedarf beseitigt.

Medication Reconciliation bei Aufnahme — Proaktives Modell

1. Erstellung der BPMH.

2. Ausstellung der Aufnahme-Medikamentenverordnung (AMOS) durch den Verordner auf
Grundlage der BPMH.

3. Uberpriifung, dass alle auf der BPMH angegebenen Medikamente bewertet wurden; Ermitt-
lung von Diskrepanzen und falls nicht verordnede Person den Abgleich durchfiihrt, KIarung
von Unstimmigkeiten mit dem Verordner.

Abbildung 1: Medication Reconciliation bei Aufnahme - Proaktives Modell

Schritt Schritt Schritt
| 1 | | 9|
11} 12] 13]
Bestmagliche Medika- Aufnahme-Medi- Abgleich BPMH - AMO und
tionsanamnese (BPMH) fiihrt zu kament;e:,://lec;())rdnung Kldrung von Diskrepanzen

Beim proaktiven Modell wird die BPMH bei Ankunft des Patienten bzw. bei Entscheidung zur Aufnahme
des Patienten erstellt und dokumentiert und anschlie3end vom Verordner verwendet, um die Aufnahme-
Medikamentenverordnung (AMO) auszustellen. Einige Teams haben papierbasierte oder elektronische
Formulare zur Dokumentation der BPMH entwickelt, wobei Medikamentenverordnungen ausgestellt wer-
den sollten, die fir den Verordner geniigend Raum lassen, um anzugeben, ob eine Medikation fortgefihrt,
abgesetzt oder abgedndert werden soll.

Dieses Modell basiert darauf, dass die BPMH erarbeitet wird, bevor die Aufnahmeverordnungen ausgestellt
werden. In einigen Situationen wird es nicht mdglich sein eine BPMH vor der AMO zu erstellen (z. B.: nicht
genuigend Personal zur Erarbeitung einer BPMH; medizinischer Zustand des Patienten; komplexe Patien-
tenanamnesen, bei denen aufgrund umfangreicher Medikationslisten oder unzureichender Informationen
die Erarbeitung einer BPMH vor Ausstellung einer AMO nicht mdglich ist). In diesen Fallen sichergestellt
werden, dass ein Abgleich innerhalb 24 Stunde stattfindet, indem der retrospektive Medication Reconcilia-
tion Prozesess durchgeftihrt wird.

$ Die Abkiirzung AMO bezieht sich auf das englischsprachige ,Admission Medication Orders*. Aus Ermangelung einer Abkir-
zung fiir die deutsche Ubersetzung ,Aufnahme-Medikamentenverordnung* wird AMO in dieser SOP als Abkiirzung beibehalten.
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Medication Reconciliation — Retroaktives Modell

Erhebung einer ersten Medikamentenanamnese nach dem bisherigen Verfahren.
Ausstellung der Aufnahme-Medikamentenverordnung durch den Verordner.

Erstellung der BPMH.

Vergleich der BPMH mit den Aufnahme-Medikamentenverordnungen des Patienten;
Ermittlung aller Diskrepanzen und Mitteilung an den Verordner innerhalb von
24 Stunden nach der Entscheidung zur Aufnahme des Patienten.

Poop=

Abbildung 2: Medication Reconciliation bei Aufnahme - Retroaktives Modell

Schritt Sclhriilzt Schritt Schritt
1 2] 3]
Erste / vorldufige Medi- Aufnahme-Medi- Bestmogliche Medika- Abgleich BPMH - AMO und
kamentenanamnese kamentenverordnung tionsanamnese (BPMH) Klarung von Diskrepanzen
(AMO) \

Beim retroaktiven Modell wird die BPMH mit der Aufnahme-Medikamentenverordnung verglichen. Diskre-
panzen werden ermittelt und bei Bedarf mit dem Verordner geklart. Die Diskrepanzen zwischen den Auf-
nahme-Medikamentenverordnungen und der BPMH lassen sich in 3 Hauptkategorien unterteilen: (doku-
mentierte) beabsichtigte Diskrepanzen, undokumentierte beabsichtigte Diskrepanzen (Dokumentati-
onsfehler) und unbeabsichtigte Diskrepanzen (Medikationsfehler).

Anhang A enthélt in Form einer Tabelle zusé&tzliche Details dazu, wie die Medikationstiberprifung wann,
von wem und mit welchen Hilfsmitteln vorgenommen wird, sowie Angaben zu den Inputs und Outputs des
Vorgangs. Musterformulare, die fir die Implementierung und Dokumentierung von Medication Reconciliati-
on hilfreich sein kénnten, finden Sie in Dokument 4 — Getting Started Kit.

Medication Reconciliation bei Verlegungen innerhalb des Krankenhauses

Um erfolgreich zu sein, muss Medication Reconciliation entlang dem Versorgungskontinuum erfolgen. Bei
der Verlegung innerhalb des Krankenhauses muss Medication Reconciliation nicht nur berticksichtigen,
was der Patient auf der verlegenden Station erhalten hat, sondern auch alle Medikamente, die der Patient
vor der Aufnahme ins Krankenhaus (zu Hause oder in einer anderen Einrichtung) eingenommen hat, und
deren Einnahme fortgeflinrt, wieder aufgenommen, abgebrochen oder geéndert werden soll. Die
Verlegungsanordnungen sollten mit der BPMH und dem aktuellen Medikamentenverordnungsblatt
(,Medication Administration Record”, MAR) der verlegenden Station verglichen werden. Diskrepanzen
sollten festgestellt, abgestimmt oder korrigiert und die Verlegungsanordnungen entsprechend geéndert
werden.

Medication Reconciliation bei Entlassung

Das Ziel von Medication Reconciliation bei der Entlassung ist es, die vor Aufnahme vom Patienten
eingenommenen Medikamente (BPMH) und die Medikamente, deren Einnahme im Krankenhaus
eingeleitet wurde, mit der Medikation abzugleichen, die der Patient nach seiner Entlassung einnehmen soll.
Auf diese Weise soll sichergestellt werden, dass alle vorgenommenen Anderungen beabsichtigt sind und
etwaige Diskrepanzen vor der Entlassung geklart werden. Die BPMH, das Medikamentenverordnungsblatt
(MAR) der letzten 24 Stunden und die Entlassungsverordnung werden miteinander verglichen, und es wird
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eine abschlieRende Uberpriiffung der abgesetzten Medikationen, der angepassten Medikamente, der
unveréndert weiterzufiinrenden Medikationen, der im Krankenhaus einbehaltenen Medikamente, der
Anpassung von Originalpraparaten/Generika, der neuen Medikamente, deren Einnahme bei Entlassung
neu begonnen werden soll, vorgenommen — bei Bedarf mit zusétzlichen Anmerkungen oder Informationen.
Diskrepanzen sollten identifiziert und geklart werden. Dieser Prozess mindet in die Erstellung eines
,Bestmadglichen Entlassungsmedikationsplans® (,Best Possible Medication Discharge Plan“, BPMDP), der
Folgendes umfasst: eine vollstandige Liste der Medikamente, die der Patient nach seiner Entlassung
einnehmen soll; Anweisungen zur sicheren und wirksamen Anwendung dieser Medikamente sowie einen
angemessenen Nachsorgeplan.

Am Ende des Krankenhausaufenthaltes sollte der BPMDP dem Patienten und all denen mitgeteilt werden,
die als néchstes an der Versorgung des Patienten beteiligt sind: offentliche Apotheke, Hausarzt und/oder
Versorgungseinrichtung bzw. Gesundheitspflegeteam/-dienst.

Beim Erhalt eines solchen BPMDP sollten sich die verschiedenen Empfanger vergewissern, ihre
Unterlagen zu aktualisieren, sodass sie auch die aktuellen Medikationen des Patienten widerspiegeln.

Weitere Erklarungen zu diesen Prozessen sowie zum konzeptuellen Rahmen finden Sie in Dokument 4 —
Getting Started Kit.

Einbindung von Patienten und Angehoérigen

Die wirksame Einbindung des Patienten und seiner Angehdrigen in Medication Reconciliation stellt eine
Schllisselstrategie zur gezielten Vermeidung von Verordnungs- und Verabreichungsfehlern und damit auch
zur Verringerung von Gesundheitsrisiken dar. Diese Beteiligung sollte erwartet und vom Behandlungsteam
auch gefordert werden, indem man den Patienten und seine Angehorigen in die Erstellung einer
vollstandigen und genauen Liste der vom Patienten verwendeten Medikamente einbezieht, indem man sie
uber die Medikamente, die der Patient erhalt, auf dem Laufenden halt, sie iiber die Risiken aufklart und
ihnen mitteilt, worauf sie achten sollen, und indem man sie ermutigt und ihnen die Mdglichkeit gibt, etwaige
Bedenken und Sorgen zu &uRern.

Die Patienten und ihre Familien wiederum sollten in diesem Prozess eine aktive Rolle einnehmen, indem
sie eine aktuelle und genaue Liste aller eingenommenen Medikamente fiihren, indem sie fir die
Uberwachung ihrer Medikation Verantwortung Ubernehmen und alle unerwarteten Anderungen ihres
Gesundheitszustands nach der Einleitung einer Behandlung mit einem neuen Medikament melden®.

Zulassige Anpassungen im Medication Reconciliation Ablauf

Wie oben bereits erwahnt, wird die Implementierung zum einen durch das kulturelle und physische Umfeld,
d.h. den Kontext beeinflusst, in dem dieser Prozess implementiert wird, zum anderen auch durch die
besonderen Merkmale und die Ressourcen der jeweiligen Klinik sowie die einzelnen Elemente der bereits
bestehenden Abldufe, die an Medication Reconciliation gekoppelt sind. Im vorliegenden Standard
Operating Protocol bemihen wir uns um Einheitlichkeit in Bezug auf die grundlegenden Ablaufschritte,
deren Wechselbeziehungen sowie die Mindestanforderungen an die Dokumentation und Erfassung der
Daten, wohingegen wir im Hinblick auf die Zuweisung von Aufgaben an spezifische
Fachdisziplinen/Berufsgruppen, das Dokumentationsformat und die Erfassungsinstrumente Flexibilitat
zulassen. Alle einrichtungsspezifischen Abweichungen von diesem Protokoll miissen von der zustandigen
Lead Technical Agency genehmigt werden; Grundlage dafir ist die Begriindung der betreffenden
Einrichtung fiir eine Abweichung von diesem Protokoll und der Nachweis, dass diese Anderung dem im
vorliegenden Protokoll beschriebenen Prozess gleichwertig ist.
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Ziel dieser SOP ist die Durchfiihrung von Medication Reconciliation als einer interdisziplindren MalRnahme,
bei der sich Arzte, Pflegepersonal, Apotheker und andere an der Versorgung des Patienten beteiligte
Personen die Verantwortung teilen. Wenn maglich, sollte an der Erhebung oder Uberpriifung der Liste aller
vom Patienten  gegenwartig ~ eingenommenen  Medikamente  (BPMH,  ,Bestmdgliche
Medikamentenanamnese®) und dem Vergleich dieser Liste mit den Medikamentenverordnungen ein
Apotheker beteiligt sein. Steht daflir kein Apotheker zur Verfligung, sollten diese Aufgaben von einem
erfahrenen Mitarbeiter ibernommen werden (je nach Eignung der Personen fiir die jeweiligen Aufgaben
Mediziner, Pflegende, Therapeuten oder technische Mitarbeiter).

Implementierungsstrategie fiir Medication Reconciliation

Bei Medication Reconciliation handelt es sich um einen komplexen Prozess, an dem zahlreiche
Fachdisziplinen/Berufsgruppen aus nahezu allen Versorgungsbereichen (wann und wo auch immer
Medikamente eingesetzt werden) beteiligt sind. Es entwickeln sich mdglicherweise Widerstande gegen den
Prozess, falls seine Implementierung nicht systematisch, mit der angemessenen Uberwachung und den
erforderlichen Ressourcen sowie der frilhzeitigen Einbindung der Betroffenen in die Ablaufe erfolgt.

Weitere Erklarungen zur Implementierung finden Sie in Dokument 4 — Getting Started Kit. (Muster, Formu-
lare und Beispiele).

Uberwachung der Implementierung

a. Ernennen Sie fur das Implementierungsprojekt ein Aufsichtsgremium (leitendes Gremium oder
Flhrungsgruppe).

b. Benennen Sie einen leitenden Mitarbeiter aus dem administrativen Bereich, um eine direkte
Uberwachung der Implementierungsaktivitdten, der Zuteilung des Personals, der Zuweisung von Zeit
an das Personal, zur Erledigung der Arbeiten sowie die Allokation anderer Ressourcen zu
gewahrleisten. Diese Person sollte in direkter Verantwortung fur die mit Medication Reconciliation
verbundenen Ergebnisse stehen.

c. Benennen Sie einen oder mehrere Vertreter der am Medikationsmanagement beteiligten
Berufsgruppen (wenigstens Arzte, Pflegepersonal und Apotheker), der/die die Planung, den Pilottest
und die Einfuhrung des Prozesses steuern und in seinem jeweiligen Fachgebiet als Vorbild und
,Vork&mpfer” fur den neuen Prozess wirken kann.

d. Ernennen Sie einen Moderator — eine Person, die sich mit den Abldufen des Medikationsmanagements
auskennt und (ber Fertigkeiten im Projektmanagement verfligt — um den Projektarbeitsplan zu
erstellen und zu steuern.

Projektarbeitsplan

Alle oben genannten Berufsgruppen missen an samtlichen Schritten des Projektarbeitsplans beteiligt
werden.

a. Erstellen Sie eine detaillierte Aufgabenliste flir Planung, Pilottest, Schulung, Implementierung und
Bewertung des Medication Reconciliation Prozesses (ein Beispiel flr eine solche Aufgabenliste finden
Sie im Dokument 4 - Getting Started Kit— Einzelheiten kénnen sich von Einrichtung zu Einrichtung
unterscheiden).

b. Legen Sie Meilensteine und ihre Zieldaten fest; dabei sollten mindestens folgende Aspekte erfasst
werden:
I. Genehmigung des Projektarbeitsplans
ii. Genehmigung des Pilottestplans
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iii. ,Go-live™-Termin fiir den Pilottest
iv. Vorlage der Pilottestergebnisse beim Aufsichtsgremium
v. ,Go-live”-Termin fir die Vollimplementierung (12-18 Monate nach dem Starttermin)

c. Legen Sie fiir jede der Projektaufgaben die jeweiligen Abhéngigkeiten und einen zeitlichen Rahmen
fest.

d. Legen Sie fiir jede der Projektaufgaben die auszufiinrenden Arbeiten und Félligkeitsdaten fest.
e. Weisen Sie den einzelnen Aufgaben Ressourcen zu.

Risikobewertung des vorgeschlagenen Medication Reconciliation Prozesses

Die ,Fehlermdglichkeits- und Einflussanalyse* (FMEA) ist ein systematisches, proaktives Verfahren, um
einen Prozess dahingehend zu evaluieren, wo und wie dieser scheitern kénnte, und um die jeweiligen
Auswirkungen verschiedener Fehlleistungen zu bewerten. Dadurch konnen die Prozessbestandteile mit
dem gréRten Anderungsbedarf ermittelt werden.“*

a. Beschreiben Sie den Ablauf (verwenden Sie dazu z.B. ein Flussdiagramm).

b. Identifizieren Sie fiir jeden der Arbeitsschritte und fiir jede Verkniipfung zwischen den einzelnen
Schritten die Stellen, an denen der Prozess scheitern kdnnte oder an denen er die verlangte Funktion
nicht erfillt (Anhang F).

c. ldentifizieren Sie die potenziellen Auswirkungen, die ein Scheitern oder eine Fehlleistung des
Prozesses auf die Patienten haben kénnten, sowie den Schweregrad dieser Effekte.

d. Stufen Sie die Ergebnisse aus c. nach ihrer Prioritat ein.

e. Stellen Sie fest, warum es zum Scheitern bzw. zu Fehlleistungen héherer Prioritdt kommen kénnte.

f.  Implementieren Sie Kontrollen, Warnhinweise oder SchutzmaBnahmen, um das Risiko eines
Patientenschadens zu minimieren.

Pilottest des Medication Reconciliation Prozesses (Empfohlen)

a. Legen Sie eine oder mehrere Pilottest-Abteilung(en) fest - in Phase 1 sollte es sich um eine Station
handeln, die nicht nur elektive Patienten aufnimmt (Ublicherweise eine allgemeininternistische), die fir
alle Funktionen des Krankenhauses reprasentativ ist.

b. Erheben Sie die Ausgangsdaten, anhand derer sich Diskrepanzen in den aktuellen Ablaufen der
Pilottest-Abteilung(en) feststellen lassen. Fiir Abteilungen, die noch keinen Medication Reconciliation
Prozess eingefihrt haben, dienen die Daten, die im ersten Monat wie unten beschrieben von einem
unabhangigen Beobachter erfasst werden, als Ausgangsdaten.

c. Beteiligen Sie Vertreter der Pilottest-Abteilung(en) an der Versuchsplanung und Implementierung.

d. Integrieren Sie den vorgeschlagenen Medication Reconciliation Prozess in die Arbeitsablaufe der
Pilottest-Abteilung und passen Sie ihn bei Bedarf den Besonderheiten der jeweiligen Pilottest-Abteilung
an.

e. Schulen Sie das Personal, das am Pilottest teilnehmen wird; beriicksichtigen Sie dabei, dass diese
Personen als Trainer des (brigen Krankenhauspersonals fungieren werden, wenn die
Vollimplementierung ansteht.

f.  Implementieren Sie die neuen Arbeitsablaufe in der Pilottest-Abteilung.

“ IHI-Website:
http://www.ihi.org/IHI/Topics/Improvement/ImprovementMethods/Tools/Failure+Modes+and+Effects+Analysis+%28FMEA%29+T
00l+%28IH1+T001%29.htm Stand: 5. August 2010
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g. Erfassen Sie Einheitlichkeit, Rechtzeitigkeit und Genauigkeit der Implementierung der einzelnen
Arbeitsschritte (zu Vorschlagen fir spezifische MessgroRen siehe unten).

h. Erfassen Sie die Auswirkungen auf damit verwandte und verknupfte Ablaufe.

I.  Erfassen Sie die Auswirkungen auf die Patienten.

] Werten Sie die Pilottestdaten aus und legen Sie diese dem Aufsichtsgremium vor, damit die weiteren
Schritte beschlossen werden kénnen, darunter auch eine mégliche Umgestaltung der Arbeitsabléufe.

k. GroBere Umgestaltungen der Arbeitsabldufe sollten vollstandig dokumentiert, erneut in der/den
Pilottest-Abteilung(en) getestet werden und zu einer nachhaltigen Verbesserung geflihrt haben, bevor
eine Vollimplementierung in der gesamten Einrichtung erwogen wird.

Verbreitungsmethoden

a. Legen Sie Reihenfolge und Zeitpunkt der Implementierung in allen anderen Bereichen der Einrichtung
fest.

b. Wenn sich die Abl&ufe in der/den Pilottest-Abteilung(en) stabilisiert hat, sollten Sie die Ausdehnung auf

andere Bereiche lhrer Einrichtung in Erwagung ziehen. Empfohlen wird weniger die gleichzeitige als
vielmehr eine sequentielle Implementierung (phasenweise Einfihrung, wie oben beschrieben), um vor
der Implementierung eine adaquate Schulung, die Uberwachung und ein Coaching wahrend der
Frihphasen der Implementierung sowie ein Monitoring der neuen Ablaufe zu gewéhrleisten.

Kommunikationsplan

a.

€.

Geben Sie die Entscheidung und Verpflichtung Ihrer Einrichtung zur Implementierung von Medication
Reconciliation im Rahmen der Teilnahme an der WHO-Initiative Action on Patient Safety: High 5s
bekannt.

Begriinden Sie lhre Teilnahme an der Initiative:
i. Beschreibung des zu lésenden Problems (Medikationsfehler in Ubergangssituationen)
ii. Loésungsvorschlag (Medication Reconciliation)
ji. ~ Kosten und Nutzen der Teilnahme
iv. Mit der Teilnahme verbundene Anreize fiir das Klinikpersonal (verbesserte
Patientensicherheit; Effizienzsteigerung und geringeres Expositionsrisiko fiir das Personal)

Informieren Sie alle Mitarbeiter regelmé&Rig Gber die Fortschritte des Projektarbeitsplans.

Geben Sie Rickmeldungen an alle Mitarbeiter (ber die wéhrend der Pilottest- und der
Implementierungsphase des Projekts erhobenen und ausgewerteten Messdaten. Das starkt die
Einbindung in das Projekt und unterstreicht die Effekte der im Laufe der Zeit erzielten Verbesserungen.

Bekunden Sie Anerkennung fir die Beitrdge und Erfolge aller an diesem Projekt beteiligten Mitarbeiter.

Evaluationsstrategie

Die im Rahmen der Evaluationsstrategie erhobenen Daten sind Grundlage fiir das Feedback, das den teil-
nehmenden Krankenh&usern und Landern mitgeteilt wird. Die Implementierung und die Auswirkungen der
SOP werden in Ubereinstimmung mit den im High 5s-Evaluationsplan beschriebenen Komponenten bewer-
tet (Dokument 2 — Evaluationsplan und benétigte Komponenten). Zu diesen Komponenten gehoren:

a.

Bewertung der SOP-Implementierung — Erfahrungsberichte zur SOP-Implementierung und regelméaRig
vor Ort von den LTA durchgeflihrte Befragungen und Untersuchungen in zufallig ausgewahlten teil-
nehmenden Krankenh&usern.
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b. Prozess- und Ergebnisparameter — quantitative Messung der Prozesse und mit der SOP verbundenen
Ergebnisse. Die fiir die Prozess- und Ergebnisparameter erhobenen Daten werden Validationstests un-
terzogen.

c. Ereignisanalyse — Ermittlung und Analyse aller unerwiinschten Ereignisse, die direkt mit der SOP oder
ihrer Umsetzung in Verbindung stehen/auf diese zurlickgeftihrt werden kénnen.

d. Die LTA erhebt von den teilnehmenden Krankenh&usern allgemeine demographische Daten sowie
spezifische Daten zu den Notaufnahme- und stationér aufnehmenden Stationen/Abteilungen. Auf diese
Weise konnen vergleichende Bewertungen fiir alle teiinehmenden Krankenh&user erstellt werden, die
die vorliegende SOP implementieren.

Das High 5s-Informationsmanagementsystem ist eine sichere interaktive webbasierte Plattform, die speziell
daftir entwickelt wurde, alle Implementierungs- und Evaluationstatigkeiten im Rahmen des High 5s-Projekts
zu unterstitzen. Folgende Evaluationsdaten werden tber das High 5s-Informationssmanagement System
erfasst:

a. Krankenhausberichte zu Implementierungserfahrungen

b. Aggregierte Daten zu den Prozess- und Ergebnisparametern (jeweils Z&hler/Nenner)

c. Daten aus den Ereignisanalysen (ggf. von der LTA anonymisiert)

RegelméRiges und fortlaufendes Feedback in Form quantitativer und qualitativer Berichte wird auf Grund-
lage der oben beschriebenen Informationen zur Verfugung gestellt.

Erhaltungs- und Verbesserungsstrategie

a. Ist das Verfahren in der gesamten Einrichtung implementiert, sollte die regelmaRige Uberwachung der
Schlusselparameter fiir mindestens ein Jahr fortgesetzt werden.

b. Mdglichkeiten zur Verbesserung der Effizienz und Wirksamkeit der Abldufe sollten identifiziert,
Prioritaten gesetzt und gegebenenfalls geeignete MalRnahmen ergriffen werden.

c. Hinweise auf Abweichungen von den vorgesehenen Abldaufen sollten ausgewertet werden, um die
Griinde dafir zu ermitteln und geeignete Gegenmalinahmen festzulegen, beispielsweise zusétzliche
Schulungen, Umgestaltung der Abl&ufe, technische Unterstiitzung.

Zusatzliche Informationen zur Implementierung von Medication Reconciliation und zur Messung der Wirk-
samkeit dieses Prozesses finden Sie in Dokument 4 — Getting Started Kit.
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Anhang A: Tabellarische Auflistung der Schritte des Medication Reconciliation Prozesses bei Aufnahme

Arbeitsschritt Einzelheiten Wer? Wann? Hilfsmittel Input Output
Erstellung der Medikamentenliste des Pat. (falls Patient/ Im Idealfall vor dem | Von der Einrichtung | Liste des Pat.; Vollstandige &
Bestmdglichen vorhanden) und weitere Angehdrige; Ausstellen der erstelltes Befragung von genaue Liste der vom
Medikamentenanamnese | Informationsquellen priifen als Notaufhahme- Aufnahme- standardisiertes Patient und/oder Pat. vor Aufnahme
(BPMH) bei Aufnahme Ausgangspunkt; Patient systematisch | pflegekraft Medikamenten- Formular; Angehorigen; angewendeten

befragen (offene Fragen stellen, z.B. | (z. B. verordnungen; papierbasiert oder vom Pat. Medikamente an
BPMH Befragungsleitfaden); die Ersteinschatzung); | zumindest innerhalb | elektronisch mitgebrachte festgelegtem Ort in
BPMH umfasst die Dokumentation Aufnahmepflegekraft; | von 24 h nach Medikamente (z.B. | der Patientenakte

aller Medikamente, die der Pat. zu
Hause aktuell einnimmt (einschl.
Name, Dosierung, Haufigkeit &
Applikationsweg d. Medikaments). Zu
den anzugebenden Medikamenten

Apotheker; PTA; Arzt

Beschluss der
Aufnahme.

Hinweis: Wichtig ist,
Kriterien zu

Uberpriifung von
Tablettenverpack-
ungen); Hausarzt,
Hausapotheke des
Pat., Uberweisende

gehodren ALLE: verordneten und nicht identifizieren, in Einrichtung
verordneten (d. h. nicht auf Rat des welchen Fallen die
Verordners einzunehmenden) Medi- Erstellung der BPMH
kamente, verschreibungspflichtigen dringlicher ist und in
und nicht verschreibungspflichtigen welchem Zeitrahmen
Mittel (z. B. OTC-Arzneimittel), pflanz- sie erfolgen sollte.
liche Arzneimittel und Mittel, die nach
Bedarf eingenommen werden
.| Dies kann mit Hilfe eines Formulars Pflegekraft, Beim Ausstellen der | Von der Einrichtung | BPMH Vollstandige &
BPMH verwenden, um die , ,
Aufnahme-Medikamenten- ode( eines elektrpnlschen Systems Apotheker oder PTA Aufn_ahme- erstelltes. . genaue Aufnahme-
verordnungen zu e"rre.ncht werdgn, in dem der Verordner |n.Zusammenarbelt Medikamenten- standardisiertes Aufn.ahme- Medikamentenver-
schreiben fqr Jede§ Medykament.m d_er BPMH mit dem Arzt yerordnungen Formular; Medikamentenver- | ordnungen
eindeutig angibt, ob die Einnahme (innerhalb von 24 ausgedruckt oder ordnungen
. fortgefiihrt, unterbrochen, abgebro- Stunden nach elektronisch (papierbasiert oder
— Proaktives Modell x :
chen oder abgeandert werden soll Aufnahme) elektronisch)
ODER ODER ODER
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Arbeitsschritt Einzelheiten Wer? Wann? Hilfsmittel Input Output
I\Bﬂzmrarr?wletzrﬁgmahme- Beim Ausstellen der
Aufnahme-
verordnungen Medikamentenver-
vergleichen, Diskrepanzen| Nach Diskrepanzen zwischen BPMH & ordnunaen oder
identifizieren & Aufnahme-Medikamenten- mé Iichgst unmittelbar
Medikations- verordnungen suchen q g b (innerhalb
verordnungen ggf. &ndern anach (innerha
' von 24 Stunden nach
— Retroaktives Modell Aufnahme)
Weiterer Arbeitsschritt
fiir die Evaluation:
m;sg u'UIgR\fn o2 Gesondertes Arbeits-
. - Bestehende Diskrepanzen zwischen - Nachdem der Medi- | blatt zur Ermittlung | BPMH, ggf. andere -
(fir eine zufallig ausge- , Unabhéngiger Beob- . o . . : Daten zur Qualitét
- . der BPMH, anderen Informationsquel- cation Reconciliation | von Diskrepanzen bei | Informationsquellen
wahlte Stichprobe von achter (Apotheker, . des Med Rec-
30 geeianeten Patien- len & den Aufnahme- Pflegende 0. A) Prozess abgeschlos- | der Medikamenten- | und Aufnahmever- ProZESS
ten?mor?atlich bei denen Medikamentenverordnungen ermitteln g o sen ist verordnung (siehe ordnungen
innerhalb von 24 Stunden DI &)
nach Aufnahme ein Medi-
kationsabgleich erfolgt ist)
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Kommentierte Quellenangaben

Mogliche Auswirkungen von Medication Reconciliation

o Aufnahme im Krankenhaus - Innere Medizin. Cornish et al. fanden heraus, dass 54% der Patienten
(n= 151, denen mindestens vier Medikamente verordnet wurden), auf einer allgemeininternistischen Stati-
on in einem Lehrkrankenhaus der Maximalversorgung mindestens eine unbeabsichtigte Diskrepanz auf-
wiesen. 39% der in dieser Studie ermittelten Diskrepanzen wurden so eingeschatzt, dass sie potentiell zu
méRigen bis schweren Beschwerden oder einer klinischen Verschlechterung filhren kdnnen. Die haufigste
Diskrepanz (46%) war dabei die Auslassung regelméfig eingenommener Medikamente.

e Aufnahme im Krankenhaus - Notaufnahme In einem Gemeindekrankenhaus bewerteten Vira und Kol-
legen’ die potentiellen Auswirkungen von Medication Reconciliation fur 60 zuféllig ausgewahlte Patienten,
die zum Zeitpunkt der Aufnahme im Krankenhaus in der prospektiven Studie aufgenommen waren. Insge-
samt wurde bei 60% der Patienten mindestens eine unbeabsichtigte Varianz (Diskrepanz) zwischen den
Aufnahmeverordnungen und der Hausmedikation und bei 18% mindestens eine klinisch signifikante Vari-
anz festgestellt. Keine der Varianzen wurde im Rahmen der ublichen klinischen Routine, d. h. vor Durch-
fihrung des formalen Medikationsabgleichs, erkannt.

e Einbindung von Pharmazietechnikern. Durch die Einbindung von Pharmazietechnikern in den Medicati-
on Reconciliation Prozess konnte innerhalb von drei Monaten nach Implementierung die Gefahr potentiel-
ler UAE flir die chirurgische Studienpopulation um 80% gesenkt werden.8
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e Aufnahme im Krankenhaus - Chirurgie. Kwan et al.? fihrten in einem Akutlehrkrankenhaus eine rando-
misierte kontrollierte Studie mit 464 Chirurgiepatienten durch. Die Ergebnisse zeigten, dass der in einer
vorstationaren Klinik durchgefiinrte multidisziplinare Medikationsabgleich (Apotheker, Pflegende und Arzte
arbeiten proaktiv mit dem Patienten) zu einer Verringerung um 50% der Patienten flihrte, bei denen Dis-
krepanzen mit der Hausmedikation auftraten. Dariiber hinaus filhrte das kooperative Vorgehen im Ver-
gleich zur Standardversorgung auch zu einer Verringerung von mehr als 50% der Patienten, deren Diskre-
panzen zu méglichen oder wahrscheinlichen Schéden fiihren (29,9% gegeniber 12,9%).

o Kosteneffizienz. Karnon et al.1° filhrten eine modellbasierte Kosten-Nutzen-Analyse der Arbeitsschritte
durch, welche auf Grundlage von Medication Reconciliation Medikationsfehler bei der Aufnahme ins Kran-
kenhaus vermeiden sollen. Ziel der Studie war die Bewertung der Mehrkosten und Auswirkungen (in quali-
tatskorrigierten Lebensjahren [quality-adjusted life years = QALY] gemessen) einer Reihe von Interventio-
nen im Rahmen von Medication Reconciliation. Die Ergebnisse haben gezeigt, dass alle fiinf Interventio-
nen, fiir die der Wirksamkeitsnachweis gefihrt wurde, im Vergleich zum Referenzszenario als uberaus
kosteneffizient anzusehen sind. In diesem Beitrag hatten die von Apothekern vorgenommenen Medication
Reconciliation Interventionen die hdchsten zu erwartenden Nettogewinne und eine Kosteneffizienz-
Wahrscheinlichkeit von mehr als 60% bei einem QALY-Wert von £ 10.000.

o Arbeitslast von Mitarbeitern im Gesundheitswesen. Es gibt Hinweise darauf, dass ein erfolgreicher
Medication Reconciliation Prozess die Arbeitslast und die mit dem Medikationsmanagement verbundenen
Nacharbeiten reduzieren kann. Nach der Implementierung konnte die Zeit, die Pflegende bei Aufnahme ei-
nes Patienten investieren, um mehr als 20 Minuten pro Patient gesenkt werden. Die Zeit, die Apotheker bei
der Entlassung von Patienten aufbringen mussten, wurde um mehr als 40 Minuten verkiirzt.!1
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