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. Praambel

Die Pharmakotherapie ist ein Hochrisikoprozess. Mit zunehmender Anzahl angewendeter Arzneimittel
erhoht sich das Risiko arzneimittelbezogener Probleme (ABP) (35). Laut Studien treten unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen (UAW) bei 8,3-23,7 % der Patient*innen in deutschen Krankenh&usern auf. Diese
sind nicht nur mit einer langeren Verweildauer verbunden, sondern fihren auch zu zusatzlichen Kosten
fur das Krankenhaus und das Gesundheitswesen. Ein Teil dieser UAW gelten als vermeidbar und kdnnten
durch z.B. Apotheker*innen erkannt und vermieden werden (5, 29, 40, 55, 61, 76).

Ziel des stationdren pharmazeutischen Medikationsmanagements (MM) ist die Optimierung der
Arzneimitteltherapie und die Reduktion der Anzahl von Medikationsfehlern, die vermeidbare Risiken fir
Patient*innen im Prozess der Pharmakotherapie darstellen (51, 78, 86).

Durch den Einsatz von Apotheker*innen wird die Patienten- und Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS)
erhoht und im gleichen Zuge finanzieller Schaden durch vermeidbare Risiken im Gesundheitswesen
abgewendet. Die mit dem Auftreten von Nebenwirkungen durch Arzneimittel verbundenen Kosten
werden fiir Deutschland zwischen 0,087 bis 1 Milliarde Euro pro Jahr geschatzt (86). Im stationdren
Aufenthalt fihren Nebenwirkungen zu Mehrkosten und zu einem verlangerten stationaren Aufenthalt
(76). Der Benefit der pharmazeutischen Betreuung wurde bereits mehrfach im In- und Ausland gezeigt,
besonders hervorzuheben sind Untersuchungen zur pharmazeutischen Tatigkeit auf Intensivstationen
(10,18, 41,47, 60). Okonomische Nutzenanalysen bestétigen ebenfalls den Nutzen von Apotheker*innen im
Krankenhaus (18, 50, 62, 76, 90) .

Die Evaluation von arzneimittelbezogenen Risiken sowie arzneimitteltherapiesicherheitsrelevanten
Aspekten im stationaren Medikationsprozess ist fester Bestandteil der Qualitatssicherung und ist in den
Vorgaben des G-BA abgebildet (G-BA). Die Etablierung einer Einbindung von Apotheker*innen wird
sowohl auf Bundeslandebene (37, 56, 65) als auch in Empfehlungen von Fachgesellschaften (88) und
Leitlinien (3, 27) gefordert.

Eine umfassende, strukturierte, fachbereichsspezifische Risikobewertung patientenindividueller sowie
umfeld- und arzneimittelbezogener Faktoren soll regelmaBig und interprofessionell erfolgen und
Bestandteil des Qualitatsmanagements einer Abteilung bzw. eines Krankenhauses sein. Es sind
geeignete MaBnahmen zur Identifikation, Reduktion und Kommunikation vermeidbarer Risiken der
Arzneimitteltherapie zu implementieren (37, 65). Zentrales Element des stationdren pharmazeutischen
Medikationsmanagements ist die Medikationsanalyse. Durch eine strukturierte Medikationsanalyse
kdnnen ABP detektiert und interdisziplinar gelést werden. Darlber hinaus werden die
Rehospitalisierungsrate sowie die Anzahl der Notaufnahmebesuche reduziert (25, 45, 53)
Interprofessionelle Zusammenarbeit im Medikationsmanagement ist ein Kernelement zur Steigerung der
Patienten- und Arzneimitteltherapiesicherheit, indem sie Apotheker*innen als Expert*innen in
interprofessionellen Teams positioniert (52, 54). Als Teil des interprofessionellen Teams kdnnen
Apotheker*innen durch ihre Expertise dazu beitragen, die Gesundheitsversorgung zu verbessern, indem
sie den optimalen Einsatz von Arzneimitteln fir Patient*innen sicherstellen und somit dazu beitragen
Leid und Folgekosten zu vermeiden (71).

Ein strukturiertes und konsistentes Medikationsmanagement mit interprofessionellen Rollenkonzepten
ist derzeit noch nicht hinreichend definiert. So ergeben sich aus der Literatur wichtige Grundsatze fir
ein interprofessionelles Medikationsmanagement unter besonderer Beachtung der pharmazeutischen
Expertise (31, 71):

Patient*innenzentrierte Versorgung umsetzen:

e Alle Beteiligten am Medikationsprozess - Arzte, Pflegefachkrafte, Apotheker*innen - treffen
gemeinsam patientenzentrierte Entscheidungen, um ABP und Medikationsfehler zu vermeiden
bzw. zu minimieren und optimale Therapieziele zu erreichen. Individuelle Praferenzen,
Bedirfnisse und Werte der Patient*innen werden bericksichtigt. Der Wille der Patient*innen soll
stets berticksichtigt werden; dies umfasst Therapieverzicht.

Verantwortung und Rollenkonzepte:
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e Um wirksam und effektiv zur Arzneimitteltherapie zu beraten und madgliche ABP und
Medikationsfehler zu erkennen bzw. praventiv zu handeln, ist ein strukturiertes und konsistentes
Medikationsmanagement mit interprofessionellen Rollenkonzepten wichtig.

e Im Rahmen dieser Rollenkonzepte (bernehmen Apotheker*innen fachliche Verantwortung fir
die von ihnen eingebrachten arzneimittelbezogenen Bewertungen und Empfehlungen. Sie
tragen damit eine Mitverantwortung fiur die Qualitat, Sicherheit und ZweckmaBigkeit der
Arzneimitteltherapie, indem sie ihre Expertise evidenzbasiert in den interprofessionellen
Entscheidungsprozess einbringen.

e Mit einem interprofessionell erstellten Medikationsplan wird sichergestellt, dass die Medikation
den Bedirfnissen und Erwartungen der Patient*innen entspricht und optimal zur wirksamen
Behandlung der Patient*innen beitrdgt. Der Plan férdert die Transparenz und starkt die
Gesundheitskompetenz der Patient*innen (z. B. bei der Einnahme/Anwendung von
Arzneimitteln) sowie die Fahigkeit zum Selbstmanagement ihrer Erkrankung.

Sozialkompetenz:

e Ein vertrauensvoller Umgang zwischen Apotheker*innen und anderen Gesundheitsberufen
sowie Patient*innen basiert auf aktiver Kommunikation, Respekt und Verstandnis.

e Apotheker*innen arbeiten eng im Team mit anderen Gesundheitsberufen zusammen. Die
gesetzlich festgeschriebene Beratung und Informationspflicht (gemé&B § 14 Apothekengesetz
sowie 8§ 20 und 27 Apothekenbetriebsordnung) der Anwender*innen (Patient*innen &
Gesundheitsberufe) ist Kernelement, um die medikationsbezogenen Bedirfnisse der
Patient*innen und anderer Gesundheitsberufe im Rahmen eines interprofessionellen Ansatzes
umfassend zu erflllen (71).

Die Arzneimitteltherapie im Krankenhaus unterscheidet sich organisatorisch und hinsichtlich der
Rahmenbedingungen  deutlich von der ambulanten Versorgung. Veranderungen in der
Arzneimitteltherapie sind haufig. So zeigten Studien, dass fast alle Patient*innen von
Medikationsveranderungen wahrend des stationaren Aufenthalts betroffen sind und 95 % Unterschiede
in der Aufnahme- und Entlassmedikation aufweisen (38, 87). Zur Vermeidung von ABP und
Medikationsfehlern ist ein verbindliches Rahmenkonzept erforderlich, das den vollstandigen Zugriff auf
Daten von Patient*innen, eine enge interprofessionelle Zusammenarbeit sowie standardisierte Abldufe
sicherstellt (31). Darlber hinaus wird gefordert, die pharmazeutische Betreuung und pharmazeutische
Dienstleistungen systematisch in die nationalen Gesundheitssysteme zu integrieren, mit dem expliziten
Verweis auf die Etablierung umfassender pharmazeutischer Dienstleistungen in Krankenh&usern (31).
Um die pharmazeutische Versorgung in deutschen Krankenhdusern zu verstetigen und ein einheitliches,
strukturiertes Vorgehen zu ermdglichen, wurde das Projekt ,ADKA-Standards” initiiert. Die Projektgruppe
~Stationdrer Aufenthalt” hat einen bundesweit anwendbaren Standard zur pharmazeutischen Betreuung
wahrend des stationaren Aufenthaltes erstellt und die hierfiir erforderlichen Ressourcen dargelegt.

Il. Zweckbestimmung/Ziel und Geltungsbereich

Dieser Standard definiert und standardisiert die T&tigkeiten von Apotheker*innen im stationédren
Medikationsmanagement in Krankenhausern. Es handelt sich um Empfehlungen, fiir deren hausinterne
Umsetzung lokale Gegebenheiten und Ressourcen bericksichtigt werden missen, um eine sinnvolle und
gute Implementierung zu gewahrleisten.

Ziel des stationadren pharmazeutischen Medikationsmanagements ist es, die Patient*innensicherheit und
Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS) flUr Krankenhauspatient*innen durch eine optimierte
Arzneimitteltherapie zu erhéhen. Darlber hinaus umfasst dieses Konzept die Erarbeitung und Schulung
von hausinternen Standards und Protokollen, die an nationalen und internationalen Leitlinien orientiert
sind, sowie die Schulung von Patient*innen. Dieser Standard Uberlappt mit den ADKA-Standards

Seite|2



Dokument ADKA-Standard ADKk

Stationdres pharmazeutisches Management fiir Krankenhausapotheker*innen

Efsttlérlrljt/\\fi;S:iOF:;)jiEf}ii?zz}%tationérer Aufenthalt BUNDESVERBAND DEUTSCHER
Verabschiedet: 09.06.2026 KRANKENHAUSAPOTHEKER E.V.

“Pharmazeutisches Aufnahmemanagement fiir Krankenhausapotheker*innen” und ,Pharmazeutisches
Entlassmanagement flr Krankenhausapotheker*innen” (73, 83).

lll. Methoden

Bei der Erarbeitung des Standards wurden nationale und internationale Empfehlungen bericksichtigt (21,
26, 31, 48, 66, 92-95) sowie eine aktuelle Literaturrecherche durchgefiihrt. Aufgrund der sehr
umfangreichen Literatur zum Thema wurden schwerpunktmaBig Ubersichtsarbeiten und exemplarische
Studien berlcksichtigt.
Die Erstellung des Standardsorientiert sich anden Vorgaben der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlich -
medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) fir die Evidenzstufe S2k (konsensbasiert) (7). Empfehlungen
werden entsprechend den Vorgaben der AWMF wie folgt klassifiziert:

- soll: starke Empfehlung

- sollte: Empfehlung

- kann: Empfehlung offen
Die Konsensfindung erfolgte im Delphi-Verfahren und die Zustimmung wurde nach AWMF definiert (%
Zustimmung):

- Starker Konsens: >95

- Konsens: >75-95

- Mehrheitliche Zustimmung: 50 - 75

- Kein Konsens: <50

Das dreistufige Vorgehen zur Erstellung des Standards ist in Abb. 1 dargestellt.

IV. Beteiligte Expert*innen

Stephanie Appelbaum, Oldenburg
Maika Bester, Risselsheim
Johanna Freyer, Berlin

Caroline Griesel, Aachen

Isabel Kreft, Hamburg

Beate Mussawy, Hamburg

Patryk Mysior, Kéln

Jana Ost, Hannover

Susanne Paschka, Rostock
Bianca Weyer, Risselsheim

V. Regulatorische Anforderungen

Nach § 630f des Patientenrechtegesetzes besteht die Pflicht zur Dokumentation aller aus fachlicher Sicht
fur die derzeitigen und kunftigen Behandlungen wesentlichen MaBnahmen und deren Ergebnisse. Dazu
zahlt auch die aktuelle und vollstédndige Medikation von Patient*innen. Dariber hinaus sind die gesetzlich
festgeschriebene Beratung und Informationspflicht (geméaB § 14 Apothekengesetz sowie §§ 20 und 27
Apothekenbetriebsordnung) zu beachten sowie die Gesetzgebung auf Bundesland-Ebene in den
Landeskrankenhausgesetzen (37, 65) bzw. in der Patientensicherheits-Verordnung Hessen (§ 3a; (56)).
Dariber hinaus sind die nationalen Empfehlungen (88) und Leitlinien (3, 27) sowie Forderungen
europdischer Institutionen (31) beachtet worden.
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VI. Glossar|Begriffe

Arzneimittelbezogenes Problem (ABP): Arzneimittelbezogene Probleme sind Ereignisse oder
Umstande bei der Arzneimitteltherapie, die tatsachlich oder potenziell das Erreichen angestrebter
Therapieziele verhindern (4).

Arzneimitteltherapiesicherheit (AMTS): Arzneimitteltherapiesicherheit ist die Gesamtheit der
MaBnahmen zur Gewahrleistung des optimalen Medikationsprozesses mit dem Ziel, Medikationsfehler
und damit vermeidbare Risiken flr die Patient*innen bei der Arzneimitteltherapie zu verringern (22).

Bestmdgliche Arzneimittelanamnese (BPMH - Best Possible Medication History)
Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI)
evidenzbasierte Medizin (EBM)

Medikationsanalyse (MA): Die Medikationsanalyse ist die strukturierte Analyse der aktuellen
Gesamtmedikation der Patientin/des Patienten. Sie umfasst die vier Hauptschritte: Identifikation von
Datenquellen und Zusammentragen der Informationen, Evaluation und Dokumentation manifester und
potenzieller ABP, Erarbeitung mdglicher Losungen sowie Vereinbarung von MaBnahmen gemeinsam mit
den Patient*innen und den behandelnden Arzt*innen. Ziele sind die Erhdhung der Effektivitat der
Arzneimitteltherapie und die Minimierung von Arzneimittelrisiken (21).

Medikationsmanagement (MM): Das Medikationsmanagement baut auf der Medikationsanalyse auf, an
die sich die kontinuierliche Betreuung der Patient*innen durch ein multidisziplindres Team anschlieBt.
Ziele sind die fortlaufende und nachhaltige Erhéhung der Effektivitat der Arzneimitteltherapie sowie die
fortlaufende und nachhaltige Minimierung von Arzneimittelrisiken durch das Erkennen, Lésen und
Vermeiden ABP (21).

Unerwiinschtes Arzneimittelereignis (UAE): Ein UAE ist ein schadliches Ereignis, das in einem
zeitlichen Zusammenhang mit einer Arzneimittelanwendung auftritt (4).

Unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW): UAW (Nebenwirkungen) sind bei Arzneimitteln, die zur
Anwendung beim Menschen bestimmt sind, schadliche und unbeabsichtigte Reaktionen auf das
Arzneimittel. Dabei ist zwischen Nebenwirkungen bei bestimmungsgemaBem Gebrauch, in Folge eines
Medikationsfehlers und in Folge von Missbrauch oder beruflicher Exposition zu unterscheiden (4).

Weltgesundheitsorganisation (WHO - World Health Organization)

Key Performance Indicators (KPI, Leistungsindikatoren) sind messbare Kennzahlen, die die Qualitat und
Sicherheit der Arzneimitteltherapie entlang des Medikationsprozesses abbilden.

Key Risk Indicators (KRI; Risikoindikatoren) sind spezifische, quantifizierbare Kennzahlen, mit denen
sich potenzielle oder sich entwickelnde Risiken im Medikationsprozess frihzeitig erkennen und bewerten
lassen.

The National Coordinating Council for Medication Error Reporting and Prevention (NCC MERP)
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VIl. Prozess und Zustandigkeiten | stationares
pharmazeutisches Medikationsmanagement

DurchfUhrung | Prozess einer MA /eines MM | Ablauf der stationdren
Medikationsanalyse

E Nr. Empfehlung Konsens

Bei allen stationaren Patient*innen soll ein strukturiertes o
EQ1 o 95%
Medikationsmanagement erfolgen.

Das strukturierte Medikationsmanagement sollte auf einem

E02 einrichtungsinternen, interprofessionell entwickelten Standard basieren. 95%
£03 Fur das Medikationsmanagemenf soll der Zugriff auf alle erforderlichen 98%
patientenbezogenen Daten gewahrleistet sein.
Das strukturierte Medikationsmanagement soll eine strukturierte
£04 Medikationsanalyse unter Berlcksichtigung des klinischen und stationaren 929%

Kontexts sowie der verfligbaren patientenbezogenen Informationen als
zentralen Bestandteil enthalten.

Ergebnisse der Medikationsanalysen und identifizierte arzneimittelbezogene
EQ5 Probleme sollen bewertet und geeignete MaBnahmen interprofessionell 95%
festgelegt werden.

Ergebnisse und MaBnahmen des Medikationsmanagements inkl. der

E0B Medikationsanalyse sollen nachvollziehbar dokumentiert werden. 92%
Der Verdacht auf unerwlnschte Arzneimittelwirkungen soll entsprechend o %

EQ7 . 100%
den gesetzlichen Vorgaben gemeldet werden.
Geeignete technische Systeme sollten das Medikationsmanagement

EO8 unterstltzen, ersetzen jedoch nicht die fachliche Bewertung im klinischen 93%

Kontext.
Apotheker*innen sollen in das strukturierte Medikationsmanagement
eingebunden werden, insbesondere bei der Durchfihrung von
EQ9 Medikationsanalysen und der Bewertung arzneimittelbezogener Probleme 100%*
bei Patient*innen mit komplexer Medikation, therapiebedingten
Anpassungen oder unklarer Arzneimitteltherapie
* Abstimmung in 2.Delphi-Runde

EO1: Bei allen stationdren Patient*innen soll ein strukturiertes

Medikationsmanagement erfolgen.

Krankenhauser sind flr eine sichere und bestimmungsgemaBe Arzneimittelanwendung verantwortlich
(88 630a ff. BGB; § 31a SGB V); zur Umsetzung ist ein strukturiertes Medikationsmanagement fachlich
erforderlich (44). Der komplexe Medikationsprozess mit haufigen Anpassungen und Schnittstellen
erfordert einheitliche Ablaufe, um Risiken und Fehler zu vermeiden (22, 36). Ein standardisiertes und
strukturiertes Vorgehen ermdoglicht die frihzeitige Identifikation von potenziellen und manifesten ABP
und die Einleitung/Umsetzung geeigneter MaBnahmen. Dazu gehoren die systematische Erfassung,
Bewertung und Dokumentation der Medikation sowie die enge Abstimmung im Behandlungsteam.

Klare Zustandigkeiten, feste Standardsund funktionierende Kommunikationswege sind unabdingbar und
sichern die Qualitat der Prozesse. Bestehende Empfehlungen zu Aufnahme und Entlassung (73, 83) bieten
Orientierung fir eine patientensichere Umsetzung an den Schnittstellen und der vorliegende ADKA-
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Standard Uber den gesamten Behandlungsverlauf. Vor diesem Hintergrund ist ein strukturiertes
Medikationsmanagement fir alle stationaren Patient*innen als grundlegende MaBnahme zur Forderung
der Patientensicherheit und der AMTS anzusehen.

E02: Das strukturierte Medikationsmanagement sollte auf einem

einrichtungsinternen, interprofessionell entwickelten Standard basieren.

Ein strukturiertes Medikationsmanagement basiert auf einem einrichtungsinternen Standard, der
zentrale Prozesse der Arzneimitteltherapie verbindlich regelt. Er schafft Transparenz, sichert
einheitliche Ablaufe und bildet die Grundlage fir eine patientensichere Umsetzung im Klinikalltag. Der
Standard sollte Mindestanforderungen an Verordnung, Medikationsanalyse, Arzneimittelbereitstellung
(z. B. Unit-Dose), Applikation und Handhabung festlegen. Der Standard ist interprofessionell zu
entwickeln, regelmaBig zu schulen und fortlaufend zu Uberprifen, um eine aktuelle und sichere
Arzneimitteltherapie zu gewahrleisten. (siehe Kapitel [X.1)

Auch Anderungen der Medikation sowie der Abgleich an Schnittstellen wie Aufnahme, Entlassung oder
Verlegung auf eine andere Station missen ber{icksichtigt werden (49). Das Abwenden von Schaden durch
Arzneimittel und die Optimierung der Qualitat von Arzneimitteltherapien wird von der WHO als Aufgabe
der Apotheker*innen im Gesundheitswesen deklariert (89). Durch die pharmazeutische Expertise tragen
Apotheker*innen wesentlich zur Qualitat und Sicherheit bei.

EO03: Fiir das Medikationsmanagement soll der Zugriff auf alle erforderlichen
patientenbezogenen Daten gewahrleistet sein.

Fir die Medikationsanalyse ist es erforderlich, dass alle verfligbaren und fur die Arzneimitteltherapie
relevanten Informationen systematisch zusammengefihrt, bewertet und dokumentiert werden. Die
Qualitéat der Medikationsanalyse als Teil des Medikationsmanagements nimmt zu, wenn neben der
Medikationsliste zusatzliche klinische Informationen zur Verfligung stehen (46). Dazu gehort
insbesondere der Zugriff auf die Patientenakte sowie auf aktuelle klinische Informationen, einschlieBlich
Diagnosen, Labor- und Befunddaten, mikrobiologischer Ergebnisse, konsiliarischer Empfehlungen und
der vollstandigen aktuellen Medikation. Der Zugriff auf diese Informationen soll allen am
Medikationsprozess beteiligten Berufsgruppen unabhingig vom Arbeitsplatz ermdglicht werden (31).
Geeignete  Rollenkonzepte sind zu entwickeln und sollten Bestandteil elektronischer
Verordnungssoftware und Krankenhausinformationssysteme sein.

Sollten die oben genannten Informationen nicht zur Verfligung stehen oder unvollstéandig sein, kdnnen
Apotheker*innen eine eigene Arzneimittelanamnese durchfiihren und weitere Informationen erheben,
bewerten und dokumentieren. Ein solcher Prozess ist im ADKA-Standard ,Pharmazeutisches
Aufnahmemanagement flir Krankenhausapotheker*innen beschrieben (83).

EO4: Das strukturierte Medikationsmanagement soll eine strukturierte
Medikationsanalyse unter Beriicksichtigung des klinischen und stationaren
Kontexts sowie der verfiigbaren patientenbezogenen Informationen als zentralen

Bestandteil enthalten.
Die strukturierte Medikationsanalyse ist das zentrale fachliche Element des Medikationsmanagements
im stationaren Bereich. Sie bildet die Grundlage fiur die Identifikation, Bewertung und Priorisierung
arzneimittelbezogener Probleme sowie fir die Ableitung geeigneter MaBnahmen im weiteren Verlauf der
Behandlung. Unabhangig vom Umfang und Typ folgt die Medikationsanalyse einem einheitlichen,
strukturierten Vorgehen mit vier wesentlichen Schritten (21, 39):
1. Identifikation relevanter Datenquellen und systematisches Zusammenfihren aller verfiigbaren
arzneimittelbezogenen Informationen,
2. Bewertung der bestehenden Arzneimitteltherapie und Identifikation/Evaluation manifester
und potenzieller arzneimittelbezogener Probleme,
3. Entwicklung geeigneter, evidenzbasierter Losungsoptionen,
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4. Dokumentation und Vereinbarung von MaBnahmen im interprofessionellen Behandlungsteam
sowie - sofern mdglich - mit den Patient*innen.

Typen und Umfang der Medikationsanalyse: Art und Umfang der Medikationsanalyse richten sich nach
dem klinischen Kontext, der Verflgbarkeit relevanter Informationen und den strukturellen
Rahmenbedingungen. Entsprechend kdnnen unterschiedliche Typen der Medikationsanalyse zur
Anwendung kommen - von einer fokussierten Analyse der aktuellen Verordnung bis hin zu einer
umfassenden pharmazeutischen Medikationsanalyse mit direktem Patientenkontakt (21, 39). Der jeweils
angewendete Typ der Medikationsanalyse ist in Abhangigkeit von den verfligbaren Quellen/Ressourcen
situationsangepasst zu wahlen und sollte dokumentiert werden. Im Krankenhaus konnte gezeigt werden,
dass unterschiedliche Analysetypen effektiv ABP detektieren und vermeiden kdnnen (15). Jeder
Analysetyp hat je nach Kontext seine Berechtigung. Die detektierten ABP kdnnen - gruppiert nach
etablierten Klassifikationen - dazu dienen, relevante Problemfelder- etwa in den Bereichen Indikation,
Wirksamkeit, Sicherheit, Adharenz und Kosten - strukturiert zu erfassen und geeignete MaBnahmen zu
ergreifen (58, 72).

Priorisierung bei begrenzten Ressourcen: Da Medikationsanalysen zeit- und ressourcenintensiv sind,
scheint eine risikobasierte Priorisierung sinnvoll (31). Unter Einbeziehung und Bewertung von
patientenindividuellen sowie umfeld- und arzneimittelbezogenen Risikofaktoren kénnen Patient*innen
mit einem erhohten Risiko fur ABP oder einem hohen erwartbaren Nutzen identifiziert werden. Zur
Unterstitzung der Priorisierung kénnen beispielsweise validierte Bewertungs- oder Scoringinstrumente
herangezogen werden (14, 32, 70, 77, 80, 81). Dariiber hinaus sind fiir den Umfang der pharmazeutischen
Betreuung insbesondere Polymedikation sowie haufige Anderungen und Anpassungen der Medikation als
Risikofaktoren zu berlcksichtigen (37, 65).

EO5: Ergebnisse der Medikationsanalysen und identifizierte arzneimittelbezogene
Probleme sollen bewertet und geeignete MaBnahmen interprofessionell festgelegt
werden.

Etwa jede dritte bis jede fiinfte Uberpriifung der Medikation fiihrt aufgrund eines ABP oder
Medikationsfehlers zu einer pharmazeutischen Intervention (15, 57). Die Identifikation von ABP und
Medikationsfehlern ist ein wesentliches Ergebnis der Medikationsanalyse. Diese sollen systematisch
bewertet werden, um ihre klinische Relevanz, Dringlichkeit und madgliche Auswirkungen auf die
Patientensicherheit einschatzen zu kdnnen. Eine solche Bewertung muss interprofessionell erfolgen, da
die Einschatzung der tatsdchlichen Bedeutung eines ABP flr Patient*innen haufig erst im
Zusammenspiel unterschiedlicher fachlicher Perspektiven mdglich ist (12). Insbesondere der Austausch
zwischen arztlichem Personal, Pflegefachpersonen und Apotheker*innen tragt dazu bei,
arzneimittelbezogene Fragestellungen im klinischen Kontext angemessen einzuordnen und
patientenindividuell zu bewerten. Auf dieser Grundlage sind geeignete MaBnahmen festzulegen und in
den weiteren Behandlungsverlauf zuintegrieren. Dies schlieBt beispielsweise interprofessionelle Visiten
ein, da hier therapeutische Entscheidungen gemeinsam und im Einvernehmen der Patient*innen
abgestimmt und zeitnah angepasst werden konnen. Eine strukturierte Einbindung der
arzneimittelbezogenen Bewertung unterstiitzt die gemeinsame Entscheidungsfindung im
Behandlungsteam und tragt zur kontinuierlichen Optimierung der Arzneimitteltherapie bei (31).

EO06: Ergebnisse und MaBnahmen des Medikationsmanagements inkl. der
Medikationsanalyse sollen nachvollziehbar dokumentiert werden.

Eine nachvollziehbare und transparente Dokumentation der identifizierten ABP, der empfohlenen und
umgesetzten MaBnahmen sowie ihrer Bewertung ist eine zentrale Voraussetzung fir die Kontinuitat und
Qualitat der Versorgung. Die Dokumentation ermdglicht Transparenz, erleichtert die interprofessionelle
Kommunikation und bildet die Grundlage fir die spatere Nachverfolgung der getroffenen MaBnahmen.
Die Dokumentation soll, z. B. in der Patientenakte, fiir alle Mitglieder des interprofessionellen Teams
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einsehbar sein. Diese ist abzugrenzen von einer Dokumentation mit dem Ziel der Leistungsdarstellung.
(siehe Empfehlung E14)

EO7: Der Verdacht auf unerwiinschte Arzneimittelwirkungen soll entsprechend den
gesetzlichen Vorgaben gemeldet werden.

Der Verdacht auf unerwlnschte Arzneimittelwirkungen soll gemaB den gesetzlichen und
berufsrechtlichen Vorgaben gemeldet werden. Die systematische Erfassung und Weiterleitung
entsprechender Verdachtsfalle leisten einen wichtigen Beitrag zur AMTS und zur kontinuierlichen
Verbesserung der Arzneimitteltherapie (Pharmakovigilanz) . Dies kann Uber die Arzneimittelkommission
der Deutschen Apotheker bzw. Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft(AkdA) oder mit Hilfe
geeigneter Tools erfolgen, z. B. ADKA-DokuPiK 2.0 - Modul -Risikomeldung.

E08: Geeignete technische Systeme sollten das Medikationsmanagement
unterstiitzen, ersetzen jedoch nicht die fachliche Bewertung im klinischen Kontext.
Zur Unterstltzung des strukturierten Medikationsmanagements sollten geeignete technische
Unterstlitzungssysteme  eingesetzt  werden. Dazu zahlen  beispielsweise elektronische
Dokumentationssysteme, Arzneimittel-/ EBM-Datenbanken, oder klinische
Entscheidungsunterstiitzungssysteme. Angesichts der in der Literatur belegten Synergien zwischen
elektronischer Verschreibung, klinischer Entscheidungsunterstitzung und klinischer Pharmazie
erscheint der Einsatz sinnvoll (75, 85). Der Einsatz solcher Systeme kann die Qualitdt und Effizienz des
Medikationsmanagements verbessern, ersetzt jedoch nicht die fachliche Bewertung im klinischen
Kontext (11, 67, 68, 74, 96). Wahrend Verordnungsfehler reduziert werden, ist zu beachten, dass neue
Fehler entstehen kdnnen (20, 84). Die Anwendung klinischer Entscheidungsunterstiitzungssysteme und
Programme zum Interaktionscheck kann es ohne entsprechende Bewertungen zum ,Overalerting” fihren
(6, 11, 13, 74). ,Overalerting” stellt ein Problem dar, wenn dadurch relevante Warnmeldungen von
Behandler*innen ignoriert werden (69, 91). Apotheker*innen kdonnen wesentliche Empfehlungen und
relevante Interaktionen filtern und in den klinischen Kontext setzen und verringern Overalerting (11). So
lassen sich in der Routine Over-Alerts vermeiden und gezielte Interventionen (Priorisierung) mit hoher
Akzeptanz durchfiihren (11, 13, 74).  Kiinstliche Intelligenz kann als ,kognitive Assistenz” verstanden
werden. Soist es mdglich, Informationen zu strukturieren, Hypothesen vorzuschlagen und die Systeme
unterstltzen bei Dokumentation und Kommunikation. Wahrend die klinische Bewertung der Ergebnisse
und interprofessionelle Entscheidung originare Aufgaben der Fachpersonen bleiben (30) .

E09: Apotheker*innen sollen in das strukturierte Medikationsmanagement
eingebunden werden, insbesondere bei der Durchfiihrung von Medikationsanalysen
und der Bewertung arzneimittelbezogener Probleme bei Patient*innen mit
komplexer Medikation, therapiebedingten Anpassungen oder unklarer

Arzneimitteltherapie.

Die  Integration von Apotheker*innen (Stationsapotheker*innen) in das  strukturierte
Medikationsmanagement stellt einen relevanten Mehrwert flr die AMTS im stationaren Bereich dar. Die
Einbindung in Visiten fordert die Patienten- und Arzneimitteltherapiesicherheit durch die Identifikation
und  Vermeidung unerwinschter  Arzneimittelwirkungen sowie die  Bereitstellung  von
Arzneimittelinformationen zum Zeitpunkt der Entscheidung (39). Durch die Teilnahme an Visiten entstehen
sowohl fiir Patient*innen als auch fiir das medizinische Personal Vorteile, wie z. B. Edukation (9) . Obwohl
Studien die positiven Effekte der Einbindung von Apothekern in Visiten zeigen, sind Apotheker*innen
noch nicht regelmaBig eingebunden (9, 43) .

Apotheker*innen verfliigen (ber eine besondere Expertise in der systematischen Bewertung von
Arzneimitteltherapien (31). Diese umfasst insbesondere die Beurteilung der Wirkstoffauswahl und
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Dosierung unter Bertlicksichtigung individueller patientenbezogener Faktoren, die Identifikation und
Bewertung klinisch relevanter Wechselwirkungen und Kontraindikationen, die Bewertung von
Applikationsformen und -wegen sowie Aspekte der Stabilitdt, Kompatibilitdt und sachgerechten
Zubereitung und Anwendung von Arzneimitteln. Darlber hinaus bringen Apotheker*innen spezifische
Kompetenzen im Erkennen, in der Evaluation und Bewertung unerwiinschter Arzneimittelwirkungen ein.
Arzneimittelbezogene Fragestellungen konnen frihzeitig in Entscheidungsprozesse eingebracht,
gemeinsam mit Arzt*innen und Fachpflegepersonen diskutiert und entsprechende MaBnahmen
eingeleitet werden. Auf diese Weise lassen sich potenzielle Risiken frihzeitig erkennen und
Medikationsfehler haufig bereits vermeiden, bevor ein Schaden fir Patient*innen entsteht. In nationalen
Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass Apotheker*innen durch Einbindung in die Stationsarbeit
zunehmend Fehler identifizieren, bevor sie die Patient*innen erreichen (57). Dies unterstreicht die
Bedeutung der regelmaBigen Einbindung von Apotheker*innen in das Medikationsmanagement im
Krankenhaus. Unterschiede in Abhangigkeit von der Arbeitsweise ergeben sich fir pharmazeutische
Interventionen sowie deren Kategorisierung nach NCC-MERP. Berger und Kolleg*innen zeigten, dass
Apotheker*innen in der Unit-dose-Versorgung, unter Berlicksichtigung der neu verordneten Medikation,
vor allem Typ-2-Medikationsanalysen und viele pharmazeutische Interventionen in kurzer Zeit
durchfiihren, sodass Medikationsfehler die Patient*innen nicht erreichten (15). Qualifikation und
Erfahrung bestimmen Umfang und Qualitat der pharmazeutischen Interventionen (57).

Unter der fachlichen Verantwortung und Aufsicht von Apotheker*innen konnen zudem weitere
pharmazeutische  Berufsgruppen (Pharmazeutisch-Technische-Assistent*innen; PTA) sowie
Pharmazeuten im Praktikum (PhiP) in definierte Teilprozesse des Medikationsmanagements
eingebunden werden. Sie sollen hierfir qualifiziert und strukturiert angeleitet werden (16). Dies kann
beispielsweise die Mitwirkung bei der strukturierten Arzneimittelanamnese, die Vorbereitung und
Herstellung von Infusions- und Injektionslésungen oder die Unterstltzung bei der Erhebung und
Aufbereitung arzneimittelbezogener Datenumfassen (16). Eine solche abgestufte Einbindung unterstitzt
eine effiziente Nutzung vorhandener Ressourcen und tragt zu einer kontinuierlichen und
qualitatsgesicherten Umsetzung des Medikationsmanagements bei.

Erforderliche Kenntnisse und Fahigkeiten fiir die
stationare
Medikationsanalyse/Medikationsmanagement

E Nr.  Empfehlung Konsens

E10 Das Personal zur Durchfiihrung der Medikationsanalyse/des 77%
Medikationsmanagements soll iber die erforderlichen Kenntnisse und
Fahigkeiten verfligen.

10a Apotheker*innen, die regelmaBig Medikationsanalysen stationarer 82%*
Patient*innen durchfiihren, sollten die Gebietsweiterbildung Klinische
Pharmazie abgeschlossen bzw. begonnen haben oder (iber vergleichbare
Qualifikationen verfligen.

10b Fachapotheker*innen fir Klinische Pharmazie sollen die Prozesse im 100%*
Medikationsmanagement verantworten. Sie sind Ansprechpartner*innen fir die
auf Station tatigen Apotheker*innen und koordinieren die Zusammenarbeit mit
weiteren Berufsgruppen wie Arztinnen/Arzten und Pflegefachkraften.

EN Apotheker*innen, die stationédre Patient*innen pharmazeutisch betreuen, sollen = 100%*
regelmaBig qualifizierte Fortbildungsangebote wahrnehmen / Zertifikate
vorweisen.

* Abstimmung in 2.Delphi-Runde
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E 10 Das Personal zur Durchfiihrung von
Medikationsanalysen/Medikationsmanagement soll iiber die erforderlichen
Kenntnisse und Fahigkeiten verfiigen.

E10a Apotheker*innen, die regelmaBig Medikationsanalysen stationarer
Patient*innen durchfiihren, sollten die Gebietsweiterbildung Klinische Pharmazie
abgeschlossen bzw. begonnen haben oder liber vergleichbare Qualifikationen
verfiigen.

E10b Fachapotheker*innen fiir Klinische Pharmazie sollen die Prozesse im
Medikationsmanagement verantworten. Sie sind Ansprechpartner*innen fiir die auf
Station titigen Apotheker*innenund koordinieren die Zusammenarbeit mit weiteren

Berufsgruppen wie Arztinnen/Arzten und Pflegefachkraften.

Die Medikationsanalyse ist Aufgabe einer/s Apotheker*in (21). Es handelt sich dabei um eine
pharmazeutische Tatigkeit, die Uber die Information und Beratung Uber Arzneimittel (gemaB § 14
Apothekengesetz sowie §§ 20 und 27 Apothekenbetriebsordnung [ApBetrQ]) hinausgeht. Sofern nicht-
approbiertes pharmazeutisches Personal bei einzelnen, nicht aufgrund § 3 Abs. 4 ApBetrO
Apotheker*innen vorbehaltenen Arbeitsschritten eingebunden wird, darf es nur entsprechend seiner
Ausbildung und seinen Kenntnissen eingesetzt werden und ist Uber die dabei gebotene Sorgfalt
regelmaBig zu unterweisen (§ 3 Abs. 1 ApBetr0). (16, 23). (siehe Empfehlung E 09)

Spezifische Kenntnisse, beispielsweise durch Spezialisierung, strukturierte Weiterbildung und
regelmaBige Fortbildung, sind Voraussetzungen flr eine qualitatsgesicherte Durchfihrung von
Medikationsanalysen und fir die fundierte Bewertung arzneimittelbezogener Fragestellungen im
stationaren Kontext. Die kontinuierliche fachliche Weiterentwicklung stellt sicher, dass pharmazeutische
Expertise auf aktuellem wissenschaftlichem Stand in das Medikationsmanagement eingebracht wird.

Im Medikationsmanagement eingesetzte Apotheker*innen sollen Gber die erforderlichen Kenntnisse und
Fahigkeiten verfligen. Die Gebietsweiterbildung Klinische Pharmazie oder die Bereichsweiterbildung
Medikationsmanagement im Krankenhaus sollte begonnen oder erfolgreich abgeschlossen sein. Die
Apotheker*innen sollen sich entsprechend der Berufsordnung regelmaBig fortbilden (siehe Empfehlung
E11). Zusatzliche Weiterbildungsqualifikationen in angrenzenden Fachgebieten (Bereichen) wie
Infektiologie, Geriatrische/Padiatrische Pharmazie, Onkologische Pharmazie sowie der Erwerb von
klinischen Kenntnissen sind anzustreben, wenn Apotheker*innen in entsprechenden Bereichen tatig sind
(23, 59).

In der 6ffentlichen Apotheke ist fiir die Erbringung der pharmazeutischen Dienstleistungen (‘erweiterte
Medikationsberatung bei Polymedikation, pharmazeutische Betreuung von Organtransplantierten bzw.
bei oraler Tumortherapie”) die absolvierte Gebietsweiterbildung Allgemeinpharmazie oder
Bereichsweiterbildung Geriatrische Pharmazie ausreichend (82). An diesen Grundsatzen orientiert, sollte
dieses Vorgehen vorerst auch flr den stationaren Sektor (Krankenhaus) unter Berlicksichtigung der
Gebietsweiterbildung Klinischer Pharmazie Anwendung finden. Ziel bleibt jedoch eine flachendeckende
Verfligbarkeit von Apotheker*innen mit vertieftem Wissen im Medikationsmanagement, erworben durch
eine entsprechende Gebiets- oder Bereichsweiterbildung, langjahrige praktische Erfahrung im
Medikationsmanagement oder eine vergleichbare Qualifikation. Die Bewertung der Gleichwertigkeit
weiterer Qualifikationen, wie z. B. auslandische Fachweiterbildungen, spezialisierte Masterabschliisse
oder Promotionen in klinischer Pharmazie obliegen der jeweiligen Leitung der Krankenhausapotheke
oder einer von ihr benannten Person. Regionale gesetzliche Rahmenbedingungen, wie z. B. das
Landeskrankenhausgesetz Niedersachsen (z.B. § 26 NKHG (37)) und das Landeskrankenhausgesetz
Mecklenburg-Vorpommern (vgl. § 39 LKHG M-V (65)) sind bei der Ausgestaltung von
Qualifikationsanforderungen zusatzlich zu berlcksichtigen.
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Der Umfang der Einbindung von Apotheker*innen in das strukturierte Medikationsmanagement sollte
einrichtungsintern abgestimmt und unter Berlcksichtigung der regionalen Gesetzgebung verbindlich
festgelegt werden (37, 56, 65). Dabei ist zu berlicksichtigen, in welchen Bereichen und in welcher
Intensitat eine pharmazeutische Mitwirkung zur Unterstitzung der AMTS sinnvoll ist. Zur Bewertung und
Weiterentwicklung dieses Umfangs ist es empfehlenswert, die Tatigkeiten und Ergebnisse der
pharmazeutischen Tatigkeiten strukturiert darzustellen und zu dokumentieren (siehe Empfehlung 13
&14).

Die Ubernahme von Verantwortung in der Standardisierung des Medikationsprozesses und regelmaBige
Schulungen aller Beteiligten am Medikationsprozess gehoren ebenfalls zum Portfolio von
Apotheker*innen. Die Erstellung von Standards/SOP/Arbeitsanweisungen z. B. flir die Verordnung
und/oder Applikation von Arzneimitteln sowie die Bewertung und Evaluation haufiger ABP verbessern
kontinuierlich den Medikationsprozess und wirken sich damit positiv auf die AMTS aus.

Eine transparente Darstellung des Beitrags zum Medikationsmanagement ermdglicht der
Krankenhausleitung, den erzielten Nutzen zu beurteilen und auf dieser Grundlage zu entscheiden, ob und
in welchen Bereichen - beispielsweise in Hochrisikobereichen - eine Anpassung oder Erweiterung der
pharmazeutischen Betreuung angezeigt ist. Hierzu kdonnen eine regelmaBige Dokumentation der
pharmazeutischen Arbeit und Durchfiihrung von Punktpravalenzanalysen sowie die Beteiligung an
Risikokommission und CIRS-Meldesystemen sowie das resultierende Ergreifen von erforderlichen
MaBnahmen sinnvoll sein (siehe auch IX.).

E11 Apotheker*innen, die stationare Patient*innen pharmazeutisch betreuen, sollen

regelmaBig qualifizierte Fortbildungsangebote wahrnehmen / Zertifikate vorweisen.
Entsprechend der Berufsordnung sind Apotheker*innen verpflichtet, sich regelméaBig fortzubilden. Die
FortbildungsmaBnahmen sollten einen Bezug zur Tatigkeit haben, und sind in geeigneter Weise
nachzuweisen, z. B. durch ein glltiges Fortbildungszertifikat. Mit der,Zertifizierten Fortbildung Klinische
Pharmazie” des Bundesverbandes Deutscher Krankenhausapotheker e.V. (ADKA) oder durch Zertifikate
der Landesapothekerkammern ist der Nachweis der kontinuierlichen Fortbildung fiir Apotheker*innen in
geeigneter Weise maglich. Die Inhalte der Fortbildungen sollen Bezug zu den Tatigkeitsbereichen der
Apotheker*innen haben. Leiter*innen von Krankenhausapotheken oder von ihnen beauftragte Personen
sollen einen Schulungsplan aufstellen und einen Uberblick {ber geplante und absolvierte
Fortbildungsveranstaltungen des Apothekenpersonals fihren. Auch vom nicht approbierten
pharmazeutischen Personal sind spezifische Kenntnisse und Fertigkeiten und somit die regelmaBige
Teilnahme an entsprechenden tatigkeitsbezogenen FortbildungsmaBnahmen nachzuweisen (8).

IX. Qualitatsmanagement und Qualitatssicherung

Ein strukturiertes Qualitdtsmanagement (QM) stellt sicher, dass das stationdre Medikationsmanagement
kontinuierlich, reproduzierbar und mit hoher fachlicher Qualitdt durchgefihrt wird. Die
Qualitatssicherung (0S) umfasst dabei sowohl strukturelle Voraussetzungen und prozessuale
MaBnahmen als auch die systematische Erfassung und Bewertung von Kennzahlen und
Qualititsindikatoren. Sie dient der Transparenz, ermdglicht den institutionellen Vergleich und schafft die
Grundlage fir die kontinuierliche Verbesserung der AMTS.

IX.1: Strukturelle Voraussetzungen, Dokumentation und Kennzahlen

E Nr.  Empfehlung Konsens
E12 Fiir dasMedikationsmanagement sollen geeignete strukturelle Voraussetzungen =~ 100%*
geschaffen werden, einschlieBlich definierter Verantwortlichkeiten, Prozesse
und Ressourcen.
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E Nr.  Empfehlung Konsens

E13 Der Umfang und die Art der pharmazeutischen Betreuung im 100%*

Medikationsmanagement sollen in einem einrichtungsinternen
Qualitatsmanagementsystem abgebildet sein (z. B. in SOP, Standards,
Prozessbeschreibungen). (gemé&B ApBetr0 § 2a)

El4 Fir die Leistungsdarstellung des pharmazeutischen Medikationsmanagements = 100%*
soll die Dokumentation strukturiert und einheitlich sein.

E15 Krankenhauser sollen Kennzahlen zur pharmazeutischen Tatigkeit erheben, 87%
regelmaBig auswerten und diese fiir Qualitdtsverbesserungen (abgeleitete
MaBnahmen) nutzen. Diese regelmaBig erhobenen Kennzahlen sollten zur
Darstellung des Nutzens pharmazeutischer Tatigkeiten verwendet werden und
kdnnen dariber hinaus fir Benchmarking sowie interne Audits hilfreich sein.

E16 Fiir die Uberwachung der Prozessqualitat sollte mindestens einmal jéhrlich eine  85%
systematische Auswertung (z. B. Punktpravalenz, ADKA-DokuPIK-Surveillance,
interne Monitoring-Berichte) durchgefiihrt werden.

E17 Zur stetigen Verbesserung und Anpassung der Tatigkeit von Apotheker*innen 100%*
sollte Feedback eingeholt werden.

*Abstimmung in 2.Delphi-Runde

E12: Fiir das Medikationsmanagement sollen geeignete strukturelle

Voraussetzungen geschaffen werden, einschlieBlich definierter

Verantwortlichkeiten, Prozesse und Ressourcen.

Die Durchflihrung einer Medikationsanalyse soll die Arzneimitteltherapie optimieren und zur Erhdhung

von AMTS und Patient*innensicherheit beitragen. Alle zugehdérigen Prozesse sowie die Einbindung der

Apotheker*innen in die interprofessionellen Teams sollen im Qualitdtsmanagementsystem des

Krankenhauses bzw. der Krankenhausapotheke festgelegt und entsprechende Dokumente (SOP /VA)

erstellt werden. (siehe auch Empfehlung E 2)

Ein qualitatsgesichertes Medikationsmanagement erfordert klare organisatorische

Rahmenbedingungen. Diese umfassen:

e definierte Rollen mit entsprechender Qualifikation und Art und Umfang der Tatigkeiten (z. B.

Arbeitsbereiche, Stationsapotheker*in, verantwortliche/r Fachapotheker*in Klinische
Pharmazie, Zugriff auf patientenbezogene Informationen)

e angemessene personelle Ressourcen, Festlegung in Abhéangigkeit von Bedarf und Angebot
pharmazeutischer Services

e verbindliche interne Standards zu Art und Umfang pharmazeutischen Betreuung(z. B. (1, 42,
63))

Solche Voraussetzungen bilden die Basis fur Reproduzierbarkeit, Transparenz und eine institutionell
verankerte Arzneimitteltherapiesicherheit.

E13: Der Umfang und die Art der pharmazeutischen Betreuungim
Medikationsmanagement sollen in einem einrichtungsinternen
Qualitdtsmanagementsystem abgebildet sein (z. B. in SOP, Standards,
Prozessbheschreibungen).(gemaB ApBetr0 § 2a)

Es soll eine klinik-interne Festlegung der zur pharmazeutischen Betreuung bendtigten personellen

Ressourcen in Abhangigkeit von Bedarf, Fachbereich und Angebot pharmazeutischer Services erfolgen.
Dies schlieBt die Verfligbarkeit und Erreichbarkeit der Apotheker*innen sowie die
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Abwesenheitsvertretung im Fall von Urlaub oder Krankheit ein. Bereits vorhandene Vorgaben fir auf
Station tatige Apotheker*innen, beispielsweise aus der Landesgesetzgebung (37, 56, 65) oder der
Strukturempfehlung zur Ausstattung von Intensivstationen der DIVI (88) sollen dabei beriicksichtigt
werden. Die Erstellung von Stellenbeschreibungen sollte die Verantwortlichkeiten und Aufgaben klar
definieren und Erwartungen konkretisieren. In einer kuirzlich publizierten Befragung von
Krankenhausapothekenleitungen gaben etwas mehrals ein Drittelan, Stellenbeschreibungen etabliert zu
haben (43).

El4: Fiir die Leistungsdarstellung des pharmazeutischen Medikationsmanagements

soll die Dokumentation strukturiert und einheitlich sein.

In Bereichen, in denen Apotheker*innen eingesetzt werden, soll eine standardisierte Dokumentation ihrer
Tatigkeit erfolgen. Die Dokumentation sollte transparent sein, entsprechend geschult werden und eine
zeit- und ressourcenschonende Auswertung der krankenhausintern definierten Qualitatsindikatoren
ermoglichen. (siehe auch IX.) Die Dokumentation sollte u. a. identifizierte ABP und ggf. deren
Kategorisierung gemaB einer validierten Klassifikation (z. B. ADKA-DokuPIK 2.0) sowie empfohlene,
kommunizierte und umgesetzte MaBnahmen umfassen.

E15: Krankenhauser sollen Kennzahlen zur pharmazeutischen Tatigkeit erheben,
regelmaBig auswerten und diese fiir Qualitidtsverbesserungen (abgeleitete
MaBnahmen) nutzen. Diese regelmaBig erhobenen Kennzahlen sollten zur
Darstellung des Nutzens pharmazeutischer Tatigkeiten verwendet werden und

konnen dariiber hinaus fiir Benchmarking sowie interne Audits hilfreich sein.
Im Rahmen des Qualitatsmanagements sollen regelmaBig Kennzahlen zu etablierten Prozessen und
Dienstleistungen erhoben werden. Je nachdem, in welchem Umfang Medikationsanalysen und andere
pharmazeutische Services angeboten werden konnen, missen sich die erfassten Kennzahlen
entsprechend orientieren.
Kennzahlen und Leistungsindikatoren ermdglichen eine objektive Bewertung der Arbeit im
Medikationsmanagement. (siehe auch IX.2.)
Mdgliche Kennzahlen fir das stationare Medikationsmanagement kdnnen sein:
e Anzahlund Art der geleisteten Medikationsanalysen pro Zeiteinheit (gesamt, bezogen auf
Fallzahl),
e Anzahlund Art erkannter arzneimittelbezogener Probleme (ABP) unter Nutzung anerkannter
Klassifizierungssystemen (z. B. ADKA-DokuPIK),
e Anzahl der pharmazeutischen Interventionen, gesamt, bezogen auf Fallzahl,
e Anzahl der Interventionen bezogen auf Hochrisikoarzneimittel, gesamt, bezogen auf Fallzahl,
e Umsetzungsrate pharmazeutischer Interventionen,
e Anzahl der Patient*innen mit Polymedikation, deren Medikation Uberprift wurde,
e Anzahl der Medikationsfehler, ggf. weiter typisiert nach NCC-MERP z. B. in ADKA-DokuPIK 2.0.
Die regelmaBige Auswertung schafft Transparenz und ermdglicht ein evidenzbasiertes
Ressourcenmanagement (siehe Abschnitt [X.2).

E16: Fiir die Uberwachung der Prozessqualitat sollte mindestens einmal jahrlich eine
systematische Auswertung (z. B. Punktpravalenz, DokuPIK-Surveillance, interne
Monitoring-Berichte) durchgefiihrt werden.

Eine regelmaBige systematische Analyse von einzelnen Aspekten im Medikationsprozess hinsichtlich der
Prozess- und Ergebnisqualitat ist wesentlich fir eine kontinuierliche Verbesserung. Geeignete Verfahren
daflir sind beispielsweise =~ ADKA-DokuPIK-Interventionswochen, interne CIRS-Auswertungen,
Risikoberichte der klinischen Bereiche sowie Jahresberichte der Krankenhausapotheke und
Punktpravalenzanalysen (19, 24, 34, 57, 64). Diese Auswertungen erlauben das Erkennen von Trends
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(positiv/negativ), die Identifikation struktureller Schwachstellen, die Verbesserung der Arbeitsabldufe
und vereinfachen die Argumentation gegendber Krankenhausleitung und Fachabteilungen.

E17: Zur stetigen Verbesserung und Anpassung der Tatigkeit von Apotheker*innen

sollte Feedback eingeholt werden.

Einerseits ist essinnvoll, Patient*innen oder arztliches und pflegerisches Personal strukturiert mit einem
Fragebogen oder einem computergestitzten Umfragetool zur Art, Umfang und Relevanz der
pharmazeutischen Betreuung zu befragen. Andererseits hat essich zur Sicherung der pharmazeutischen
Kompetenz in der Praxis bewahrt, beispielsweise interne Audits, ,Job-Shadowing”, .Mentoring” sowie
Jfallbasiertes Lernen” einzusetzen. Diese zahlen zu den wertvollen Mitteln zur Sicherung der Qualitat der
pharmazeutischen Betreuung (43).

IX.2: Qualitatsindikatoren

Es empfiehlt sich, klinikintern geeignete und sinnvolle Qualitatsindikatoren (QI) zu definieren. Qls messen
den Erflllungsgrad von relevanten Qualitatsanforderungen, z. B. in Bezug auf die Effektivitat der
Versorgung oder die Patientensicherheit. Gute Qualitatsindikatoren orientieren sich an der RUMBA-Regel
(79)

Relevant wichtig flr einen ausgewahlten Problembereich
Understandable verstandlich fir Leistungserbringer und Patient*innen
Measurable messbar mit hoher Zuverlassigkeit und Zielgenauigkeit
Behaviourable durch Handeln und Verhaltensanderungen beeinflussbar

Achievable and feasible realistisch erreichbar und praktikabel

Mit Hilfe von Qualitatsindikatoren konnen die verschiedenen Dimensionen Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt gemessen werden (28).

E Nr. Empfehlung Konsens

E18 Fir das-Medikationsmanagement sollen geeignete Qualitatsindikatoren in 100%*
verschiedenen Dimensionen definiert und regelmaBig reevaluiert werden.
Die verschiedenen Dimensionen sind Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitat.

E19 Es sollten geeignete Risikoindikatoren (KRI) und strategische 100%*
Leistungsindikatoren (KPI) gemessen werden, beispielsweise in Bezug auf
die Anwendung von Hochrisikoarzneimitteln oder Abweichungen von SOP.

E20 Eine 6konomische Betrachtung des Medikationsmanagements kann 100%*
erfolgen.

* Abstimmung in 2.Delphi-Runde

E18: Fiir das Medikationsmanagement sollen geeignete Qualitatsindikatoren in
verschiedenen Dimensionen definiert und regelmaBig reevaluiert werden. Die

verschiedenen Dimensionen sind Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat.
Qualitatsindikatoren als bewertende MessgroBen helfen, Risiken im Medikationsprozess frihzeitig zu
erkennen und zu minimieren - z. B. durch systematische Erfassung von ABP und pharmazeutischen
Interventionen.

Qualitatsindikatoren dienen der objektiven Bewertung des Medikationsmanagements.

Sie erfassen in den einzelnen Dimensionen beispielsweise:

Strukturqualitat
— die von Apotheker*innen begleiteten Visiten pro Woche, bezogen auf Gesamtzahl der Visiten,
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— Verfligbarkeit technischer Systeme (CPOE, CDSS),
— Qualifikation (Anteil Fachapotheker*innen fir Klinische Pharmazie),
— Festgelegte/vorhandene SOP
Prozessqualitat
— Anteil der Patient*innen mit durchgefiihrter Medikationsanalyse,
— Adhérenz zu SOP,
— die Anzahl der pharmazeutischen Interventionen pro Zeiteinheit.
Ergebnisqualitat
— Anteil der umgesetzten Interventionen,
— Reduktion vermeidbarer UAW,
— Patient*innenoutcome- und Zufriedenheit

Qualitatsindikatoren sollten gemeinsam mit den beteiligten Berufsgruppen (Arzt- und Pflegedienst,
Apotheker*innen) festgelegt und regelméBig interprofessionell reflektiert werden.

Anhand der Daten zu den Qualitatsindikatoren Iasst sich zeigen, wie der Einsatz von Apotheker*innen
bewertet wird, z. B. fir die AMTS und Patient*innensicherheit.

Durch die Analyse von Prozessindikatoren, Indikatoren zur Visitenbeteiligung oder zur Umsetzungsrate
pharmazeutischer Interventionen kdnnen Abldufe gezielt verbessert und Ressourcen effizienter
eingesetzt werden.

Durch gezielte Definition und Einsatz von Qualitatsindikatoren lassen sich Personalplanung, Entwicklung
neuer pharmazeutischer Angebote und strategische Weiterentwicklung steuern. Qualitatsindikatoren
messen den Erfullungsgrad von relevanten Qualitatsanforderungen, z. B. in Bezug auf die Effektivitat der
Versorgung oder etwa die Patientensicherheit.

E19: Es sollten geeignete Risikoindikatoren (KRI) und strategische
Leistungsindikatoren (KPl) gemessen werden, beispielsweise in Bezug auf die

Anwendung von Hochrisikoarzneimitteln oder Abweichungen von SOP.

Strategische Leistungsindikatoren fur die klinische Pharmazie wurden 2015 bereits von der Canadian
Society of Hospital Pharmacists in einem Konsensus-Papier verdffentlicht (33). Leistungsindikatoren
kdnnen als quantitativer Messwert festgelegte Prioritaten einer Organisation widerspiegeln. Mit Hilfe von
Leistungsindikatoren lassen sich Mindeststandards definieren, und es wird ein Benchmarking zwischen
Organisationen ermdglicht.

Es ist sinnvoll, Gbergeordnete Indikatoren durch den Berufsverband festzulegen, die einen Vergleich
ermoglichen. Risikoindikatoren messen das Risikopotenzial und helfen, die Wahrscheinlichkeit und
Schwere eines potenziell negativen Ergebnisses zu Uberwachen. Risikoindikatoren kdnnen als
Frihwarnsystem flr Unternehmen dienen, damit diese rechtzeitig geeigneten MaBnahmen ergreifen
kdnnen um Risiken zu minimieren oder zu vermeiden.

E20: Eine 6konomische Betrachtung des Medikationsmanagements kann erfolgen.
Der Nutzen von Apotheker*innen in der direkten Patientenversorgung und Medikationsmanagement ist
unbestritten, aber bisher noch nicht flaichendeckend etabliert (2). Auch gibt es in Deutschland nur in
einzelnen Bundeslandern wie Niedersachsen und Mecklenburg-Vorpommern eine gesetzliche
Verpflichtung fir Krankenhauser, Stationsapotheker*innen zu beschéftigen (37, 65). Beispiele aus der
neueren europaischen Literatur zeigen aber deutliche 6konomische Effekte durch die pharmazeutische
Betreuung. Beispielsweise werden die Liegezeit der Patient*innen, der Schweregrad der entdeckten
Medikationsfehler oder die durchschnittlichen Kosten von Medikationsfehlern genutzt. (17,18, 41,50, 62,
90).
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